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OZET

COCUK TRAVMA HASTA YONETIMINDE KARMA ILE COCUK ACIL
SERVISLERININ KARSILASTIRILMASI

Dr. Zekeriya YOUNUS
Uzmanlik Tezi, Acil Tip Ana Bilim Dali
Tez Danigmani: Dog. Dr. Mustafa SABAK
Ocak 2024

Amac: Travma, Tiirkiye'de ve diinyada en sik goriilen 6liim ve sakatlik nedenlerinden
biridir. Travma yonetiminde erigkin acil ile pediatri hekimleri arasinda bir takim
yonetim farkliliklarinin olmasi beklenebilir. Calismamizda olabilecek farkliliktan
dogan sonugclari ele alip, eriskin karma acil tip ile ¢ocuk acil tip kliniklerin arasinda
mortalite oranlarin ve hasta yonetimi karsilastirilmistir.

Gerec ve Yontem: Calisma Gaziantep Universite Tip Fakiiltesi Sahinbey Uygulama
ve Arastirma Hastanesinde yiiriitiilmiistiir. 01.08.2020-30.11.2021 tarihleri arasinda
cocuk acil tip kliniginde, 01.12.2021-31.03.2023 tarihleri arasinda karma acil tip
kliniginde tedavi edilen, adli vaka kaydi olan c¢ocuk travma hastalarinin 6liim ve
taburculuk oranlari, yapilan goriintilemeler (bilgisayar tomografi, rdntgen,
ultrasonografi), cerrahi boliimlere istenen konstiltasyonlar1 retrospektif olarak hastane
elektronik sistem ortaminda hasta kayitlar1 incelenmistir.

Bulgular: Calismaya toplam 2896 hasta dahil edildi. 1814 hasta karma acil tip, 1082
hasta ¢ocuk acil tip kliniginde tedavi edilmistir. Tiim hastalarin 10°u (%0,3) eksitus
olarak sonu¢lanmistir. Karma acil tip klinigi istatistiksel olarak anlamli oranda ¢ocuk
acil klinigine gore daha diisiik mortalite orani ile iligkili oldugu saptanmistir (%0,2’ye
karst 9%0,6) (p= 0,03) (OR [%95 GA]: 3,912 [1,01-15,09]). Karma acilin ISS
(yaralanma siddet skoru) ortalamasi ¢ocuk acile gore daha yiliksek bulunmustur (3,47
+ 5,43’e kars1 2,98 + 7,13). Karma acile gelen hastalarin taburculuk oran1 ¢ocuk acile
gore istatistiksel olarak anlamli oranda daha yiiksek saptanmistir (%75,1°e karst
%69,6) (p= 0,001). Karma acilin Pan-BT (tiim viicut bilgisayar tomografi)
goriintiilemesi yapma orani ¢ocuk acile gére anlamli oranda daha diistik saptanmistir
(%9,2’ye karst %19,6) (p=0,001).

Sonuc: Cocuk acil tip kliniginde tedavi edilen yarali ¢ocuklarin mortalite ve Pan-BT
isteme orani, karma acil tip kliniginde tedavi edilenlere gore daha yliksek saptanmustir.

Anahtar Kelimeler: Cocuk acil, Karma acil, Travma, Mortalite
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ABSTRACT

COMPARISON OF PEDIATRIC TRAUMA PATIENT MANAGEMENT
BETWEEN MIXED AND PEDIATRIC EMERGENCY DEPARTMENTS

Dr. Zekeriya YOUNUS
Residency Thesis, Department of Emergency Medicine
Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Mustafa SABAK
January2024

Objective: Trauma is one of the most common causes of death and disability in Turkey
and the worldwide. It is expected that there are some management differences between
emergency physicians who manage trauma patients and physicians who are
specializing in pediatrics. Our main aim is to identify these differences by comparing
the mortality rates and patients’ management between adult mixed emergency
medicine and pediatrics emergency medicine departments.

Material and Method: The study was conducted at Gaziantep University Faculty of
Medicine Sahinbey Practice and Research Hospital. Patients’ records were
retrospectively analyzed using the hospital electronic data system in order to compare
the death and discharge rates, imaging (computed tomography, x-ray,
ultrasonography) and surgical branches consultations’ rates, of pediatric trauma
patients with forensic case records between pediatrics emergency medicine department
for the period 01.08.2020-30.11.2021 and mixed emergency medicine department for
the period 01.12.2021-31.03.2023.

Findings and Results: A total of 2896 patients were included in the study. 1814
patients were treated in the mixed emergency medicine department and 1082 patients
were treated in the pediatrics emergency medicine department. Total crude mortality
rate was 0.3% (n: 10). Mixed emergency medicine department was found to be
associated with significantly lower mortality rate (0.2% n:3) than pediatrics emergency
department (0.6% n:7) (p= 0.03). The mean ISS (injury severity score) of mixed
emergency department was found to be higher than that of pediatric emergency (3.47
+ 5.43 vs. 2.98 + 7.13. The discharge rate of patients treated in the mixed emergency
department was found to be significantly higher than that of the pediatric emergency
department (75.1% vs. 69.6%) (p=0.001). The rate of performing Pan-CT (whole body
computed tomography) imaging in mixed emergency department was found to be
significantly lower than in pediatric emergency department (9.2% vs. 19.6%) (p=
0.001).

Discussion and Conclusion: Mortality rate and ordering Pan-CT rate for injured
children treated at the pediatric emergency medicine department was found higher

compared to those who were treated at the mixed emergency medicine department.

Key Words: Pediatrics emergency, Mixed emergency, Trauma, Mortality.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

ABC: Airway (Havayolu), Breathing (Solunum), Circulation (Dolagim)
AIS: Abbreviated injury scale (kisaltilmig yaralanma 6lgegi)
ASY: Atesli silah yaralanmasi

ATC: Adult Trauma Center (Erigkin travma merkezi)
AVPU: Alert, Voice, Pain, Unresponsive

BT: Bilgisayar tomografi

CO: Cardiac Output (Kalp Debisi).

DKAY: Delici kesici alet yaralanmasi

DTC: Dual Trauma Center (ikili travma merkezi)

Ex: eksitiis (6liim)

GA: Giivenlik aralig1

GKS: Glaskow koma skalasi

ISS: Injury Severity Score (Yaralanma siddeti skoru)
MTC: Mixed Trauma Center (Karma travma merkezi)

n: Hasta sayis1

OR: Odds ratio

PAAG: Posterior anterior akciger grafisi

Pan-BT: Tiim viicut bilgisayar tomografisi

PTC: Pediatrics Trauma Center (Pediatri travma merkezi)
TK: Trafik kazas1

TBH: Travmatik beyin hasr1

YBU: Yogun bakim iinitesi
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1. GIRIS

Travma; yapisal degisiklik ve fizyolojik bozukluklarla karakterize, mekanik,
termal, elektrik ve kimyasal enerjilerle olugan veya oksijen ve 1s1 gibi yagsamin temel

unsurlarinin yokluguna bagli olarak ortaya ¢ikan yaralanmalardir (1).

Travma, diinyada 44 yas ve alt1 niifusta 6nde gelen 6liim nedenidir ve tiim yas

gruplarinda kanser ve kalp-damar hastaliklarindan sonra ii¢iincii sirada yer almaktadir

Q).

Tiirkiye’de cocuklar en fazla dissal yaralanma ve zehirlenmeler sonucu
hayatin1 kayip etmektedir. 1 yas ve ilizeri ¢ocuklarda da olimlerin en sik nedeni
travmadir (3). Oliim ve 6liim nedeni istatistiklerine gore; 2019 ve 2018 yillarinda 1-17
yas grubunda en fazla ¢ocuk Oliimleri, digsal yaralanma ve zehirlenmeler nedeniyle

gerceklesmistir (4).

Hastane Oncesi acil saglik ekibi, travma hastalarinin en uygun hastaneye
naklini her iilkeye ait protokol degismekle birlikte saha triyaji kilavuzlarma gore
gerceklestirmektedir (5). Ulkemizde 0-17 yas arasi pediatrik vakalar1 genellikle
sayilarinin az olmasi sebebi ile pediatri acil tip klinikleri yerine eriskin karma acil tip

kliniklerine ayaktan ya da 112 acil saglik hizmetleri tarafindan da getirilmektedir.

ABD (Amerika Birlesik Devletleri)’de, acil tip uzmanlik egitimi 1970’lerde
baslamistir. 1979 yilinda ise acil tip uzmanligi, Amerikan Yeterlik Kurulu tarafindan
bir uzmanlik dali olarak kabul edilmistir. 1991 yilinda, yani kurulusundan 12 yil sonra
cocuk acil tip yan dal uzmanli§ina baslama sansi, acil tip uzmanlhk egitimini
tamamlayan hekimlere de verilmistir. Yani su an ABD’de hem acil tip uzmanlari hem
de cocuk saglig1 ve hastaliklart uzmanlart ¢ocuk acil tip yan dalin1 yapabilmektedir.
Pediatrik acil tip yan dali yapmis doktorlarin acil servislerde ve travma merkezlerinde
bulunmasini saglamak i¢in travma akreditasyon kurumlarmin baskisinin arttigi

belirtilmistir (6).

Bu hasta grubunda daginik yaklasimlar ve yonetimler mortalitenin artmasina
neden olabilmektedir. Dolayisi ile pediatrik travma konusunda 6zellesmis merkezlerin
kurulmasi en iyi yoOntemlerden birisidir. Bu miimkiin olmuyorsa acil servis

calisanlarinin egitim ve tecriibe seviyesi arttirilmali ve diger boliimlerle is birligi



icinde belli standartlarin uygulanmasi gerekmektedir (7). Literatiir verilerine
bakildiginda, ¢ocuk travma merkezlerin etkisini degerlendirmeye yonelik onceki
caligmalarda ¢eliskili sonuglar elde edilmistir (8—10). Bunun sebebi olarak ¢alismalar
arasindaki farkli metodolojiler ve hasta popiilasyonlarindan kaynaklandigina
inanilmaktadir. Bununla birlikte Tiirkiye *de ¢ocuk travma hastalar1 i¢in en uygun acil
servisin hangisi (¢ocuk ya da karma) olmasi gerektigi ile alakali heniiz yapilmis bir

calisma bulunmamaktadir.

Istanbul, Ankara gibi biiyiik sehirlerde spesifik ¢ocuk hastaneleri ve acil tip
klinikleri bulunmaktadir (11,12). Sadece hastane tiirii degil travma hastalarini yoneten
karma acil tip ve eriskin acil tip ile pediatri boliimii asistanlar1 arasinda bir takim
yonetim farkliliklarin olmasi beklenebilir. Dolayis1 ile ¢alisma amacimiz bu

farkliliktan dogan sonuglari ele alip tartigarak literatiire katki saglamaktir.

Calismanin ana amaci erigskin karma acil tip ile ¢ocuk acil tip klinikleri arasinda
mortalite oranlarin karsilastirilmasidir. Daha 6nce yapilan ¢alismalardan farkli olarak
genel mortalite oranlarindan ziyade bu ¢alismada yas gruplara, cinsiyete, yaralanma
siddeti skoruna (ISS; injury severity score). AVPU (Alert; uyanik, Verbal; sozel
uyariya yanit veren, Pain; agrili uyarana yanit veren, Unresponsive; bilinci kapali ve
uyarilara yanit vermeyen) skalasina, yaralanma tiirlerine, yaralanma mekanizmalarina
ve yaralanan viicut bolgelerine gére mortalite oranlarin karsilastirilmas: yapilmstir.
Ikincil sonuclar icinde cerrahi boliimlere yapilan konsiiltasyonlar, gériintiileme
yontemleri BT (bilgisayar tomografi), rontgen ve USG (ultrasonografi), yaralanma

mekanizmalari, yaralanma tiirleri ve hastalarin sonlanim oranlar1 karsilagtirilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Travma

2.1.1. Travma Tamtim ve Epidemiyoloji

Yaralanma; enerjinin (mekanik, elektriksel, termal, kimyasal, radyasyon)
viicuda aktarilmasindan kaynaklanan doku hasaridir (1). Tiirkiye’de ¢ocuklar en fazla
digsal yaralanma ve zehirlenmeler sonucu hayatin1 kaybetmistir. 1 yas ve lizeri
cocuklarda da oliimlerin en sik nedeni travmadir (3). Olim ve 6liim nedeni
istatistiklerine gore; 2019 ve 2018 yillarinda 1-17 yas grubunda en fazla ¢ocuk
Olimleri, digsal yaralanma ve zehirlenmeler nedeniyle gerceklesmistir. S6z konusu
nedenle hayatini kaybeden, 1-17 yas grubundaki ¢ocuk 6liim sayis1 2019 yilinda 1326
olmustur. Sinir sistemi ve duyu organlari hastaliklar1 nedeniyle 877 ¢ocuk, iyi ve kétii
huylu tiimérler nedeniyle 684 cocuk, konjenital ve kromozomla ilgili anomaliler
nedeniyle 509 cocuk hayatini kaybetmistir. Ayn1 sebepten 2018 yilinda 1-17 yas
grubundaki ¢ocuk 6liim sayis1 1752 olmustur (4). Ulkemizde 2015-2020 yillar arsinda
toplam trafik kaza sayis1 7.079.882 ve bunlara baglh ¢ocuk 6liim sayis1 4080, yarali
cocuk sayisi ise 305.657 tespit edilmistir (13).

Travma, diinyada 44 yas ve alt1 niifusta 6nde gelen 6liim nedenidir ve tim yas
gruplarinda kanser ve kalp-damar hastaliklarindan sonra {i¢iincii sirada yer almaktadir
(2).Gelismemis ve gelismekte olan iilkelerde 1-4 yas gruplarinda 6lim sebepleri
arasinda, enfeksiyondan sonra travma ikinci sirada yer almaktadir. Travma, bu
tilkelerde 4 yas sonrasi ve gelismis iilkelerde 1-14 yas aras1 donemde ilk siray1 (%52)
almaktadir. Travmaya bagl 6liimlerin yaklagik yaris1 yaralanmanin oldugu yerde, geri
kalan1 ise ilk birka¢ saat i¢inde veya giinler, haftalar sonra ge¢ donemde
gerceklesmektedir (14,15). Bu durum ciddi yaralanmasi olan hastalarin 6nemli bir
kismina miidahale edebilme sansi vermekte ve travmaya bagl oOliimlerin bir
boliimiiniin 6nlenebilir oldugunu gostermektedir. Travmaya bagli 6liimler disinda
daha fazla oranda meydana gelen kalic1 sakatliklar ve yasam kalitesinde azalma da
Oonemli bir saglik sorunu olarak karsimiza g¢ikmaktadir. Multitravmali hastalarda
vakalarin biiylik kisminda (%30’dan fazla) ciddi organ yaralanmalar1t meydana gelir
ve bu yliksek morbiditeye ve baz1 vakalarda 6liime neden olmaktadir (16,17). Trafik

kazalar1 (ara¢ ici ve dis1), ylksekten diismeler ve darp kiint multitravmanin ana



nedenleridir. Tiirkiye, 6nemli bir halk saglig1 sorunu olan trafik kazas1 ve bu kazalarda

olusan 6liim ve yaralanma oranlarinda, diinyada 6n siralardadir (18).

Acil servislere dnemli bir bagvuru nedeni olan travmalar, kendi arasinda kiint
ve penetran olarak ayrilmakta olup kiint travmalar daha sik goriilmektedir. Kiint
travma tiirleri lilkemizde sikligina gore arac i¢i trafik kazasi, arac dis1 trafik kazasi,
ylksekten diisme, is kazasi, darp vb. olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Penetran travmalar
ise daha fazla morbidite ve mortaliteye neden olarak etkenin 6zelligine gore; kesici-
delici ve atesli silah yaralanmalar olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Penetran travma
tirleri gliniimiizde siddetin artmasiyla artis gostermektedir ve iilkemizde yapilan
caligmalarda en sik delici kesici alet yaralanmasi olarak geng¢ erkek hastalarda

karsimiza ¢ikmaktadir (19).

Ayrica 18 yas altindaki hastalarin yaklasik olarak %25’inde major yaralanma
meydana gelmekte ve her yil bunlarin 15000- 20000 kadar1 travmaya bagli yaralanma
nedeniyle 6lmektedir (20). Okul ¢ag1 ¢cocuklarinda bisiklet ve yaya trafik kazalar1 6ne
cikmaktadir. Ergenlik caginda ise motorlu tasit kazalari, intihar ve cinayetler daha
fazla saptanan 6liim nedenleridir (21). Kafa travmasi bir¢ok seride bildirilen birincil

yaralanmadir ve kafa travmasina bagli mortalite ilk sirada yer alir (22).
2.1.2. Travmanin Patofizyoloji

Travma, siddet veya kaza nedeniyle az ¢ok ani olarak ortaya ¢ikan doku hasari
olarak tanimlanir hemostazin yeniden saglanmasindan sorumlu olan hipotalamik-
hipofiz-adrenal ekseni, immiinolojik ve metabolik yanitlar1 baslatmaktan sorumludur.
Birkag¢ farkli yaralanma mekanizmasi olmasina ragmen travma, penetran, kiint ve
deselerasyon travmasi olarak ii¢ gruba ayrilabilir. Her insanin travmaya farkli yanit
verdigini ve altta yatan tibbi durumlarin (6rnegin: gebelik, kronik hastaliklar1 ve
yashilik gibi) normal fizyolojik tepkileri degistirebilecegini de unutmamak gerekir.
Travma hastalarinda ortaya ¢ikan, travmaya bagli koagiilopati adinda baska bir durum
daha vardir. Akut travmatik koagiilopati, sok, hipoperfiizyon ve vaskiiler hasarin
mevcut oldugu masif travmanin hemen ardindan ortaya ¢ikar. Bunun mekanizmalari
arasinda protein C' nin aktivasyonu, endotelyal glikokaliks bozulmasi, fibrinojenin
tiikkenmesi ve trombosit fonksiyon bozuklugu yer almaktadir. Hipotermi ve asidemi

gibi faktorler endojen koagiilopatiyi artirabilir ve siklikla travmaya eslik



edebilmektedir. Hemodiliisyon, hipotermi ve asidemi daha sonra travmaya baglh
koagiilopatiye yol acan ii¢ ana faktordiir ve bu nedenle "klasik dliim triadi" olarak
bilinmektedir. Tiim bu faktoérler pihti giicliniin azalmasi, otoheparinizasyon ve
hiperfibrinoliz ile sonuglanir. Bu durum dogru bir seklide tedavi edilmezse mortalite

ve morbidite oranlarinin 6nemli 6lgiide artirmasina neden olmaktadir (23).

Penetran travmadan kaynaklanan hipovolemik sok, tedavi edilmedigi takdirde
Oliimle sonuglanabilen ne dnemli komplikasyonlardan biridir. Hipovolemik soktaki bir
hasta tipik olarak hipotansiyon, tagikardi, takipne ve soguk cilt ile kendini gosterir.
Akut kan kaybi, arteriyel basinca bagli olarak organ perfiizyonunun azalmasina yol
acan dolasimdaki hacmin azalmasi anlamina gelir. Azalmig perfiizyona en duyarh
organlar bobrekler, beyin, kalp, karaciger ve kolondur. Bu organlara yeterli
oksijenizasyon saglamak i¢in viicut birgok mekanizmalar gerceklestirir. Bunlarin
hepsinin dayanak noktasi otonom sinir sistemidir ve amaclardan biri kalp debisini
(CO) korumaktir. Bu durum sempatik sinir sisteminin aktivasyonuyla, vazopressin ve
norepinefrin gibi plazma katekolaminlerinin salinmasina neden olarak kalp atis hizin1
ve dolayisiyla kardiyak debiyi artirarak korunabilir. Diger bir hedef ise renin-
anjiyotensin-aldosteron sistemi aracilifiyla sistemik vaskiiler direnci arttirmaktir.
Sistemik kan basincindaki bir azalmaya ve makula densaya NaCl dagitimindaki bir
azalmaya yanit olarak, renin jukstaglomeriiler hiicreler tarafindan salinir. Renin daha
sonra anjiyotensin I, anjiyotensin II ve aldosterona doniisiir. Hipovolemiyle ilgili
olarak, anjiyotensin II kan damarlarinda etki ederek vazokonstriksiyona neden olur ve
hipotalamusta anti-diiiretik hormonun salinmasina neden olarak toplama kanallarinda
suyun yeniden emilmesine neden olur. Ayrica anjiyotensin II, baro reseptor refleks
bradikardiyi kisitlayarak kalp debisinin korunmasina daha fazla yardimci olmaktadir
(24). Bu basamaklarin her biri, soktan korunmak i¢in viicudun kanamaya verdigi

tepkinin bir parcasidir.

Kiint travma viicuda carpan bir kuvvet olarak siniflandirilir ve sonuglari
travmanin yerine baghdir. Kiint karin travmasi en sik karacigeri ayrica dalak ve
bobrekleri de etkiler. Karacigere kiint travma genellikle arteriyel kanama yerine vendz
kanamayla sonuglanir ve konservatif olarak tedavi edilir. Kanamanin patofizyolojik
etkileri penetran travmaya benzer. Dalaga travmatik yaralanmanin en yaygin nedeni

kiint travmadir (25).



Kiint karin travmasinda i¢ kanama hayati tehdit eden bir sorundur, ancak
O0demin eslik ettigi enflamasyon yaygin bir altta yatan etkidir. Farkli faktorlerin
aracilik ettigi inflamasyonun dort temel belirtisi vardir: kizariklik, sisme, agr1 ve islev
kaybi. Travmatik yaralanmaya yanit olarak mast hiicrelerine histamin ve bradikinin
salgilamalar1 yoniinde sinyal gonderilir. Bu aracilarin her ikisi de vazodilatasyona ve
kan akiginin artmasina neden olur. Bradikinin ayrica sinir ug¢larini duyarlilagtirarak
agriya neden olur. Akut inflamasyona bagli 6dem, endotel kontraksiyonu ve endotel
hasarina bagli olarak ortaya c¢ikar. Damarlarin endotelyal tabakanin hasar gérmesi
nedeniyle sivinin postkapiller veniillerden interstisyel bosluga ge¢mesine izin verir
(26). Kiint travma nedeniyle kafa yaralanmasi da meydana gelebilir. Kafatasi
kiriklarina sekonder epidural hematomlar, en sik orta meningeal arter olmak iizere
arteriyel riiptiirden kaynaklanir. Orta meningeal arter pterionun arkasinda yer alir ve
ince oldugundan yaralanmaya kars1 hassastir. Arterlerin basinci yiiksek oldugundan
kanamanin ilerlemesi, subdural hematoma gore daha hizli ger¢eklesir. Kanamanin
genislemesi sonugta unkal herniasyona yol acgabilir. Travmatik yaralanmanin neden
oldugu subdural hematomlar, kdprii venlerinin riiptiiriine bagli olmasi nedeniyle

epidural hematomlardan farklidir (27).
2.1.3. Travma Tiirleri ve Mekanizmalar:

Travmanin iki tlirii vardir, biri digsal yaralanma ve organik hasar, diger ise
psikolojik ve stres sekillinde olabilmektedir (PTSD vs.). Digsal yaralanmalar
genellikle kiint ve penetran olarak ayrilmakta olup, kiint travmalar daha sik
goriilmektedir. Giinlimiizde yaralanmaya sebep olabilecek ¢ok sayida mekanizmalar

var. Bunlar (28):

e Trafik kazalari: Arabada veya motosiklette yolcu olarak, yaya veya
bisikletli olarak kazalarin yani sira toplu tasima araglarinda yolcu
olarak yapilan kazalardir.

e Diisme: Nesnelerden diisen (yataklar, kanepeler, sandalyeler vb.) tim
hastalar1 kapsar.

e Kiint travma/garpisma

e Delici kesici alet yaralanmasi /bigaklama



Yaniklar, sicak veya sicak nesneler ve sivilarin neden oldugu tiim
ylizeysel ve derin yaniklari

Siddet ve kasten yaralanma: Kisiler arasindaki siddet veya nesnelerle
veya silahlarla (atesli silah yaralanmasi) yapilan siddet eylemleri gibi
tiim siddet eylemlerini igerir.

Giindelik etkinligi: Bir spora veya baska bir mekanizmaya atanamayan
mekanizmalari igerir. Bunlara genel oyun, yiirlime ve kosma, oyun
alanindaki kazalar ve evdeki kazalar dahildir.

Sporla ilgili aktivite: Futbol, basketbol veya hentbol gibi tiim takim
sporlarini igerir.

Bogulma

Ampiitasyon

Crush yaralanmalar

2.1.4. Travma Hastalarimma Yaklasimi

Tim

yaralanmalar, travmanin anatomik bdolgesine, mekanizmasma ve

siddetine bagh olarak dogrudan doku hasarina neden olur. Kritik ve hayati organlara

(6rnegin; kalp, beyin, omurilik) verilen siddetli dogrudan doku hasari ¢ogu ani travma

Oliimlerinden sorumludur. Yaralanmalar1 ciddi olan ancak aninda 6liimciil olmayan

hastalar tedaviden en fazla faydalanmaktadir. Ek olarak, ilk travmadan sag kurtulan

hastalarda daha sonra dolayli yaralanmalar gelisebilir. Vaskiiler yapilarin hasar

gormesi; eksternal kanama, bir organin i¢inde veya Ornegin periton boslugunda,

toraksta vs. serbest kanamaya neden olur.

Yonetim onceliklerini belirlemek ve kritik miidahaleleri saglamak igin, ileri

Travma Yasam Desteginin (ATLS) ilkelerine gore sistematik ve mantiksal bir

yaklasim gerektirir. Birincil bakida (ABCDE) Degerlendirme ve Tedavi:

1.

A (Airway): Havayolu- servikal omurga stabilitesini korurken hastanin
acik bir hava yoluna sahip olmasini saglamaktadir.

B (Breathing and Ventilation): Solunum.

C (Circulation): Dolasim- kanama kontrolii.

D (Disability): Engellilik- norolojik durumun degerlendirilmesi.



5. E (Exposure): Tam bir degerlendirme elde etmek i¢in hastadan tim
giysilerinin ¢ikarilmasi, stabilizasyonu ve hipotermiden korunma

saglanmalidir (29).

Ikincil bakida: Ilk stabilizasyondan sonra tepeden tirnaga kadar muayene
edilmelidir. Daha sonra uygun goriilen goriintiileme yontemleri kullanilmalidir. Acil
serviste degerlendirme ve tedavi es zamanli olarak yapilmaktadir. Degerlendirme
sirasinda hastaya herhangi bir kétiilesme olursa, hastanin kesin tedavisine gegmeden
once birincil baki (ABCDE) tekrarlanmali ve yeni tanimlanan sorunlar tespit ve tedavi

edilmelidir.

Travma hastasin1 degerlendirirken acil serviste FAST (Focused Assessment
With Sonography in Trauma) muayenesi yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu yontem
ile yatak bas1 karm igindeki serbest siviy1 veya kanamaya tanimlamak amaclanir.
Zaman, fizibilite ve erisilebilirlik nedeniyle stabil olmayan hastalara basta olmak {izere
BT (Bilgisayar Tomografi)'ye tercih edilmektedir (30). FAST muayenesi pozitifse ve

hasta stabilse genellikle BT goriintiilemesi yapilir.
2.1.5. Pediatrik Travma BT Algoritmalari

Kafa travmasi olan 2 yas alt1 ve iistii cocuklara yonelik Pediatric Emergency
Care Applied Research Network (PECARN), Beyin BT ‘den kaynaklanan radyasyon
maruziyetini sinirlamaya yardimci olabilecek bir algoritma gelistirilmistir (31) (Sekil:

2.1).



<2 Yas

GKS= 14 veya suur Evet o

bulanikhiginin diger belirtileri Populasyonun %13.9'u BT onerilir

veya palpabl kafa k|r|§| %4.4 klinik 6nemde TBH

Hayir
Oksipital veya pariyetal veya
temporal skalp hematomu veya Evet Gozlem mi? BT mi?
>5 sn suur kaybi veya ciddi + Hekimin deneyimi
i Populasyonun %32.6’s1  +Multiple ya da izole
y'aral.anma__ mekanizmasi vEya 9%0.9 klinik onemde TBH bulgular
ailesine gére normal olmayan -Gozlemde semptomlanin
hareketler kotiilesmesi
+<3 ay

, +Ailenin tercihi
Populasyonun %53.5’i

Hayir <%0.02klinik 6nemde TBH

BT 6nerilmez PECARN

>2Yas
GKS= 14 veya suur Evet BT énerlir
bulanikhginin diger belirtileri Populasyonun %14°ii
veya pa|pab| kafa k|r|§| %4.3 klinik 6nemde TBH
Hayir
Suur kaybl hlka.yes‘l veya kusma Evet Gézlem mi? BT mi?
hikayesi veya ciddi yaralanma Tom——— Hekimin deneyimi
i iddi s *Multiple ya da izole
rrlekan|zma5| veya clddi bag %0.9 klinik 6nemde TBH uf;r 4
agnsi 9
*Gozlemde semptomlarin
kotulesmesi
+Ailenin tercihi
Populasyonun %58.3’u
Hayir <%0.05 klinik 6nemde TBH
BT 6nerilmez PECARN

BT: Bilgisayar tomografi; GKS: Glasgow koma skalasi; TBH: Travmatik beyin hasari
Sekil 2.1: Kafa yaralanmasinda beyin BT PECARN kriterlileri
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Kafa travmasi olan cocuklarda bilgisayar tomografi kullanimina iliskin CATCH
(Canadian Assessment of Tomography for Childhood Head Injury) (Cocuk Kafa
Yaralanmasinda Kanada Tomografi Degerlendirmesi) kriterleri vardir (32) (Sekil:

2.2).

Kafa BT'si yalnizca hafif kafa travmasi* olan ve asagidaki
bulgulardan herhangi biri olan gocuklar igin gereklidir:

Yuksek risk (nérolojik miidahale ihtiyaci)
1. Yaralanmadan iki saat sonra Glasgow Koma Skalasi skoru < 15
2. Supheli agik veya ¢okmus kafatasi kirigi
3. Kétilesen bas agrisinin gecmisi
4. Muayene sirasinda sinirlilik
Orta risk (BT taramasinda beyin hasari)

5. Herhangi bir bazal kafatasi kirid: belirtisi (6rnegdin, hemotimpanum,
"rakun” gézleri, kulak akintisi veya beyin omurilik
sivisinin burun akintisi, Battle belirtisi)

6. Kafa derisinde blyUk, bataklik hematomu

7. Tehlikeli yaralanma mekanizmasi (6rn. motorlu tasit carpmasi, 2
3 ft [z 91 cm] ylUkseklikten veya 5 merdivenden disme, kask
olmadan bisikletten diisme)

Not: CT = bilgisayarli tomografi.
*Mindr kafa travmasi, bir hastada tanikl biling kaybi, kesin amnezi, tanikli
ybnelim bozuklugu, stirekli kusma (birden fazla bdluim) veya kalic
sinirlilik (iki yasin altindaki bir gocukta) ile iliskili son 24 saat icinde meydana
gelen yaralanma olarak tanimlanir. Glasgow Koma Skalasi skoru 13-15.

BT: Bilgisayar tomografi
Sekil 2.2: Beyin BT CATCH kriterlileri

2.1.6. Pediatrik Travma Yetiskinden Farklan

Anatomi ve fizyolojileri yasa ve boyuta uygun imkanlar gerektirir ve kritik
yaralanmalarm zamaninda ve basarili bir sekilde yonetilmesi i¢in zorluklar yaratir.

Yarali ¢ocuklar hemodinamik stres faktorlerine yetiskinlerden farkli tepki verirler.
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Ornegin, yetiskin ve pediatrik pelvis arasinda klinik zorluklara neden olabilecek
onemli anatomik ve fizyolojik farkliliklar vardir. Pediatrik vaskiiler sistemi
vazokonstriksiyonu daha etkili bir sekilde yaparak kanamaya karsi koruma saglar
ancak sok belirtilerini maskeleyebilir. Ek olarak, bir yetiskinle karsilastirildiginda
pediatrik pelvis daha elastiktir ve yaralanmalar genellikle daha yiiksek enerjili

darbelerden kaynaklanir (33,34).

Pediatrik travma hastasina yaklasimda yasanan bir baska zorluk ise klinik
tecriibe eksikliginden kaynaklanmaktadir. Cocuk hastalar 6zelikle 5 yastan kiiciik
pediatri travmalardan anamnez almak ve fizik muayene yapmak oldukg¢a zor ve zaman
alicidir. Cocuklarda normal vital bulgular, yasa gore farklilik gostermektedir. Genel
olarak kalp ve solunum hizlan yetiskinlere gore daha yiiksek, kan basinci ise daha
diisiiktiir. Cocuklar icin yasa gore 5. persentil sistolik kan basinc1 Pediatrik ileri Yasam

Destegi (Pediatric Advanced Life Support) tarafindan su sekilde tanimlanir:

. Yenidoganlar (0-8 giinliik): <60 mm Hg

. Bebekler (1 ila 12 ay): <70 mm Hg

. Cocuklar (1 ila 10 yas aras1): <(70 mm Hg + [¢cocugun yas1 x2])
. 10 yas tstii cocuklar: <90 mm Hg

Amerikan Cerrahlar Koleji Travma Komitesi ve diger kuruluslar bu zorluklar
tespit etmis ve pediatrik hastalarin sonuglarinin iyilestirilecegi beklentisiyle
imkanlarin bu popiilasyonun ihtiyaglarin1 karsilamak i¢in pediatrik travma
merkezlerinin olusturulmasini tesvik etmistir. Bir merkez tipinin digeriyle kiyaslarken
faydalar1 hastanin yasina gore farklilik gosterebilir. Ornegin, pediatrik hastalar bakimi
icin mevcut olan 6zgilin yetenek ve deneyim yetiskin boyutunda bir ergene fayda

sagladigia inanilmamaktadir (35).

2.1.7. Pediatrik Travma Risk Faktorleri

Yas, cinsiyet, viicut agirligi, travma mekanizmalari, ebeveynlerin diisiik egitim
ve sosyoekonomik diizeyleri pediatrik travmayi etkileyen faktorler olarak
goriilmektedir. Diisme en sik meydana gelen travma mekanizmasi iken, arag dis1 trafik

kazalar1 tim motorlu tasit yaralanmalari i¢inde en sik goriilendir (36).
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3. MATERYAL VE METHOD

3.1. Arastirmanmin Konusu

Cocuk Travma Hasta Yonetiminde Karma Acil Tip ile Cocuk Acil Tip

Kliniklerin Karsilastirilmasi.
3.2. Arastirmanin Amaci

Travma hastalarin1 yoneten erigkin acil tip ile pediatri boliim asistanlar
arasinda bir takim yonetim farkliliklarimin olmasi beklenir (Hasta yaklagimi,

goriintiileme yontemleri, konsiiltasyon istemleri ve hasta sonlanimu).

Calismanin ana amaci erigkin karma acil tip ile cocuk acil tip klinikleri arasinda
yas gruplara, cinsiyete, ISS (yaralanma siddeti skoruna), AVPU skalasina, yaralanma
tiirlerine, yaralanma mekanizmalaria ve yaralanan viicut bolgelerine gore mortalite
oranlarin karsilastirilmasidir. Sekonder sonlanimlar i¢inde cerrahi boliimlere yapilan
konsiiltasyonlar, goriintiilleme yontemleri (BT, rontgen ve USG), yaralanma
mekanizmalari, yaralanma tiirleri ve hastalarin sonlanim oranlar1 karsilastirilmasidir.

Bu farkliliklardan dogan sonuglar ele alip literatiire katki saglamaktir.

3.3. Tanimlar

ISS (yaralanma siddeti skoru): yaralanmasi olan hastalar i¢in genel bir skor
saglayan anatomik bir skorlama sistemidir. Her yaralanmaya kisaltilmig bir yaralanma
Olcegi (AIS; Abbreviated Injury Scale) puani atanir ve alt1 viicut bolgesinden birine
tahsis edilir. Bu viicut bolgeleri: Bag/boyun, yiiz, gogiis (toraks), abdomen, ekstremite
ve eksternal (digsal) olarak belirlenmektedir. Her viicut bolgesindeki en yiiksek AIS

puani kullanilmaktadir. AIS puanlar bu sekilde hesaplanir:

Yaralanma yok: Sifir

Minér yaralanma: Bir

Orta diizey yaralanma: Dort
Ciddi yaralanma: Dokuz
Agir (siddetli) yaralanma: 16
Kritik yaralanma: 25

YV V. V V V V V

Yasamla bagdasmayan yaralanma: 75
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AVPU skalasi: Hastanin biling durumunu degerlendirme veya saptamak i¢in

kullanilan kisaltmadir.

» A (Alert): uyanik, bilingli
» V (Verbal): sozel uyariya yanit var
» P (Pain): agrili uyarana yanit var

» U (Unresponsive): bilinci kapali ve uyarilara yanit vermeyen

Multi-travma: Birden fazla yasamsal organ ve/veya sistemin yaralandigi

travmayi ifade etmektedir.

Pan-BT: Tiim viicut bilgisayar tomografisidir. Caligmamizda hastaya beyin
BT, toraks BT, iist abdomen BT ve alt abdomen BT =+ vertebra/spinal BT

goriintiilemeleri yapildiysa Pan-BT olarak kabul edilmistir.
3.4 Arastirmanin Tiirii ve Etik Yonii

Arastirma; retrospektif arastirma tiiriindedir. Gaziantep Universitesi Tip
Fakiiltesi Sahinbey Uygulama ve Arastirma Hastanesi ¢ocuk acil tip kliniginde ve
erigkin acil tip kliniginde tedavi edilen ve adli vaka kaydi olan c¢ocuk travma
hastalarinin yonetimindeki farkliliklar arastirilmistir. Calisma 6ncesinde Gaziantep
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul onay1 alimmustir (Etik kurul karar no: 2023/143
tarih: 26.04.2023) ve calisma protokolii Helsinki Bildirgesi’'ne uygun olarak
yuriitiilmistiir.

3.5. Arastirmanin Yapildig1 Yer

Gaziantep Universite Tip Fakiiltesi Sahinbey Uygulama ve Arastirma

Hastanesi erigkin acil tip kliniginde yuriitiilmiistiir.
3.6. Arastirma Evreni

Gaziantep Universite Tip Fakiiltesi Sahinbey Uygulama ve Arastirma
Hastanesi 01.01.2022 tarihine kadar 0-17 yas arasi travma hastalar1 ¢ocuk acil tip
kliniginde, >17 yas ise eriskin acil tip kliniginde yonetiliyordu. 01.01.2022 tarihinden
itibaren hastane yonetiminin aldig1 karar ile 0-17 yas aras1 travma hastalari erigkin acil

tip kliniginde tedavi edilmeye baslanmistir.
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Caligma literatiirde belirlenen pediatri travma ile ilgili arastirmalar baz alinarak

yapilan power analiz sonucunda her acil tip klinigi i¢in belirlenen say1 1093 hastadir.

01.08.2020-30.11.2021 tarihleri arasinda ¢ocuk acil tip kliniginde, 01.12.2021-

31.03.2023 tarihleri arasinda eriskin acil tip kliniginde (¢ocuk travma hastalarina

bakim alan1 erigkinlerden farkli alanda yonetilmektedir) tedavi edilen, adli vaka kaydi

olan ¢ocuk travma hastalari incelenmistir. Klinikler arasinda yonetimindeki farkliliklar

degerlendirmek amaciyla hastane elektronik ortamda hasta kayitlar retrospektif olarak

01.08.2023-01.11.2023 tarihler arasinda toplam 3466 hasta dosyasi incelenmistir.

Arastirma sirasinda hastalarin adli vaka raporlari, anamnez notlari, epikriz

notlari, konsiiltasyon notlar1 ve radyolojik goriintiilemeleri incelenmistir.

3.6.1. Dahil Edilme Kriterleri

Travma nedeniyle Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi Acil Tip

Klinigi’ ne travma sebebiyle bagvuran <17 yas adli vakalar.

3.6.2. Dislanma Kriterleri

>17 yas

Gebelik durumu

Acil servise eksitus olarak getirilen vakalar

Adli vaka kaydi olup travma vakasi olmayan hastalar

Bilgileri ve verilerine ulagilamayan hastalar

3.7. Arastirmanin Simirhiliklar:

Literatiirde bahsedilen ¢alismalardan farkli olarak, ¢alismamiz sadece tek
bir merkez; Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Sahinbey Uygulama ve
Arastirma Hastanesi'ni kapsamakta olup, acil servisler arasinda
karsilastirma yapilmustir.

Gaziantep Universite Tip Fakiiltesi Sahinbey Uygulama ve Arastirma
Hastanesi 01.01.2022 tarihine kadar 0-17 yas aras1 travma hastalar1 ¢ocuk
acil tip kliniginde tedavi ediliyordu ve bu tarihten sonra erigkin karma acil

serviste tedavi edilmeye baslandi. Kisitlamalardan biri de o tarihe kadar
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karma acil tip kliniginde c¢alisan doktor arasgtirma gorevlileri pediatri
travma ile alakali yeterince tecriibeleri yoktu. Biiyiik ¢ocuklar ve ergenlik
cagindaki travma hastalar yonetmek i¢in ¢ok fazla zorluk olmamasiyla
birlikte kiiciik cocuklarin anatomik ve fizyolojik dogan farklilardan dolay1,
o yas grubu yonetmek oldukga giicliik yaratabilir. Bu sebeple konsiiltasyon,
goriintliileme ve mortalite agisindan farklilik olusturabilir.

e Arastirmaya dahil edilen hastane, Tiirkiye'nin giineydogu bolgesindeki en
biiylik ve en kalabalik ii¢lincli basamak merkezlerinden biridir. Bu nedenle
bazen vakalarin ve hastalarin dokiimantasyonu saatler sonra
yapilabilmekte, bu da yetersiz veya eksik bilgi ve verilerle
sonuglanabilmektedir.

e Hastalarin sonuglari yalnizca acil tip kliniginin sonuglarini kapsamaktadir.
Acil tip klinikleri hari¢ hastanedeki oOliim oranlari, uzun vadeli

komplikasyonlar ve sakatliklar hakkinda bilgiler i¢irmemektedir.
3.8. istatistiksel Yontem

Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shaphiro Wilk testi ile test
edilmistir. Normal dagilmayan degiskenlerin iki grupta karsilastirilmasinda Mann
Whitney U testi kullanilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iliski Ki-kare testi
ile test edilmistir. Analizlerde SPSS 22,0 Windows versiyon paket programi

kullanilmistir. P<0,05 anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi 01.08.2020-
30.11.2021 tarihleri arasinda ¢ocuk acil tip kliniginde 1.481, 01.12.2021-31.03.2023
tarihleri arasinda eriskin karma acil tip kliniginde 1.985 adli vaka kaydi olan ¢ocuk
travma hastas1 ve toplamda 3.466 hasta retrospektif olarak incelemeye alinmistir. 570
hasta ¢alisma disinda birakilmistir (eksitus getirilen n:1, gebe n:2, travma olmayan
n:317, ve verilerine ulagilamayan n:250) ve ¢alismaya 2.896 hasta dahil edilmistir.
Bunlardan 1.814 hasta eriskin karma acil tip kliniginde, 1082’si ise ¢ocuk acil tip
kliniginde tedavi edildigi bulundu. (Sekil 4.1).

Acil tip kliniklere gelen travma adli
olgular (0-17 Yas)
n:3466

Cahismadan dislanan hastalar:
Ex getirilen n:1

Gebe n:2

Travma olmayan n:317

Verilerine ulagilamayan n:250

v v

Karma acil tip klinigine Cocuk acil tip klinigine
basvuru sayisi basvuru sayisi
n:1814 n:1082

n: Hasta sayis1

Sekil 4.1: Hasta Akis Semast

(Calismaya dahil edilen hastalarin 1936’s1 erkek (%66,9), 960°1 kadin (%33,1)
olarak bulundu. Hastalarin yaslar1 ti¢ gruba ayrilarak siniflandirildi (0-5, 5-12, 12-17).
Hastalarin 708’1 <5 yasinda (%24,4), 1065°1 5-12 yas arasinda (%36,8), 1123’ii ise 12-
17 yas arasindadir (%38,8). En sik basvuru yapan yas grubu 12-17 (%38,8) yas arasi
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olarak saptandi. Toplamda karma acil tip klinigine istatistiksel olarak daha fazla hasta
basvurdugu saptandi (P=0,005). Cocuk acil tip klinigine 5 yastan kiiclik ve 5-12 yas
gruplari basvuru oranlari (%26,9 ve %39,2 sirayla) karma acil tip klinigine gore daha
yiiksek (%23,6 ve %35,5) bulundu. 12-17 yas grubun karma acil tip klinigine bagvuru
oraninin ise (%41,1) ¢ocuk acile (%34,9) gore daha yiiksek oldugu bulundu (Tablo
4.1).

Vakalarim  biling durumunun  degerlendirilmesinde = AVPU  skalasi
kullanilmistir. Toplam olarak hastalarin 2836’1, (%98) A, 31°1, (%1,1) V, 7’1 (%0,2) P
ve 19’u (%0,7) U olarak saptandi. Karma acile gelen hastalarin 1791°1 (%98,7) A, 15’1
(%0,8) V, 2’1 (%0,1) P ve 6’1 (%0,3) U skalalar1 alirken, ¢ocuk acile gelen hastalarin
ise 1045’1 (%96,8) A, 16’1 (%1,5) V, 5’1 (%0,5) P ve 1371 (%1,2) U skalalar1 aldig
goriildii. Sonug olarak ¢ocuk acil servise basvuran hastalarin AVPU diizeyinin anlamli

oranda daha diisiik oldugu saptandi (P=0,003) (Tablo 4.1).

Karma acile bagvuran hastalarin 207’sinin (%11,4) 9-15 arasinda, 29’unun
(%1,6) 16-25 arasinda, 17’sinin (%0,9) 25-50 arasinda ve 4’niin (%0,2) >50 ISS
skorlart oldugu saptandi. Cocuk acile gelen hastalarin skorlari ise sirasiyla 37’sinin
(%3.,4) 9-15 arasinda, 12’sinin (%]1,1) 16-25 arasinda, 5’inin (%0,5) 25-50 arasinda ve
8’inin (%0,7) >50 ISS skoru oldugu saptandi. Cocuk acile gelen >50 ISS skoru olan
hastalarin orani (%0,7), karma acile gore (%0,2) daha fazla oldugu goriildii (Tablo
4.1).

Yaralanma tiirlerine gore kiint yaralanmalarinin ¢ocuk ve eriskin karma acil tip
klinigine basvuru oranlar1 sirasiyla %91 (n: 983) ve %87’si (n: 1579) olarak
saptanmistir (Tablo 4.1). Penetran travma yaralanmalarmin ¢ocuk ve erigkin acil tip
klinigine basvuru oranlar1 sirasiyla %2,7 ve %2,8 tespit edildi. Eksternal kesi
yaralanmalarmin ¢ocuk ve karma acil tip klinigine bagvuru oranlar sirasiyla %4 ve
%S3,1 olarak bulundu. Yanik yaralanmalarmin ¢ocuk ve eriskin acil tip klinigine
bagvuru oranlari sirastyla %0,2 ve %0,8 olarak saptandi. Diger yaralanmalarinin cocuk
ve eriskin acil tip klinigine bagvuru oranlar sirastyla %1,9 ve %4.,4 olarak saptandi

(Sekil 2.2).
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Her iki acil tip kliniklerine gelen yaralanma
turleri

100% 91%
87%

90%

80%

70%

60%

c
o
o 50%
B
2 40%
30%
20%
10% 0%°A024,40% 0%0 50
0%
Karma acil Cocuk acil
B Kint 87% 91%
M Penetran 2,80% 2,70%
M Eksternal Kesi 5,10% 4%
Diger 4,40% 1,90%
H Yanik 0,80% 0,20%

EKint ®Penetran M Eksternal Kesi Diger ®Yanik

Sekil 4.2: Yaralanma tiirlerine gére basvurularin dagilimi

Yaralanma mekanizmalar1 agisindan genel olarak en sik karsilasan travma
mekanizmasi trafik kazasidir (%43,7). Cocuk acile trafik kazasi vakalarin bagvuru
orani (%52,2) karma acile gore (%38,6) daha yiiksek bulundu. Hastalarin %21,6’s1
diisme ile bagvurmus olup ikinci en sik travma mekanizmasi olarak saptandi. Diisme
ile bagvuran hastalar karma acilde (%22) ¢ocuk acile gore (%20,8) daha fazla tedavi
edildigi bulundu. Darp ile basvuran hastalar (total %18,5), Cocuk acile gore (%15,1)
karma acilde daha sik (%20,6) tedavi edildigi goriildii. DKAY (Delici Kesici Alet
Yaralanmasi) (total %3,3) bagvuru orani, ¢ocuk acil servisine gore (%3,1) karma acil
servisine (%3,4) daha sikti. ASY (Atesli Silah Yaralanmasi) bagvuru oranlari ise (total
%0,9), cocuk acilde 0,9, karma acilde ise % 0,8 olarak bulundu (Sekil 4.3 ve Sekil 4.4)
(Tablo 4.1).



19

Eksternal Yizeysel
kesi, 3%

Diger, 11%

Trafik kazasi, 39%

Darp, 21%

Diisme, 22%

m Trafik kazasi = Disme = Darp = Diger m Eksternal Yiizeysel kesi = DKAY m ASY

ASY: Atesli silah yaralanmasi
DKAY: Delici kesici alet yaralanmast

Sekil 4.3: Karma acil tip kliniginde yaralanma mekanizmalarin oranlari
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Eksternal Yiizeysel
kesi
2%

Amputasyon
1%

Diger
DKAY 5%

Darp
15%

ASY Trafik kazasi
1% 52%

= Trafik kazasi = Dlisme = ASY = Darp = DKAY = Eksternal Yiizeysel kesi = Amputasyon = Diger

ASY: Atesli silah yaralanmasi
DKAY: Delici kesici alet yaralanmasi

Sekil 4.4: Cocuk acil tip kliniginde yaralanma mekanizmalarin oranlar1

Yaralanan viicut bolgeleri acisindan en sik bagvurunun bas/boyun travmasi
oldugu saptandi (total n:1715; %59,2). Her iki acil tip klinigine bagvuru benzer oranda
olup (%59 ve %59,5) anlamli bir fark tespit edilmedi (p= 0,800). ikinci basvuru
siralamasi ekstremite travmast olup (total n: 1202; %41,5), karma acile bagvuru orani
(%42,6) cocuk acile gore (%39,7) daha sik bulundu ancak istatistiksel olarak fark
saptanmadi (P=0,137). Abdomen yaralanmasi olan hastalarin, (total n: 211; %7,3)
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cocuk acil tip klinigine (%9,8) karma acil tip klinigine gore (%5,8) daha sik
basvurdugu ve istatistiksel olarak anlamli fark bulundugu saptandi. (P=0,001).
Dordiincii sikliktaki vertebra/spinal travmanin (n: 138; %4,1) ¢ocuk acile bagvuru
orani (%5,8) karma acile gore (%4,1) daha yiiksek oldugu bulundu (P=0,039). Benzer
sekilde toraks yaralanma bagvurusu, (total n: 135; %4,7) ¢ocuk acil tip kliniginde (%7)
olup karma acile gore (%3,3) daha sik karsilandig1 saptandi ve bu sonug istatistiksel

olarak anlamli bulundu (P= 0,001) (Tablo 4.1).

Multi-travma ise istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide ¢ocuk acil tip klinigine

daha sik bagvurdugu saptandi (%4,6 ve %1,5; sirayla) (P=0,001) (Tablo 4.1).

Konsiiltasyonlar1 inceledigimizde, genel olarak ¢ocuk acil tip kliniginde tedavi
goren hastalar daha fazla konsiiltasyon istemi ile iliskiliydi. Toplamda en sik danisilan
boliim beyin ve sinir cerrahisidir (n: 646; %22,3). Beyin ve sinir cerrahisi
konsiiltasyonunun karma acile gore (%18,9) ¢ocuk acil tip kliniginde tedavi edilen
hastalara daha sik istendigi (%28), ve sonucun anlaml fark olusturdugu saptandi (P=
0,001) (Tablo 4.1). Ikinci siklikta Ortopedi ve travmatoloji boliimiine konsiiltasyon
yapildigi (total n: 256; %38,8) ve ¢ocuk acilin danigma oraninin (%11,6), karma acile
gore (% 7,2) anlamli oranda daha yiiksek oldugu bulundu (p= 0,001). Ugiincii siklikta
ise ¢ocuk cerrahi boliimiine konsiiltasyonu oldugu saptandi (total n: 242; %8.,4) ve
cocuk acile gelen hastalara (%13,2), karma acile gore (%5,5) istatistiksel olarak
anlamli oranda daha sik konsiiltasyon istendigi tespit edildi (p= 0,001). Go6z
hastaliklar1 boliimiine konstiltasyonunun (total n: 221 %7,6), karma acilde (%3,3),
cocuk acile gore (%6,5) daha sik istendigi saptandi fakat istatistiksel olarak anlamli
fark goriilmedi (p= 0,069) (Tablo 4.1). G6glis cerrahi boliimiine konsiiltasyonun (total
%3,9), karma acilin (%1,5) ¢ocuk acile gore (%7,9) anlamli l¢iide daha diisiik oldugu
saptand1 (p=0,001) (Tablo 4.1).

Bilgisayar tomografi goriintiilemeleri inceledigimizde, ¢ocuk acil tip klinigine
basvuran hastalara beyin BT goriintiilemesinin (%37,1), karma acile gore (%32,4)
anlaml oranda fazla oldugu saptandi (p=0,011) (Tablo 4.1). Abdomen/pelvis BT ise
cocuk acile bagvuran hastalara (%5,2) karma acile gore (%4,4) daha fazla cekildigi
saptandi, ancak bu fark anlami degildi (p=0,311). Karma acile gelen hastalarda ¢ocuk
acile gore daha fazla oranda toraks (%5,5e kars1 %3,6), ekstremite (%2,6’ya karsi
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%0,8), orbita/yiiz (%3,5’e kars1 %1,9) BT istendigi tespit edildi olup, ekstremite ve
orbita/yiiz BT istemindeki fark istatistiksel olarak anlamliyd: (P= 0,001 ve 0,017,
sirastyla) (Tablo 4.1).

Pan-BT goriintiilemesi ise total olarak 379 (%13,1) hastaya yapildig1 saptandi.
Karma acil tip kliniginde Pan-BT goriintiilemesi isteme oraninin (%9,2), cocuk acil tip
klinigine gore (%19,6) istatistiksel olarak anlamli dl¢iide daha diisiik oldugu bulundu
(P=0,001) (Tablo 4.1). Benzer sekilde tiim viicut rontgen istemi anlamli oranda ¢ocuk

acil tip kliniginde fazlaydi (%2,5’e kars1 %15,8) (p=0,001) (Tablo 4.1.).

Istatistiksel agindan anlaml1 olarak c¢ocuk acil kliniginde PAAG (Posterior-
Anterior Akciger Grafisi) ve vertebra (spine) rontgenin ¢ekilme oranlarinin (%17,3 ve
%4,1), karma acile gore (%13,5 ve %2,5) daha yiiksek oldugu bulundu (p = 0,006 ve
p=0,022; sirastyla). Benzer sekilde pelvis ve ekstremite rontgenlerin ¢ekilme oranlart
ise karma acil kliniginde (%7,7 ve 36,2), ¢ocuk acil klinigine gore (%5,7 ve %29,1)
anlaml olarak daha yiiksek oldugu goriildii (p= 0,042 ve p= 0,001; sirasiyla) (Tablo
4.1).

Yiriitilen ¢aligma siireci i¢cinde toplam 50 hastaya (%1,7) abdomen USG
yapildigini goriildi. Karma acil tip klinigine gelen hastalara (n: 45; %2,5), ¢ocuk acil
tip klinigine gore (n: 5; %0,5) istatistiksel olarak anlamli dl¢lide daha fazla abdomen
USG yapildigi bulundu (p= 0,001) (Tablo: 4.1). Ekstremite doppler/USG ve skrotal
USG isteme oranlar1 karma acilde %0,8 ve %0,7 iken ¢ocuk acilde %1 ve % 0,3 oldugu
goriildi, fakat acil tip klinikler arasinda anlamli fark saptanmadi (p= 0,491 ve p=0,163;
sirastyla) (Tablo 4.1).

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin %0,3’ i (n:10) mortal seyrettigi bulundu.
Cocuk acil klinigine gore (n:7; %0,6) karma acil tip klinigi anlamli oranda daha diisiik
mortalite oran1 (n:3; %0,2) sahip oldugu tespit edildi (p=0,03) (Tablo 4.1). Cocuk acil
tip kliniginde mortalitenin olasilik oran1 daha yiiksek oldugunu bulundu (OR (%95
GA): 3,912 [1,01-15,09]) (Tablo 4.3).

Toplamda hastalarin %71,8’1 taburcu edildigi, %11,4’i baska bir kurumun
yogun bakimina sevk edildigi ve 13,6’s1 tedaviyi reddettigi saptanmistir. Karma acil

tip kliniginden eve taburcu edilen hastalar (%73,9), ¢ocuk acil klinigine gore (%68,2)
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istatistiksel olarak anlaml1 bir sekilde daha yiiksek oldugu saptandi (p=0,001). Karma
acil kliniginde tedaviyi reddeden hasta orami (%11,6), cocuk acil klinigine gore
(%16,9) istatistiksel anlamli olarak daha diisiiktii (p <0,001). Dis merkez yogun
bakimina sevk edilen hastalar (total n: 330; %11,4), karma acil (n: 209; %11,5) ve
cocuk acilde (n: 121; %11,2) oldugu goriildii ve anlamli fark saptanmamistir (p=
0,782) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1: Tanimlayici istatistik verileri

Tiim
Karma acil | Cocuk acil
Merkezler
n (%) n (%) n (%) P
Hasta Sayis1 2896 1814 (62,6) | 1082 (37,4)
<5 708 (24,4) 428 (23,6) 280 (25,9)
0,005%*
Yas ve yas grubu 5-12 1065 (36,8) 640 (35,3) 425 (39,2)
12-17 1123 (38,8) | 745 (41,1) 378 (34,9)
Erkek 1936 (66,9) | 1196 (66) 740 (68,4)
Cinsiyet 0,180
Kadin 960 (33,1) 618 (34) 342 (31,6)
A 2836 (98,0) | 1789 (98,6) | 1045 (96,8)
A% 31(1,1) 15 (0,8) 16 (1,5)
AVPU 0,003*
7(0,2) 2(0,1) 5(0,5)
U 19 (0,7) 8(0,4) 13 (1,2)
1-3 2065 (71,4) | 1215(67) 850 (78,8)
4-8 508 (17,6) 342 (18,9) 166 (15,4)
9-15 244 (8,4) 207 (11,4) 37 (3,4)
0,001*
ISS 16-25 41 (1,4) 29 (1,6) 12 (1,1)
25-50 22 (0,8) 17 (0,9) 5(0,5)
>50 12 (0,4) 4(0,2) 8(0,7)
Kiint 2562(88.,5) 1579 (87) 983 (91)
Penetran 79(2,7) 50 (2,8) 29 (2,7)
Yanik 16(0,6) 14 (0,8) 2(0,2)
Yaralanma Tiirii 0,001*
Bogulma 3(0,1) 0(0) 3(0,3)
Eksternal kesi 135(4,7) 92 (5,1) 43 (4)
Diger 99(3,4) 79 (4,4) 20 (1,9)
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Trafik kazas1 1264 (43,7) | 700 (38,6) | 564 (52,2)
Diisme 624 (21,6) 399 (22) 225 (20,8)
ASY 25(0,9) 15 (0,8) 10 (0,9)
Yaralanma Darp 536 (18,5) | 373 (20,6) | 163 (15,1)
0,001*
Mekanizmasi DKAY 96 (3,3) 62 (3,4) 34 (3,1)
Eksternal Yiizeysel kesi 85(2,9) 64 (3,5) 21 (1,9)
Ampiitasyon 12 (0,4) 6 (0,3) 6 (0,6)
Diger 252 (8,7) 195 (10,7) 57 (5,3)
Bas/Boyun 1715 (59,2) 1071 (59) | 644(59,5)| 0,800
Vertebra/Spinal 138 (4,8) 75 (4,1) 63 (5,8) | 0,039*
Toraks 135 (4,7) 59 (3,3) 76 (7) 0,001*
Yaralanan Viicut Abdomen 211 (7,3) 105 (5,8) 106 (9,8) | 0,001%*
Bolgesi Pelvis/Genital 127 (4,4) 85 (4,7) 42(3,9) | 0307
Ekstremite 1202 (41,5) | 772 (42,6) | 430(39,7)| 0,137
Multi-travma 78 (2,7) 28 (1,5) 50 (4,6) | 0,001*
Cocuk Cerrahi 242 (8,4) 99 (5,5) 143 (13,2) | 0,001*
Beyin ve Sinir Cerrahi | 646 (22,3) | 343 (18,9) 303 (28) | 0,001*
Ortopedi ve
Travmatoloj 256 (8,8) 130 (7,2) 126 (11,6) | 0,001*
Konsiltasyon Gogiis Cerrahi 114 (3,9) 28 (1,5) 86(7,9) | 0,001*
Goz Hastaliklari 221 (7,6) 151 (8,3) 70 (6,5) 0,069
KBB 95(3,3) 52(2,9) 43 (4) 0,106
Beyin BT 989 (34,2) | 588(32,4) | 401(37,1) | 0,011*
Servikal BT 158 (5,5) 95 (5,2) 63 (5,8) 0,502
Toraks BT 138 (4,8) 99 (5,5) 39 (3,6) | 0,024*
Bilgisayar Abdomen/Pelvis BT 135 (4,7) 79 (4,4) 56 (5,2) 0,311
Tomografi Ekstremite BT 56 (1,9) 47 (2,6) 9(0,8) 0,001*
Vertebra/Spinal BT 56 (1,9) 38 (2,1) 18 (1,7) 0,415
Orbita/Ytz BT 84 (2,9) 63 (3,9) 21(1,9) | 0,017*
Pan-BT 379 (13,1) 167 (9,2) 212 (19,6) | 0,001*
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Akciger Rontgen 432 (14,9) | 245(13,5) | 187(17,3) | 0,006*
Pelvis Rontgen 202 (7,0) 140 (7,7) 62 (5,7) 0,042*
Vertebra (Spine)
90 (3,1) 46 (2,5) 44 (4,1) 0,022*
Rontgen Rontgen

Ekstremite Rontgen 972 (33,6) | 657(36,2) | 315(29,1) | 0,001%*

Tim viicut-Rontgen 217 (7.,5) 46 (2,5) 171 (15,8) | 0,001%*

Abdomen 50 (1,7) 45 (2,5) 5(0,5) 0,001*

USG Ekstremite Doppler 25(0,9) 14 (0,8) 11(1) 0,491

Skrotal 15 (0,5) 12 (0,7) 3(0,3) 0,163

Kan Transfiizyonu 6(0,2) 4(0,2) 2(0,2) 0,837
Taburcu 2078 (71,8) | 1340 (73,9) | 738 (68,2) | 0,001*

Servise yatig 10 (0,3) 4(0,2) 6 (0,6) 0,145

Yogun bakima sevk 330 (11,4) | 209 (11,5) 121 (11,2) | 0,782

Sonug [zinsiz terk 67 (2,3) 40 (2,2) 27 (2,5) 0,672
Tedavi ret 393 (13,6) | 210(11,6) | 183(16,9) |<0,001*

Eksitus (6liim) 10 (0,3) 3(0,2) 7 (0,6) 0,037*

*p<0,05 diizeyinde anlamli, Ki-kare testi, n: Hasta sayisi

ASY': Atesli silah yaralanmasi

AVPU: Alert-Voice-Pain-Unresponsive

BT: Bilgisayar tomografi

DKAY: Delici kesici alet yaralanmasi

ISS: Injury Severity Score (Yaralanma siddet skoru)
KBB: Kulak burun bogaz

Pan-BT: Tiim viicut bilgisayar tomografisi

USG: Ultrasonografi

Hastalarin total ISS (Injury Severity Score) skor ortalamasi 3,29 + 6,12 olarak

saptand1. Karma acil tip kliniginde tedavi edilen hastalarin ISS skor ortalamasinin

(3,47 £5,43), cocuk acil tip kliniginde tedavi edilenlere gore (2,98 + 7,13) istatistiksel
olarak anlaml 6l¢iide daha yiiksek oldugu bulundu (p=0,001) (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2: ISS skoru ortalamalari

n Ort+SS Medyan (%25-%75) P

Karma acil | 1814 | 3,47 + 5,43 1(1-4)
0,001*
ISS | Cocuk acil | 1080 | 2,98 + 7,13 1(1-2)
Toplam | 2894 | 3,29+ 6,12 1(1-4)

*p<0,05 diizeyinde anlamli, Mann Whitney U testi, n: Hasta sayis1
ISS: Injury Severity Score (Yaralanma giddet skoru)

Ort: ortalama

SS: standart sapma

Mortalite ile ilgili istatistikler incelemesinde, yas gruplarina, cinsiyetine, ISS
gruplarina, AVPU skalasina, travma mekanizmalarina ve yaralanan viicut bolgelerine
gore cocuk acil ile karma acil klinikler arasindaki 6liim oranlar1 gbzden gecirildi ve

karsilastirildi (Tablo 4.3).

Erkek cinsiyeti ve 12-17 yas grubunun daha yiliksek mortalite oran1 ile bagh
oldugu bulundu. Karma acilde erkek hastalarin 6liim orani (n:2; %0,2) cocuk acile
gore (n:6; %0,8) istatistiksel acidan anlamli olarak daha diisiik oldugu saptandi (p=
0,03). Yas gruplarma gore; karma acil tip kliniginde tedavi goren hastalarin %23,6’s1
(n: 428) 5 yas altiyd1 ve bu grupta 6liim saptanmadi. Cocuk acil tip kliniginde tedavi
goren hastalara ise ii¢ vaka oliimle sonuglandi (%1,1). Bu yas grubunda ¢ocuk acile
gore karma acilde 6liim orani istatistiksel olarak anlamli dl¢iide daha diisiik oldugu
bulundu (p=0,018). 5-12 yas grubunda mortalite oranlarinin karma acil kliniginde bir
vaka (%0,2), ¢ocuk acil kliniginde iki vaka (%0,5) oldugu bulundu ve klinikler
arasinda anlamli fark saptanmadi (p= 0,348). 12-17 yas grubu karma acil tip kliniginde
hastalarin %0,3 iiniin (n:2), ¢ocuk acil tip kliniginde hastalarin %0,5’inin (n: 2) 6liimle
sonuglandigini bulundu ve klinikler arasinda anlamli fark saptanmadi(p=0,502) (Tablo

4.3).

Total olarak kiint travmalarin daha yiiksek 6liim oranlarina neden oldugu
dikkat ¢ekmistir. Karma acil kliniginde kiint travmalarin 6liim oraninin (%0,1), cocuk
acil klinigine gore (%0,6) istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide daha diislik saptanmistir

(p= 0,035). Cocuk acilde penetran travmalarda hi¢ 6liim saptanmadi, karma acil tip
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klinigine penetran travma ile gelen bir hasta (%2) 6liimle sonuglandig1 bulundu ancak

aciller arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,337) (Tablo 4.3).

Mortalite ile yaralanma mekanizmalarin iligkisine baktigimizda, karma acile
getirilen hastalarin trafik kazasi, diisme ve ASY’ ye bagli birer hasta oliim ile
sonuclandig1 goriildii. Cocuk acilde trafik kazalarina bagli 6liim orant %0,5 (n: 3),
diismeye bagl %0,9 (n: 2) ve diger (as1, elektrik ¢carpmasi vb.) nedenlere bagli %3.5
(n: 2) olarak bulundu (Tablo 4.3).

AVPU skalasia gore karma acilde ve ¢ocuk acilde ise tiim mortaliteler U
skalas1 (unresponsive: tepki vermeyen hasta) aldig1 saptandi. Multi-travma ile getirilen
karma acil tip kliniginde iki hasta (%7,1), ¢cocuk acil tip kliniginde alt1 hasta (%12)
hayatin1 kaybettigi bulundu, fakat istatistiksel olarak klinikler arasinda anlamli fark

saptanmadi (p= 0,487) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3: Acil servisler arasinda mortalite olasilik oran1 ve alt grup analizi

Karma
Cocuk acil
acil
n (%) n (%) P OR (%95 GA)
Mortalite (6liim) 3(0,2) 7 (0,6) 0,03* 13,912 (1,01-15,09)
<5 0(0) 3(1,1) 0,018%* -
Yas/yas grubu 5-12 1(0,2) 2 (0,5) 0,348 0,33 (0,03-3,65)
12-17 2(0,3) 2 (0,5) 0,502 0,51 (0,07-3,61)
Erkek 2(0,2) 6 (0,8) 0,034* | 0,21 (0,04-1,02)
Cinsiyet
Kadin 1(0,2) 1(0,3) 0,678 0,55 (0,04-8,89)
Yaralanma Kiint 2(0,1) 6 (0,6) 0,035*% | 0,21 (0,04-1,06)
Tiirii Penetran 1(2) 0(0) 0,337 1,59 (1,34-1,89)
Trafik kazas1 1(0,1) 3(0,5) 0,216 | 0,27 (0,03-2,58)
Diisme 1(0,3) 2(0,9) 0,281 0,28 (0,03-3,11)
Yaralanma Mekanizmasi
ASY 1(6,7) 0(0) 0,306 1,71(1,22-2,40)
Diger 0(0) 2 (3,5 0,014* | 4,55(3,60-5,74)
AVPU
U 3(37,5) 7 (53.8) 0,113 -
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Tablo 4.3 Devam: Acil servisler arasinda mortalite olasilik orani ve alt grup analizi

Abdomen 1(1) 0(0) 0,237 -
Servikal 0(0) 1(1,5)
Yaralanan Viicut Bolgesi
Multi-travma | 2 (7,1) 6 (12) 0,487 | 0,56 (0,11-3,03)

*p<0,05 diizeyinde anlamli, Ki-kare testi n: hasta sayis1
ASY: Atesli silah yaralanmasi

AVPU: Alert-Voice-Pain-Unresponsive

GA: Giivenlik aralig1

Konsiiltasyon istemleri analizinde ve etkileyen faktorler incelemesinde tiim yas
gruplarinda, ISS skorlari, tiim yaralanma mekanizmalarinda (DKAY hari¢) en ¢ok
beyin ve sinir cerrahi klinigi konsiiltasyonu istendigi goriildii. Karma acil tip
kliniginde bakilan hastalar tiim yas gruplarinda c¢ocuk acil klinigine gore cerrahi
boliimlere daha az danmisildig: tespit edilmistir. 5 yas alt1 karma acilde tedavi edilen
hastalar cocuk cerrahi (%7,7) ve gogiis cerrahi (%2,8) boliimlerine ¢cocuk acilde tedavi
edilenlere gore (%15 ve %7,3), daha dusiik siklikta danigildig: tespit edildi (p= 0,002
ve 0,001; sirastyla). Ayn1 yas grubu beyin ve sinir cerrahi ve ortopedi ve travmatoloji
boliimlerine danisma oranlarinda acil klinikler arasinda anlamli fark saptanmadi (p=
0,865 ve 0,904; sirastyla). 5-12 yas grubu ¢ocuk acil tip klinigine gelen hastalar daha
fazla ¢ocuk cerrahi (%14,2), beyin cerrahi (%24,2), ortopedi ve travmatoloji (%13) ve
gbgiis cerrahi (%7,1) boliimlerine erigkin karma acil tip klinigine gore (%7,3, %13.8,
% 8,8 ve %1,6; sirastyla) konsiiltasyon istendigi saptandi, (p= 0,001; p= 0,001; p=
0,027 ve p=0,001; sirasiyla). Karma acil tip kliniginde 12-17 yas grubu olan hastalar,
cocuk acile gore aym sekilde cerrahi boliimlere daha diisiik oranda konsiiltasyon

istendigi gorildii (p= 0,001) (Tablo 4.4).

ISS skoru artikga cerrahi boliimlere konsiiltasyon istemi oranlarinin dogru
orantilt bir sekilde arttig1 tespit edildi (Tablo 4.4). Cocuk acil tip kliniginde tedavi
edilen ISS skoru 1-3 olan hastalarin, karma acile gore, anlamli oranda daha fazla cocuk
cerrahi (%10’a kars1 %4,5), beyin ve sinir cerrahi (%20,2’ye kars1 %35,9), ortopedi ve
travmatoloji  (%4,4’e karst %1,4) ve gogiis cerrahi (%4,7’ye karst %0,2)
konsiiltasyonlar istendigi goriildii (p= 0,001) (Tablo 4.4). Ayn1 sekilde ¢ocuk acil tip
kliniginde tedavi edilen ISS skoru 4-8 olan hastalar, karma acile gore, daha sik cocuk

cerrahi (%18,7’ye kars1 %5), beyin ve sinir cerrahi (%57,8’e kars1 %29,2), ortopedi ve
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travmatoloji  (%36,1°e kars1 %13,7) ve gogiis cerrahi (%15,5’e karst %2,9)
konsiiltasyonlar istendigi goriildii (p= 0,001) (Tablo 4.4). Karma acil tip kliniginde
ISS skoru 9-15 olan hastalar, cocuk acile gore, anlamh Ol¢lide daha diisiik oranda
cocuk cerrahi ye (%7,2’ye kars1 %45,9), ortopedi ve travmatoloji ‘ye (%23,7 ye karst
%48,6’ya) ve gdglis cerrahi ‘ye (%2,4’¢e kars1 %32,4) danisildigini bulundu (p=0,001).
Bu ISS skoru olan hastalar beyin ve sinir cerrahi konstiltasyon isteme oranlarinda acil
klinikler arasinda anlaml fark saptanmadi (p= 0,667). ISS skoru 16-25 olan hastalar
beyin ve sinir cerrahi ve ortopedi ve travmatoloji konsiiltasyon isteme oranlarda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p= 0,592 ve 0,112). Ancak bu ISS skor
grubunda cocuk acilde tedavi goren vakalara ¢ocuk cerrahi (%50) ve gogiis cerrahi
(%58.,3) konsiiltasyonlar1 karma acile gore (%13,8 ve %13,8) daha sik istendigi
saptandi, (p= 0,017 ve 0,004 sirasiyla) (Tablo 4.4). ISS skoru 25-50 olan hastalar acil
klinikler arasinda konsiiltasyon isteme oranlarinda istatistiksel olarak anlamli fark
goriilmedi (¢ocuk cerrahi p= 0,610; beyin ve sinir cerrahi p= 0,848; ortopedi ve
travmatoloji ile gogiis cerrahi p= 0,962). ISS >50 grubunda karma acil tarafindan
herhangi bir konsiiltasyon istenmedigi saptandi. Cocuk acilde her cerrahi brans igin

birer hastanin (%12,5) konsiilte edilmistir (p=0,355) (Tablo 4.4).

Yaralanma mekanizmalarina baktigimizda, cocuk acil tip klinigine trafik
kazasi nedeniyle bagvuran hastalarin karma acile bagvuranlara gore anlamli 6lglide
daha fazla ¢ocuk cerrahi (%13,8’e kars1 %3,6), beyin ve sinir cerrahi (%24,3’e karsi
%13,1), ortopedi ve travmatoloji (%14,4’e kars1 %7,1) ve gogiis cerrahi (%9,4 e karsi
%1,3) konsiiltasyonlar1 istendigi goriildii (p=0,001) (Tablo 4.4). Diisme ile gelenlerin
ise (karma acilde %54,4, cocuk acilde %60) her iki serviste en ¢cok beyin ve sinir
cerrahiye danisildigr goriildi ve iki klinik arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p=
0,174). Diisme nedeniyle ¢ocuk cerrahi boliimiine konsiilte etme oranlarinin ¢ocuk
acilde tedavi gorenlerde (%20,9), karma acilde tedavi gorenlere gore (%13,5) daha
yuksek oldugu saptandi (p= 0,017). Karma acile diisme ile basvuran hastalarin
ortopedi ve travmatoloji (%6,3) ve gogiis cerrahi (%3,8) bdliimlerine konsiiltasyon
isteme oranlari, ¢ocuk acil tip klinigine gore (%13,8 ve %11,1; sirastyla), daha diisiik
bulundu (p= 0,002 ve p=0,001; sirastyla) (Tablo 4.4). Karma acil kliniginde atesli silah
yaralanmas1 nedeniyle tedavi edilenler ¢ocuk cerrahi klinigi konsiiltasyonu (%6,7)

cocuk acilde tedavi edilenlere gore (%40) daha diisiik oranda istendigi saptandi1 (p=
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0,040). Ayni nedenle bagvuran hastalarin beyin ve sinir cerrahi, ortopedi ve
travmatoloji ile gogiis cerrahi konsiiltasyon isteme oranlari acil tip klinikleri arasinda
anlaml fark saptanmadi (p= 1,000; p=0,162 ve p=0,120; sirasiyla) (Tablo 4.4). Darp
edilme sebebiyle karma acil tip kliniginde tedavi edilen vakalar ¢cocuk cerrahi (%1,6)
ve beyin ve sinir cerrahi (%3,5) kliniklerine ¢cocuk acil klinigine gore (%5,5 ve %11,7)
daha diisiik oranda damisildigi goriildii (p= 0,016 ve p=0,001; sirasiyla). Aym
mekanizma nedeniyle tedavi edilenler ortopedi ve travmatoloji ile gogiis cerrahi
kliniklere danigsma oranlar1 acil tip klinikler arasinda anlamli fark saptanmadi (p=
0,817 ve p=0,195; sirasiyla) (Tablo 4.4). Delici kesici alet yaralanmasi ile bagvuran
hastalarin iki acil tip klinikler arasinda cerrahi branglara konsiiltasyon isteme oranlar1
ile ilgili istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (¢ocuk cerrahi p= 0,294; beyin ve
sinir cerrahi p= 0,148; ortopedi ve travmatoloji p= 0,944 ve gdgiis cerrahi p= 0,264)
(Tablo 4.4).

Multi-travma nedeniyle getirilen hastalara geldigimizde diger alt gruplar gibi
total olarak en ¢ok Beyin ve sinir cerrahi konsiiltasyonu istendigi gozlendi. Cocuk
acilde multi-travma nedeniyle tedavi edilenler beyin ve sinir cerrahi boliimiine (%72)
karma acile gore (%64,3) daha sik konsiilte edildigi saptandi. Ancak istatistiksel olarak
anlamh fark saptanmadi (p= 0,479) (Tablo 4.4). Cocuk cerrahi, ortopedi ve
travmatoloji ile gégiis cerrahi kliniklerine konsiilte etme oranlara incelemedigimizde
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p= 0325; p=0,233 ve p=0,417; sirasiyla)
(Tablo 4.4).

Tablo 4.4: Cerrahi boliimler konsiiltasyon istemlerin etkileyen faktorler

Karma acil | Cocuk acil
Konsiiltasyon
n % n % P
Cocuk cerrahi 33 7,7 42 | 15,0 0,002*
Yas ve Yas
b <5 Beyin ve sinir cerrahi 197 | 46,1 | 131 | 46,8 0,865
grubu

Ortopedi ve travmatoloji | 34 8,0 23 8,2 0,904
Gogiis cerrahi 12 2,8 26 9,3 0,001*




Tablo 4.4 Devam: Cerrahi bdliimler konsiiltasyon istemlerin etkileyen faktorler

31

Cocuk cerrahi 47 73 60 14,2 0,001%*
Beyin ve sinir cerrahi 88 13,8 | 102 | 24,1 0,001%*
12 Ortopedi ve travmatoloji | 56 8,8 55 13,0 0,027*
Gogiis cerrahi 10 1,6 30 7,1 0,001%*
Cocuk cerrahi 19 2,6 41 10,8 0,001%*
Beyin ve sinir cerrahi 58 7,8 70 18,5 0,001%*
1217 Ortopedi ve travmatoloji | 40 54 48 12,7 0,001%*
Gogiis cerrahi 6 0,8 30 7.9 0,001%*
Cocuk cerrahi 55 4,5 85 10,0 0,001%*
13 Beyin ve sinir cerrahi 72 59 172 | 20,2 0,001%*
Ortopedi ve travmatoloji 17 1,4 37 4.4 0,001*
Gogiis cerrahi 2 0,2 40 4,7 0,001*
Cocuk cerrahi 17 5,0 31 18,7 0,001*
Beyin ve sinir cerrahi 100 | 29,2 | 91 54,8 0,001*
& Ortopedi ve travmatoloji | 47 | 13,7 | 60 | 36,1 0,001*
Gogiis cerrahi 10 2,9 24 | 14,5 0,001*
Cocuk cerrahi 15 7,2 17 | 45,9 0,001*
o Beyin cerrahi 138 | 66,7 | 26 | 70,3 0,667
Ortopedi 49 | 23,7 | 18 | 48,6 0,002*
Gogiis cerrahi 5 2,4 12 | 324 0,001*
Cocuk cerrahi 4 13,8 6 50,0 0,017*
Beyin ve sinir cerrahi 22 | 75,9 10 | 83,3 0,592
16-25 Ortopedi ve travmatoloji 7 24,1 6 50,0 0,112
Gogiis cerrahi 4 13,8 7 58,3 0,004*
Cocuk cerrahi 8 47,1 3 60,0 0,610
Beyin ve sinir cerrahi 11 64,7 3 60,0 0,848
25-30 Ortopedi ve travmatoloji 10 | 58,8 3 60,0 0,962
Gogiis cerrahi 7 41,2 2 40,0 0,962
Cocuk cerrahi 0 0,0 1 12,5 0,355
Beyin ve sinir cerrahi 0 0,0 1 12,5 0,355
730 Ortopedi ve travmatoloji 0 0,0 1 12,5 0,355
Gogiis cerrahi 0 0,0 1 12,5 0,355
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Tablo 4.4 Devam: Cerrahi bdliimler konsiiltasyon istemlerin etkileyen faktorler

Cocuk cerrahi 25 3,6 78 | 13,8 0,001*
Beyin ve sinir cerrahi 92 13,1 | 137 | 24,3 0,001*
Trafik kazasi
Ortopedi ve travmatoloji | 50 7,1 81 14,4 0,001*
Gogiis cerrahi 9 1,3 53 9,4 0,001*
Cocuk cerrahi 54 | 13,5 | 47 | 20,9 0,017*
Beyin ve sinir cerrahi 217 | 54,4 | 135 | 60,0 0,174
Diisme . -
Ortopedi ve travmatoloji | 25 6,3 31 13,8 0,002*
Gogiis cerrahi 15 3,8 25 | 11,1 0,001*
Cocuk cerrahi 1 6,7 4 40,0 0,040%*
Beyin ve sinir cerrahi 3 20,0 2 20,0 1,000
ASY
Ortopedi ve travmatoloji 5 33,3 1 10,0 0,162
Gogiis cerrahi 1 6,7 3 30,0 0,120
Cocuk cerrahi 6 1,6 9 5.5 0,016*
Beyin ve sinir cerrahi 13 3,5 19 11,7 0,001%*
Darp
Ortopedi ve travmatoloji 8 2,1 3 1,8 0,817
Gogiis cerrahi 1 0,3 2 1,2 0,195
Cocuk cerrahi 5 8,1 1 29 0,294
Beyin ve sinir cerrahi 0 0,0 1 29 0,148
DKAY
Ortopedi ve travmatoloji 7 11,3 4 11,8 0,944
Gogiis cerrahi 1 1,6 2 5,9 0,264
Cocuk cerrahi 13 | 46,4 | 29 | 58,0 0,325
Multitravma Beyin ve sinir cerrahi 18 | 643 | 36 | 72,0 0,479
Ortopedi ve travmatoloji 9 32,1 | 23 | 46,0 0,233
Gogiis cerrahi 13 | 464 | 28 | 56,0 0,417

*p<0,05 diizeyinde anlamli, Ki-kare testi, n: hasta sayisi
ASY: Atesli silah yaralanmasi

DKAY: Delici kesici alet yaralanmasi

ISS: Injury Severity Score (Yaralanma siddet skoru)

Acil tip kliniklerde en oOnemli goriintiileme yontemi olan bilgisayar
tomografinin (BT) (beyin, servikal, toraks, abdomen/pelvis, ekstremite,
vertebra/spinal, orbita/yliz ve Pan-BT) istatistik analizi yapildi (Tablo 4.5). Tiim yas
gruplarinda, kiint travmalarda ve tiim yaralanma mekanizmalarinda (DKAY harig) en
cok cekilen BT; beyin bilgisayar tomografisi oldugu saptandi. Karma acil tip

kliniginde tedavi goren 5 yastan kii¢iik hastalar1 ¢ocuk acilde tedavi gorenlerle
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karsilastirdigimizda, daha diisiik oranda Pan-BT (%14,3’¢e kars1 %19,6; p= 0,060),
beyin BT (%48,7’ye kars1 %52,9; p=0,281), servikal BT (%4 e karst %5,7; p=0,285),
abdomen/pelvis BT (%0,9’a kars1 %4,3; p= 0,003) ve ekstremite BT (%0,2’ye kars1
%1,1; p= 0,149) goriintiilemeleri yapildig1 tespit edildi. Aynm1 yas grubunda ¢ocuk
acilde tedavi gorenlerin karma acilde tedavi gorenlere gére daha az siklikta orbita/yiiz
BT (% 1,1°e kars1 %3,7; p= 0,031), toraks BT (% 2,1’e karst % 3,3; p= 0,373) ve
vertebra/spinal BT (% 1,1°e kars1 %1,9; p= 0,388) cekildigi bulundu. Karma acil tip
kliniginde tedavi edilen 5-12 yas grubunda hastalar1 ¢cocuk acilde tedavi gorenlerle
kiyasladigimizda, daha diisiik oranda Pan-BT (% 9,4’e karst %20,3; p= 0,001), beyin
BT (% 27,7’ye kars1 %36,1; p= 0,004) ve servikal BT (% 5,3’e kars1 % 6,4; p=0,468)
goriintiilemeleri yapildig1 gozlendi. Ayni yas grubunda ¢ocuk acilde tedavi gorenlere
karma acilde tedavi gorenlere gore daha az siklikta ekstremite BT (9%0,9’a kars1 %2,7;
p=0,049), orbita/yliz BT (%2,6’ya karst %3; p= 0,718), toraks BT (%3,5’¢e karst %5;
p= 0,325), vertebra/spinal BT (%1,2’ye kars1 %1,9; p= 0,376) ve abdomen/pelvis BT
(%5.,4°e kars1 %6,3; p= 0,576) cekildigi saptandi. Cocuk acil tip klinigine bagvuran
12-17 yas arasindaki hastalar1 karma acile basvuranlarla karsilastirdigimizda, daha
diisiik oranda ekstremite BT (%0,5’e kars1 %3,9; p=0,001), beyin BT (%26,5’e kars1
%27,2), servikal BT (%5,3e kars1 %5,9), toraks BT (%4,8’¢ kars1 %7,1) ve orbita/yliz
BT (%1,9’a kars1 %3,8; p= 0,082) goriintiilemeleri yapildig1r goriildii. Aym1 yas
grubunda karma acilde tedavi edilenlere ¢ocuk acilde tedavi edilenlere gore daha
diisiik oranda Pan-BT (%6,2’ye karst %18.8; p=0,001), abdomen/pelvis BT (%4,7’ye
kars1 %5,6; p= 0,536) ve vertebra/spinal BT (%2,4’e karst %2,6; p= 0,818) cekildigi
bulundu (Tablo 4.5). Yas artik¢a beyin BT istemlerinin azaldigini fark edildi. 5-12 yas
ve 12-17 yas, ¢ocuk acilde %36,1 ve %26,5, karma acilde %27,7 ve %27,2 oranlarinda
beyin BT istendigi saptandi. 5-12 yas grubunda karma acil tip kliniginde anlamli
olarak daha az beyin BT ve Pan-BT istenildigini bulundu (p=0,004 ve p=0,001;

sirastyla).

Karma acil tip klinigine kiint travma nedeniyle getirilen hastalara ¢ocuk acile
getirilen hastalara gore istatistiksel olarak anlamli oranda daha diisiik siklikta Pan-BT
cekildigini saptand1 (%10,4’e kars1 %21,5; p= 0,001). Kiint travmasi olan hastalara
karma acilde ¢ocuk acile gore daha diisiik oranda beyin BT (%6,7 ye kars1 %40,2; p=
0,075), servikal BT (%5,8’e kars1 %6,3; p= 0,619) ve abdomen/pelvis BT (%4.,4’¢
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karst %5; p= 0,470) goriintiilemeleri yapildig1 saptandi. Kiint travma ile basvuran
toraks BT isteme orani ¢ocuk acilde (%3,3) karma acile gore (%3,6) istatistiksel olarak
anlamli oranda daha diisiik bulundu (p= 0,006). Kiint travma geciren ¢ocuk acil
kliniginde tedavi goren vakalar karma acilde tedavi edilenlere gore istatistiksel olarak
anlaml1 bir sekilde daha diisiik oranda orbita/yiiz BT (%1,3’e karst %3; p= 0,007) ve
ekstremite BT (%0,7’ye karst %2,5; p= 0,001) ¢ekildigi goriildii. Vertebra/spinal BT
ise cocuk acilde daha az siklikta cekildigin bulundu (%]1,7’ye kars1 %2,2) fakat
istatistiksel olarak anlamli degildi (p= 0,395) (Tablo 4.5).

Her iki acil kliniginde penetran travmalarda toraks ve abdomen BT isteme
oranlar1 diger tomografilere gore daha yiiksek oldugu goriildii. Penetran travma sonrasi
getirilen hastalarin bilgisayar tomografi isteme oranlar ile ilgili karma acil ve ¢ocuk
acil arasinda istatistiksel olarak 6nemli fark saptanmadi (Pan-BT p= 0,901; beyin BT
p=0,726; toraks BT p= 0,194 ve abdomen/pelvis BT p= 0,052) (Tablo 4.5).

Yaralanma mekanizmalarma baktigimizda, karma acil tip klinigine trafik
kazas1 nedeniyle bagvuran hastalar1 ¢ocuk acile basvuranlarla karsilagtirdigimizda,
istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide daha az beyin BT (%29,7 ye kars1 %37,9; p=0,002)
ve Pan-BT (%14,6’ya kars1 %26,2; p= 0,001) goriintiilemesi yapildig1 bulundu. Trafik
kazas1 nedeniyle cocuk acile gelen hastalara karma acile gelen hastalara gore
istatistiksel olarak anlamli oranda daha az toraks BT (%3,2’ye karst %6,9; p=0,004),
ekstremite BT (% 0,9’a kars1 % 4,1 ; p=0,001), orbita/yiiz BT (%0,4’e kars1 %1,9 ; p=
0,014) istendigi bulundu. Servikal BT (%8,2’ye kars1 %8.4; p=0,861), abdomen/pelvis
BT (%4,3’e karst %6,3 ; p= 0,112) ve vertebra/spinal BT (%]1,1’e kars1 %2,3 ; p=
0,099) goriintiilemeleri cocuk acilde daha az oranda g¢ekildigi saptandi ancak
istatistiksel acidan anlamli olarak saptanmadi (Tablo 4.5). Diisme ile gelenlere ise her
iki serviste en ¢cok Beyin BT c¢ekildigi saptandi (karma acilde % 57,9, cocuk acilde %
51,6) ve iki klinik arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0,126). Karma acile diisme ile
bagvuran hastalar Pan-BT (% 13,3) ve abdomen/pelvis BT (% 2) goriintiilemesi yapma
oranlar1 ¢cocuk acil tip klinigine gore (% 24,4 ve % 6,7; sirasiyla) istatistiksel olarak
anlaml 6l¢iide daha diisiik bulundu (p= 0,001 ve 0,003; sirasiyla) (Tablo 4.5). Diisme
ile gelenlerin beyin BT (p= 0,126), servikal BT (p= 0,856), toraks BT (p= 0,943),
ekstremite BT (p= 0,888), vertebra/spinal BT (p= 0,709) ve orbita/yliz BT (p= 0,264)

cekilme oranlart ile ilgili acil klinikler arasinda anlamli fark saptanmadi (Tablo 4.5).



35

Atesli silah yaralanmasi nedeniyle karma acil kliniginde ve cocuk acil
kliniginde tedavi edilen hastalara bilgisayar tomografi istemleri arasinda anlamli fark
saptanmadi (beyin BT p= 0,700, Pan-BT p= 0,766, servikal BT p= 0,766, toraks BT
p= 1,000, abdomen/pelvis BT p= 0,493, ekstremite BT p= 0,142, vertebra/spinal BT
p= 0,142, orbita/yiiz BT p= 0,120) (Tablo 4.5). Darp edilme sebebiyle ¢ocuk acil tip
kliniginde tedavi edilen vakalart karma acilde tedavi edilen vakalarla
kiyasladigimizda, daha az siklikta toraks BT (%1,2’ye kars1 %5,4; p= 0,026), servikal
BT (%1,8’e kars1 %3,5; p= 0,282), ekstremite BT (%0’a kars1 %1,1; p= 0,088),
vertebra/spinal BT (%1,2’ye karst %1,9; p=0,579) goriintiilemeleri yapildig1 saptandi.
Ayni mekanizma nedeniyle cocuk acilde tedavi edilenlere karma acilde tedavi
edilenlere gore daha fazla beyin BT (%31,9’a kars1 %29; p= 0,493), abdomen/pelvis
BT (%35,5°¢e kars1 %4,3; p= 0,534), orbita/yiiz BT (%4,9’a kars1 %47,3; p= 0,750) ve
Pan-BT (%3,7’ye kars1 %2,4; p= 0,424) goriintiilemeleri yapildigi goriildii ancak
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 4.5). Delici kesici alet yaralanmasi
ile bagvuran hastalara Pan-BT goriintiilemesi hi¢ yapilmadigr gorildii ve diger
bilgisayar tomografi isteme oranlar ile ilgili iki acil klinikler arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi; beyin BT (p= 0,099), servikal BT (p= 0,148), toraks
BT (p=0,168), abdomen/pelvis BT (p= 0,144), ekstremite BT (p=0,912),
vertebra/spinal BT (p= 0,671), orbita/yiiz BT (p= 0,542) (Tablo 4.5).

ISS skorlarina gore bilgisayar tomografi istemlere inceledigimizde; karma acil
tip kliniginde tedavi edilen ISS skoru 1-3 olan hastalara ¢ocuk acil tip kliniginde tedavi
edilen hastalara gore istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide daha az Pan-BT (%6,6’ya kars1
%15,4; p= 0,001) ve beyin BT (%27,4’e kars1 %37,3) goriintillemesi yapildig
saptand1. Diger bilgisayar tomografiler ile ilgili klinikler arasinda anlamli fark
saptanmadi ve servikal BT (p= 0,305), toraks BT (p= 0,055), abdomen/pelvis BT (p=
0,943), ekstremite BT (p=0,057), vertebra/spinal BT (p= 0,379), orbita/yiiz BT (p=
0,150) olarak raporlandi. Karma acil tip kliniginde tedavi edilen ISS skoru 4-8 olan
hastalara (%10,2) ¢ocuk acil tip kliniginde tedavi edilen hastalara gore (%30,1)
istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide daha az Pan-BT goriintiilemesi yapildigi bulundu
(p= 0,001). Diger bilgisayar tomografiler i¢in klinikler arasinda anlamli fark
saptanmadi (Tablo 4.5). ISS skoru 9-15 olan ¢ocuk acil klinigine gelen hastalara beyin
BT (%35,1) ve orbita/yiiz BT (%0) goriintiilemesi karma acil klinigine gore (% 55,6
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ve %5,8; sirasiyla) daha az yapildigi saptandi (p= 0,022 ve 0,044; sirasiyla). Ancak
Pan-BT goriintiileme yapma oraninin karma acile gore (%15,5) ¢ocuk acilde daha
yiiksek oldugu saptandi (%54,1) (p= 0,001) (Tablo 4.5). Diger ISS skorlar1 gibi ISS
skoru 16-25 olan hastalara Pan-BT isteme oraninin ¢ocuk acile gore (%66,7) karma
acilde daha diisiik oldugu bulundu (%31) (p= 0,035). Ayn1 ISS grubu karma acilde
cocuk acile gore daha fazla beyin BT (%44,8’¢e karst %25; p=0,227), servikal BT (%
10,3’e karst %8,3; p= 0,841), toraks BT (%13,8’¢ karst %0; p= 0,086) ve
abdomen/pelvis BT (%6,9’a kars1 %0; p= 0,232) goriintiilemelerinin yapildigi
saptand1. Ancak istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 4.5). ISS skoru 25-
50 olan cocuk acilde tedavi edilen vakalara gore (n:2, % 40), karma acil kliniginde
tedavi edilen vakalara daha fazla Pan-BT c¢ekildigi goriildii (n:11, %64,7) fakat anlamli
fark saptanmadi (p= 0,327). ISS skoru >50 yiiksek olan vakalara karma acilde
goriintiileme yapma oranlarinin; beyin BT (%25), servikal BT (%25), ve toraks BT (%
25) oldugu saptandi. Cocuk acil kliniginde ise Pan-BT ¢ekilme oraninin %12,5 oldugu
goriildii (Tablo 4.5).

Karma acil tip kliniginde tedavi edilen multi-travma vakalar1 ¢ocuk acil tip
kliniginde tedavi edilen vakalarla kiyasladiginda, daha diisiik oranda Pan-BT (%57’ye
kars1 %72) ve beyin BT (%10,7’ye kars1 %16) goriintiileme yapildig1 goriildii ancak
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p= 0,182 ve p=0,512; sirasiyla) (Tablo
4.5).

Tablo 4.5: Bilgisayar Tomografi alt grubu analizi

Karma acil | Cocuk acil
n % n % P

Beyin 208 | 48,7 | 148 | 52,9 0,281

Servikal 17 4,0 16 5,7 0,285

Toraks 14 33 6 2,1 0,373

Yas ve yas Abdomen/Pelvis 4 0,9 12 43 0,003*
grubu = Ekstremite 1 0,2 3 1,1 0,149
Vertebra/Spinal 8 1,9 3 1,1 0,388

Orbita/Yiiz 16 3,7 3 1,1 0,031%*

Pan-BT 61 143 | 55 19,6 0,060
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Beyin 177 | 27,7 | 153 | 36,1 0,004*
Servikal 34 5,3 27 6,4 0,468
Toraks 32 5,0 15 3,5 0,325
Abdomen/Pelvis 40 6,3 23 5,4 0,576
12 Ekstremite 17 | 27 | 4 | 09 | 0049
Vertebra/Spinal 12 1,9 5 1,2 0,376
Orbita/Yiz 19 3,0 11 2,6 0,718
Pan-BT 60 9.4 86 | 20,3 0,001*
Beyin 202 | 27,2 | 100 | 26,5 0,804
Servikal 44 59 20 5,3 0,671
Toraks 53 7,1 18 4.8 0,125
12-17 Abdomen/Pelvis 35 4,7 21 5,6 0,536
Ekstremite 29 3.9 2 0,5 0,001*
Orbita/Yiiz 28 3,8 7 1,9 0,082
Pan-BT 46 6,2 71 18,8 0,001*
Beyin 579 | 36,7 | 395 | 40,2 0,075
Servikal 92 5,8 62 6,3 0,619
Toraks 89 5,6 32 3,3 0,006*
Abdomen/Pelvis 69 44 49 5,0 0,470

Kiint
Ekstremite 39 2,5 7 0,7 0,001*
Yaralanma Vertebra/Spinal 35 2,2 17 1,7 0,395
Tiirii Orbita/Yiz 47 3,0 13 1,3 0,007*
Pan-BT 165 | 10,4 | 211 | 21,5 0,001*
Beyin 4 8,0 3 10,3 0,726
Toraks 5 10,0 6 20,7 0,194

Penetran

Abdomen/Pelvis 3 6,0 6 20,7 0,052
Pan-BT 2 4,0 1 3.4 0,901
Beyin 208 | 29,7 | 214 | 37,9 0,002*
Servikal 59 8,4 46 8,2 0,861
Toraks 48 6,9 18 3,2 0,004*
Yaralanma Trafik kagas: Abdomen/Pelvis 44 6,3 24 43 0,112
Mekanizmasi Ekstremite 29 4,1 5 0,9 0,001*
Vertebra/Spinal 16 23 6 1,1 0,099
Orbita/Yiiz 13 1,9 2 0,4 0,014*
Pan-BT 102 | 14,6 | 148 | 26,2 0,001*
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Beyin 231 | 57,9 | 116 | 51,6 0,126

Servikal 19 4,8 10 4,4 0,856

Toraks 19 4,8 11 4,9 0,943
Abdomen/Pelvis 8 2,0 15 6,7 0,003*

Diisme Ekstremite 4 1,0 2 0,9 0,888
Vertebra/Spinal 12 3,0 8 3,6 0,709

Orbita/Yiz 8 2,0 2 0,9 0,264
Pan-BT 53 13,3 | 55 | 244 0,001*

Beyin 4 26,7 2 20,0 0,700

Servikal 1 6,7 1 10,0 0,766

Toraks 3 20,0 2 20,0 1,000

ASY Abdomen/Pelvis 3 20,0 1 10,0 0,493
Ekstremite 2 13,3 0 0,0 0,142

Orbita/Yiiz 1 6,7 3 30,0 0,120

Pan-BT 1 6,7 1 10,0 0,766

Beyin 108 | 29,0 | 52 | 31,9 0,493

Servikal 13 3,5 3 1,8 0,282
Toraks 20 5,4 2 1,2 0,026*

Abdomen/Pelvis 16 43 9 5,5 0,534

bap Ekstremite 4 1,1 0 0,0 0,088
Vertebra/Spinal 7 1,9 2 1,2 0,579

Orbita/Yiz 16 4,3 8 4,9 0,750

Pan-BT 9 2,4 6 3,7 0,424

Beyin 1 1,6 3 8,8 0,099

Servikal 0 0,0 1 2,9 0,148

Toraks 5 8,1 6 17,6 0,168

Abdomen/Pelvis 6 9,7 7 20,6 0,144

DKAY

Ekstremite 4 6,5 2 5,9 0,912

Vertebra/Spinal 1 1,6 1 2,9 0,670

Orbita/Yiz 2 3,2 2 59 0,542

Pan-BT 0 0,0 0 0,0 -
Beyin 3 10,7 8 16,0 0,512
Toraks 3 10,7 4 8,0 0,691
Multitravma

Abdomen/Pelvis 2 7,1 5 10,0 0,667

Pan-BT 16 | 57,1 36 | 72,0 0,182
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ISS

Beyin 333 | 27,4 | 317 | 373 0,001*

Servikal 59 4,9 50 59 0,305

Toraks 63 5,2 29 3,4 0,055

Abdomen/Pelvis 58 4.8 40 4,7 0,943

3 Ekstremite 18 | 15 | 5 | 0.6 | 0057
Vertebra/Spinal 25 2,1 13 1,5 0,379

Orbita/Yiz 35 2,9 16 1,9 0,150

Pan-BT 80 6,6 | 131 | 154 0,001*

Beyin 125 | 36,5 | 66 | 39,8 0,484

Servikal 26 7,6 9 5,4 0,363

Toraks 21 6,1 8 4.8 0,547

Abdomen/Pelvis 14 4,1 12 7,2 0,133

s Ekstremite 20 | 58 | 4 | 24 | 0087
Vertebra/Spinal 10 2,9 4 2,4 0,737

Orbita/Yiiz 15 4,4 5 3,0 0,455

Pan-BT 35 10,2 | 50 | 30,1 0,001*

Beyin 115 | 556 | 13 | 35,1 0,022*

Servikal 6 2,9 2 5,4 0,462

Toraks 9 43 2 5,4 0,780

Abdomen/Pelvis 5 2,4 3 8,1 0,115

P Ekstremite 8§ [ 39| 0 | 00| o102
Vertebra/Spinal 2 1,0 1 2,7 0,431

Orbita/Yiz 12 5,8 0 0,0 0,044*
Pan-BT 32 15,5 20 54,1 0,001*

Beyin 13 | 44,8 3 25,0 0,227

Servikal 3 10,3 1 8,3 0,841

16-25 Toraks 4 13,8 0 0,0 0,086
Abdomen/Pelvis 2 6,9 0 0,0 0,232
Pan-BT 9 31,0 8 66,7 0,035*

25.50 Beyin 1 59 1 20,0 0,373
Pan-BT 11 64,7 2 40,0 0,327
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Tablo 4.5 Devam: Bilgisayar Tomografi alt grubu analizi

Beyin 1 25,0 0 0,0 0,122
Servikal 1 25,0 0 0,0 0,122
ISS >50
Toraks 1 25,0 0 0,0 0,122
Pan-BT 0 0,0 1 12,5 0,355

*p<0,05 diizeyinde anlamli, Ki-kare testi, n: hasta sayis1
ASY': Atesli silah yaralanmasi

BT: Bilgisayar tomografi

DKAY: Delici kesici alet yaralanmasi

ISS: Injury Severity Score (Yaralanma siddet skoru)
Pan-BT: Tiim viicut bilgisayar tomografisi

Bas/boyun yaralanmasi olan karma acile gelen hastalarin %51,6’sina beyin BT
cekildigi ve %29,7’sine beyin ve sinir cerrahi konsiiltasyonu istendigi saptandi. Cocuk
acile basvuranlarin ise %56,7’sine beyin BT istendigi ve %37,9’line beyin ve sinir

cerrahisine ‘ye konstilte edildigi saptandi (Tablo 4.6).

Tablo 4.6: Bag/Boyun travmalarin Beyin ve sinir cerrahi konsiiltasyonu ve

bilgisayarli tomografi istemlerin karsilastirilmasi

Karma acil Cocuk acil
Bas/Boyun yaralanma Bas/Boyun yaralanma
Var Yok Var Yok
n % n % P n % n % P
Beyin ve sinir cerrahi | 318 | 29,7 | 25 3,4 (0,001*%|244| 379 | 59 | 13,5 | 0,001*
Beyin BT 553 | 51,6 | 35 | 4,7 |0,001* [365| 56,7 | 36 | 8,2 | 0,001*

*p<0,05 diizeyinde anlamli, Ki-kare testi, n: hasta sayis1
BT: Bilgisayar tomografi

Multi-travmast olmayan, vertebra/spinal yaralanmasi olan karma acil tip
kliniginde tedavi goren vakalara gore cocuk acil tip kliniginde tedavi goéren vakalara
daha az Pan-BT (%17,3’e kars1 %28,6) ve daha fazla servikal BT (%18,7’ye karst
%12,7) ve vertebra/spinal BT (%25,3’e karst %14,3) cekildigi bulundu. Toraks
yaralanmasi olarak karma acile gelen hastalara ¢ocuk acile gore daha az Pan-BT
(%25,4’e kars1 %43,4) ve daha fazla toraks BT (%44,1°e kars1 %15,8) cekildigi

goriildi. Ayni sekilde abdomen yaralanmasi ile karma acil klinigine getirilen vakalara
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cocuk acile gore daha az Pan-Bt (%28,6’ye kars1 %39,6) ve daha sik abdomen /pelvis
BT (%42,9’a kars1 %32,1) istendigi saptandi (Tablo 4.7).

Tablo 4.7: Yaralanan viicut bolgelerine gore istenen bilgisayarli tomografilerin

oranlar1
Karma acil Cocuk acil
Vertebra/Spinal Vertebra/Spinal
yaralanma yaralanma
Var Yok Var Yok
n % n % P n % n % P
Vertebra/Spinal 19 1253] 19 | 1,1 0,001* 9 (1431 9 | 09 0,001*
Servikal 14 | 18,7 81 | 4,7 0,001* 8 | 12,7 | 55 | 54 0,034*
Pan-BT 13 | 17,3 ]| 154 | 89 0,013* 18] 28,6 | 194 | 19,0 | 0,064
Toraks yaralanma Toraks yaralanma
Var Yok Var Yok
n % n % P n % n % P
Beyin 9 153|579 33,0 0,004* 13 | 17,1 | 388 | 38,6 | 0,001*
Toraks 26 (44,1 73 | 4,2 0,001* 12 | 15,8 27 | 2,7 | 0,001*
Pan-BT 15 | 254|152 | 8,7 0,001* 33 |143,4|179 | 17,8 0,001*
Abdomen yaralanma Abdomen yaralanma
N % n %
n % n % P n % n % P
Beyin 12 (11,4 | 576 | 33,7 | 0,001* 25 23,6376 |38,5| 0,002*
Toraks 18 | 17,1 81 | 4,7 0,001* 8 | 7,5 31 | 3,2 | 0,041*
Abdomen/Pelvis 45 1429 34 | 2,0 0,001* 34 |32,1| 22 | 23 0,001*
Pan-BT 30 [ 28,6 137 | 8,0 0,001* 42 39,6170 | 17,4 | 0,001*

*p<0,05 diizeyinde anlamli, Ki-kare testi, n: hasta sayis1
BT: Bilgisayar tomografi
Pan-BT: Tiim viicut bilgisayar tomografisi.
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Karma acil tip kliniginde tedavi goren hastalara (%9,2) cocuk acil tip
kliniginde tedavi goren hastalara gore (%19,6) istatistiksel olarak anlaml 6l¢lide daha
diisiik siklikta Pan-BT ¢ekildigi bulundu (p=0,001). Cocuk acil ve karma acil arasinda
Pan-BT c¢ekilme olasilik oran1 (%95 GA): 2,40 (1,93-2,99) olarak bulundu (Tablo 4.8).

Tablo 4.8: Pan-BT istemin oranlar1 ve olasilik orani

Karma acil Cocuk acil
n (%) n (%) P OR (% 95 GA)
Pan-BT 167 (9,2) 212 (19,6) 0,001* 2,40(1,93-2,99)

*p<0,05 diizeyinde anlamli, Ki-kare testi, n: hasta sayis1
BT: Bilgisayar tomografi

OR: Olasilik orani

Pan-BT: Tiim viicut bilgisayar tomografisi.

Karma acile gelen tiim yas gruplarindaki hastalara istatistiksel olarak daha az
Pan-rontgen ¢ekilme oranina sahip oldugu saptandi (p= 0,001). Cocuk acil servise
gelen <5 yas 34 hastaya (%12,1), 5-12 yas arsinda 70 hastaya (%16,5) ve 12-17 yas
arasinda 67 hastaya (%17,7), karma acile gelen <5 yas 17 hastaya (%4), 5-12 yas
arsinda 15 hastaya (%2,3) ve 12-17 yas arasinda 14 hastaya (%1,9) Pan-Rontgen
cekildigi saptandi. ISS skoru 1-3 olan karma acilde tedavi edilen hastalara tiim viicut
rontgen c¢ekilme oraninin (n:14, %1,2) cocuk acile gore (n:111, %13,1) daha az
oldugu bulundu (p=0,001) (Tablo 4.9). Karma acilde tedavi géren 4-8 ve 9-15 ISS
skorlar1 olan hastalara ¢ocuk acile gore daha diisiik oranda tiim viicut -rontgen
cekildigi bulundu (p= 0,001). 16-25 ve 25-50 ISS skorlar1 olan hastalarda acil
klinikler arasinda tiim viicut -rontgen cekilme oranlar1 ile ilgili anlamli fark

saptanmadi (p= 0,400 ve p=0,467; sirastyla) (Tablo 4.9).
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Karma acil Cocuk acil

n % n % P
<5 17 4,0 34 12,1 0,001*
Yas 5-12 15 23 70 16,5 0,001%*
12-17 14 1,9 67 17,7 0,001%*
1-3 14 1,2 111 | 13,1 0,001%*
4-8 19 5,6 37 | 223 0,001%*
ISS 9-15 6 2,9 19 | 51,4 0,001%*
garplan 16-25 6 20,7 4 33,3 0,400
25-50 1 5,9 0 0,0 0,467

>50 0 0,0 0 0,0 -

*p<0,05 diizeyinde anlamli, Ki-kare testi, n: hasta sayisi
ISS: Injury Severity Score (Yaralanma siddet skoru)

Total olarak karma acilde 45 hastaya, ¢ocuk acilde 5 hastaya Abdomen USG

istenmistir. Multi-travmas1 olmayan, abdomen yaralanmas ile karma acil kliniginde

bakilan hastalarin %16,2’sine (n:17), ¢ocuk acil kliniginde hastalarin %2,8’ine (n:3)
abdomen USG istenildigini bulundu (p=0,001) (Tablo 4.10). Yaralanma tiirleri

acisindan kiint travmalara daha sik abdomen USG yapildigim1 saptandi (p=0,001).

Kiint travmalara karma acilde (%2,7) cocuk acile gore (%0,5) daha sik abdomen USG

istendigi saptandi (p= 0,001) (Tablo 4.1).

Tablo 4.10: Abdomen USG istemleri

Karma acil Cocuk acil
n % n % P
Kiint 43 2,7 5 0,5 0,001*
Yaralanma Tiirii
Penetran 2 4,0 0 0,0 0,173
Var 17 16,2 3 2,8 0,001*
Abdomen yaralanma
Yok 28 1,6 2 0,2 0,001*

*p<0,05 diizeyinde anlamli, Ki-kare testi, n: hasta sayisi

Karma acile gelen hastalar (%75,1) ¢ocuk acile gelenlere gore (%69,6) daha
yiiksek taburculuk orana sahip oldugu bulundu (P: 0,008), OR (%95 GA): 1,32 (1,07-
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1,62). Taburcu ile sonuglanan hastalarin alt grup analizini inceledigimizde, yas
grubuna gore her iki klinikte en sik 12-17 yas grubundaki ¢ocuklarin taburcu edildigi
goriildii. Bu yas grubunun karma acil tip kliniginde taburculuk orani (%86,3) ¢ocuk
acil klinigine gore (%77,5) istatistiksel olarak anlamli 6lclide daha yiiksek oldugu
saptandi (P: 0,001) (OR (%95 GA): 1,83(1,33-2,51)). Her iki cinsiyet i¢in taburculuk
oranlarinin Karma acilde (erkeklerin %75,1°1 ve kadinlarin %71,5°1), ¢cocuk acile gore
(erkek cinsiyeti %69,6 ve kadin cinsiyeti %65,2) daha yiiksek oldugu bulundu (p=
0,008 ve 0,044 sirasiyla) (Tablo 4.11).

ISS skoru 1-3 arasi olan karma acile gelen hastalari (%85,3) cocuk acildekilerle
(%75,6) kiyasladigimizda taburculuk oraninin daha yiiksek oldugu bulundu (p=0,001)
OR. (%95 GA): 1,86 (1,49-2,33). ISS skoru 4-8 olanlarin da karma acilde (%72,5),
Cocuk acile (% 49,4) gore taburculuk oranlarmin daha yiiksek oldugu saptandi (p=
0,001). ISS skoru 16-50 aras1 olan karma acile getirilen toplam 3 hasta taburcu edildigi,
cocuk acilde ise ISS skoru >16 olan higbir hasta taburcu edilmedigi bulundu (Tablo

4.11).

Tablo 4.11: Taburculuk oranlari, klinikler arasinda alt grup karsilastirilmasi ve

olasilik oranlari

Karma acil | Cocuk acil
n (%) n (%) P OR (% 95 GA)
<5 215 (50,4) 142 (50,7) 0,925 0,98(0,73-1,33)
Yas ve yas grubu 5-12 480 (75) 303 (71,5) 0,200 1,20(0,91-1,58)
12-17 642 (86,3) 293 (77,5) | 0,001* 1,83(1,33-2,51)
Erkek 898 (75,1) 515(69,6) | 0,008* 1,32(1,07-1,62)
Cinsiyet
Kadin 441 (71,5) 223 (65,2) | 0,044* 1,34(1,01-1,77)
1-3 1036 (85,3) | 643 (75,6) | 0,001* 1,86(1,49-2,33)
4-8 248 (72,5) 82 (49,4) 0,001* 2,70(1,84-3,98)
9-15 53 (25,6) 12 (32,4) 0,387 0,72(0,34-1,53)
ISS gruplar:

16-25 2 (6,9) 0(0) 0,232 -

25-50 1(5,9) 0(0) 0,467 -

>50 0 (0) 0 (0) - -

*p<0,05 diizeyinde anlamli, Ki-kare testi
n: hasta sayisi, OR: olasilik oran1
ISS: Injury Severity Score (Yaralanma siddet skoru)
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5 yastan kii¢iik hastalarin ¢ocuk acile en sik kiint travma (n:259, %93,2) ve ilk
sirada diisme (n:121, %43.,4), ikinci sirada trafik kazasi (n:114, %40,9) nedeniyle
basvurdugu saptandi. 5 yastan kiigiik hastalarin karma acile kiint travma (n:377,
%88.3) ve ilk sirada diisme (n:226, %52,9), ikinci sirada trafik kazasi (n:100, % 23,4)
nedeniyle bagvurdugu goriildii. Cocuk acil klinigine gelen 5-12 yas arasi olan
hastalarin 399’unun (%94,1) kiint travmasinin oldugu goriildii. Travma mekanizmasi
olarak ise hastalarin 246’sinin (%58,2) trafik kazasi, 76’sinin (%18) diisme sonucunda
basvurdugu saptandi. Karma acil servise gelenlerin ise 579 unun (%90,5) kiint travma
ve 314’{iniin (%49,1) trafik kazas1 ile basvurdugu bulundu. ikinci sirada 117 hastanin
(%18,3) diisme sonucunda bagvurdugu goriildii. 12-17 yas arasi her iki klinikte en fazla
travma tiirii kiint travma oldugu en sik yaralanma mekanizmasinin ise trafik kazasi
(cocuk acilde %54, karma acilde %38,4) oldugu saptandi. 12-17 yas i¢in ikinci sirada
en sik yaralanma mekanizmasinin darp oldugu saptandi (¢ocuk acilde %22,8, karma
acilde %33,1). Diisme ile basvurularin tigiincii sirada geldigi goriildii (¢ocuk acilde

%7,4, karma acilde %7,5) (Tablo 4.12).

Total olarak multi-travmalara ¢ocuk acil tip kliniginde (n:50, %4,6) karma acil
tip klinigine gore (n:28, %1,5) istatistiksel olarak anlaml1 6l¢iide daha sik bakildigini
saptand1 (p=0,001) (Tablo 4.1, Tablo 4.12). Multi-travma nedeniyle tedavi goren tiim
yas gruplarinin ¢cocuk acil tip klinigine karma acil tip klinigine gore istatistiksel olarak
anlamli oranda daha sik bagvurdugu saptandi. 0-5 yas grubu hasta sayis1 gocuk acil tip
kliniginde karma acil klinigine gore daha yiiksek saptandi (%5’e karst %1,6) (p=
0,010). 5-12 yas grubunda ¢ocuk acilde tedavi goéren hastalar karma acile gére daha
fazla bulundu (%5’e kars1 %1,6) (p=0,001). 12-17 yas grubunda multi-travmasi olan
hasatlar ayni sekilde cocuk acilde karma acile gére daha sik tedavi edildigini bulundu

(%4’e karst %1,5) (p=0,009) (Tablo 4.12).

Cinsiyet olarak erkek hastalarin Karma acilde en sik basvuru nedeni trafik
kazas1 (%38), sonrasinda ise sirayla darp edilme (%22,2), diisme (%18,6), DKAY
(%4.,9), ASY (%0,8) ve ampiitasyon (%0,5) oldugu goriildii. Cocuk acilde ise trafik
kazas1 (%52,2) en sik goriilmekte olup sonrasindaki basvuru oranlarinin diisme
(%17,5), darp (%16,6), DKAY (%4,2), ASY (%1,1) ve ampiitasyon (%0,4) oldugu
saptandi (Tablo 4.12).
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ISS skoru 1-3 arasinda olan hastalarin en sik yaralanma mekanizmasi trafik kazasi
oldugu saptandi. Karma acile 523 hastanin (%43), cocuk acile 459 hastanin (%54,1)
basvurdugu goriildii. Karma acile gelen ISS skoru 4-8 olan hastalarin en sik yaralanma
mekanizmasinin trafik kazasi (%35,1) oldugu, bunu diismelerin (%24,6) ve darp
edilmelerin (%17,8) takip ettigi goriildi. ISS skoru 4-8 olan hastalarin ¢ocuk acile en
stk diisme (%42,8), sonra trafik kazasi (%41,6) ve darp (%4,8) nedeniyle
basvuruldugu goriildii. ISS skoru 9-15 olan trafik kazasi nedeniyle ¢ocuk acilde tedavi
edilen vakalarmin oranlar1 (%67,6) karma acile gore (%21,3) istatistiksel olarak
anlamli oranda daha yiiksek oldugu bulundu (p= 0,001). ISS skoru 9-15 olan diisme
nedeniyle karma acilde tedavi edilen hastalarinin oranlar1 (%58,9) ¢ocuk acile gore
(%27) istatistiksel olarak anlamli oranda daha yiiksek oldugu bulundu (p= 0,001). En
ylksek diisme oraninin 16-25 ISS skoru grubunda oldugu goriildii (karma acilde
%62,1 ¢ocuk acilde %50). ISS skoru 25-50 olan hastalarin basvuru mekanizmalari
karma acile en sik diisme (%47,1), ¢ocuk acile en sik trafik kazast (% 60) oldugu
goriildii ve klinikler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p= 0,567).
Her iki serviste en sik multitravma oranlar1 >50 ISS grubunda goriildii (karma acilde
%350; ¢ocuk acilde % %75) ve istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p= 0,392).
Karma acil tip klinigine multitravma ile gelen hasta sayisinin en sik 25-50 ISS skoru

olan hasta grubunda oldugu saptandi (n:8, %47,1) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12: Travma mekanizmalari ve tiirleri yasa, cinsiyete ve ISS gruplarina gore

alt grup analizi.

Karma acil Cocuk acil
n % n % P
Kiint 377 88,3 | 259 | 93,2 0,001%*
Yaralanma Tiirii
Penetran 6 1,4 7 2,5
Trafik kazasi 100 | 23,4 | 114 | 40,9 0,001%*
Yas ve Diisme 226 52,9 | 121 | 43,4
yas <5 Yaralanma ASY 0 0,0 2 0,7
grubu Mekanizmasi Darp 17 4,0 16 5,7
DKAY 2 0,5 4 1,4
Ampiitasyon 4 0,9 3 1,1
Multi-travma 7 1,6 14 5,0 0,010%




Tablo 4.12 Devam: Travma mekanizmalari ve tiirleri yasa, cinsiyete ve ISS

gruplarina gore alt grup analizi.

Kiint 579 90,5 | 399 | 94,1 0,208
Yaralanma Tiirii
Penetran 10 1,6 6 1,4
Trafik kazasi 314 49,1 | 246 | 58,2 0,006*
Diisme 117 18,3 76 18,0
5-12 Yaralanma ASY 5 0,8 4 0,9
Mekanizmasi Darp 107 16,7 61 14,4
DKAY 12 1,9 7 1,7
Ampiitasyon 0 0,0 2 0,5
Multi-travma 10 1,6 21 5,0 0,001*
Kiint 620 83,3 | 325 | 86,0 0,559
Yaralanma Tiirii
Penetran 34 4,6 16 42
Trafik kazasi 286 38,4 | 204 | 54,0 0,001*
Diisme 56 7.5 28 7,4
12-17 Yaralanma ASY 10 1,3 4 1,1
Mekanizmasi Darp 246 33,1 86 22,8
DKAY 48 6,5 23 6,1
Ampiitasyon 2 0,3 1 0,3
Multi-travma 11 1,5 15 4,0 0,009*
Kiint 1054 | 86,7 | 764 | 90,1 0,005%*
Yaralanma Tiirii
Penetran 29 2,4 24 2,8
Trafik kazasi 523 43,0 | 459 | 54,1 0,001*
Diisme 166 13,7 | 134 | 15,8
ISS
1-3 Yaralanma ASY 3 0,2 7 0,8
gruplan
Mekanizmasi Darp 305 25,1 155 | 18,3
DKAY 37 3,0 28 3,3
Ampiitasyon 0 0,0 1 0,1
Multi-travma 0 0,0 15 1,8 0,001*




48

Tablo 4.12 Devam: Travma mekanizmalari ve tiirleri yasa, cinsiyete ve ISS

gruplarina gore alt grup analizi.

Kiint 292 85,4 | 158 | 95,2 0,001*
Yaralanma Tiirii
Penetran 8 2,3 4 2,4
Trafik kazasi 120 35,1 69 41,6 0,001*
Diisme 84 24,6 71 42,8
4-8 Yaralanma ASY 9 2,6 1 0,6
Mekanizmasi Darp 61 17,8 8 4.8
DKAY 19 5,6 6 3,6
Ampiitasyon 1 0,3 3 1,8
Multi-travma 6 1,8 5 3,0 0,373
Kiint 188 90,8 37 | 100,0 0,163
Yaralanma Tiirii
Penetran 10 4.8 0 0,0
Trafik kazasi 44 21,3 25 67,6 0,001%*
Diisme 122 58,9 10 27,0
9-15 Yaralanma ASY 2 1,0 0 0,0
Mekanizmasi Darp 6 29 0 0,0
DKAY 4 1,9 0 0,0
Ampiitasyon 2 1,0 0 0,0
Multi-travma 7 34 14 37,8 0,001*
Kiint 26 89,7 10 83,3 0,360
Yaralanma Tiirii
Penetran 2 6,9 1 8,3
Trafik kazasi 6 20,7 4 33,3 0,167
Diisme 18 62,1 6 50,0
16-25 Yaralanma ASY 0 0,0 2 16,7
Mekanizmasi Darp 1 3.4 0 0,0
DKAY 2 6,9 0 0,0
Ampiitasyon 1 34 0 0,0
Multi-travma 5 17,2 8 66,7 0,002*
Kiint 17 100,0 5 100,0 -
Yaralanma Tiirii
Penetran 0 0,0 0 0,0
Trafik kazasi 6 35,3 3 60,0 0,567
25-50 Diisme 8 47,1 1 20,0
Yaralanma
ASY 0 0,0 0 0,0
Mekanizmasi
Darp 0 0,0 0 0,0
DKAY 0 0,0 0 0,0




Tablo 4.12 Devam: Travma mekanizmalari ve tiirleri yasa, cinsiyete ve ISS

gruplarina gore alt grup analizi.

Ampiitasyon 2 11,8 1 20,0
25-50
Multi-travma 8 47,1 2 40,0 0,780
Kiint 2 50,0 7 87,5 0,227
Yaralanma Tiirii
ISS Penetran 1 25,0 0 0,0
gruplari Trafik kazasi 1 25,0 3 37,5 0,535
>50 Yaralanma
Diisme 1 25,0 2 25,0
Mekanizmasi
ASY 1 25,0 0 0,0
Multi-travma 2 50,0 6 75,0 0,392
Kunt 1024 | 85,6 | 666 | 90,1 0,002*
Yaralanma Tiirii
Penetran 44 3,7 24 3,2
Trafik kazasi 455 38,0 | 388 | 52,5 0,001*
Diisme 223 18,6 | 129 | 17,5
Erkek Yaralanma ASY 10 0,8 8 1,1
Mekanizmasi Darp 266 22,2 | 123 | 16,6
DKAY 59 49 31 42
Ampiitasyon 6 0,5 3 0,4
Multi-travma 20 1,7 36 49 0,001*
Cinsiyet
Kunt 554 89,8 | 317 | 93,0 0,014*
Yaralanma Tiirii
Penetran 6 1,0 5 1,5
Trafik kazasi 245 39,7 | 176 | 51,6 0,001*
Diisme 176 28,5 96 28,2
Kadin Yaralanma ASY 5 0,8 2 0,6
Mekanizmasi Darp 106 17,2 | 40 11,7
DKAY 3 0,5 3 0,9
Ampiitasyon 0 0,0 3 0,9
Multi-travma 8 1,3 14 4,1 0,006*

*p<0,05 diizeyinde anlamli, Ki-kare testi, n: Hasta sayisi
ASY': Atesli silah yaralanmasi

DKAY: Delici kesici alet yaralanmasi

ISS: Injury Severity Score (Yaralanma siddet skoru)
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5. TARTISMA

Calismaya dahil edilen total hasta sayis1 2896. 1814 hasta (%62,6) karma
acilde, 1082 hasta (%37,4) cocuk acil tip kliniginde tedavi edilmistir. Walther ve ark.
yaptig1 ¢alismada hastalarin %66°si erigkin travma merkezlerinde, %34’1i pediatri
travma merkezlerinde tedavi gormiistiir (37). Walther ve ark. calismasinda ergenlik
cagindaki hastalarin % 51’1 eriskin travma merkezlerinde tedavi edildigini
goriilmiistiir (38). Evans ve ark. ¢alismasinda travma vakalarin %53,8’1 karma travma
merkezlerine, %37,7’si eriskin travma merkezlerine ve %8,4’li c¢ocuk travma
merkezlerine basvurdugu bulunmustur (39). Acile servislere bagvuru oranlar1 bizim
calismamiz daha onceki yapilan ¢alismalara benzemektedir. Bunun sebebi karma acil
tip kliniklerinin daha yaygin olmasi ve travma vakalarinin daha ¢ok bu merkezlere

getirilmesinde kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Cocuk acil tip klinigine 5 yastan kiigiik ve 5-12 yas gruplarin bagvuru oranlar1
karma acil tip klinigine gore daha yiiksek bulundu. 12-17 yas grubun karma acil tip
klinigine bagvuru oraninin ise ¢ocuk acile gére daha yiiksek oldugu bulundu. Sathya
ve ark. ¢aligsmasinda pediatri travma merkezlerine 5 yastan kiiciik ve 6-12 yas gruplarin
basvuru oranlar1 (%37,8 ve %37; sirasiyla) karma travma merkezlerine (%28.,8 ve
%27,3; sirastyla) ve eriskin travma merkezlerine gore (%17,4 ve %18,3; sirasiyla)
daha yiiksek bulunmustur. 13-18 yas grubu eriskin travma merkezlerine ve karma
travma merkezlerine (64,3 ve % 43,9; sirasiyla) pediatri travma merkezlerine gore
(%25,2) daha sik bagvurdugu goriilmiistiir (40). Khalil ve ark. caligmasinda bagvurulan
hastalarin yas ortalamasi pediatri travma merkezlerinde 11+3 iken, erigkin travma
merkezlerinde 14+5 olarak bulunmustur (35). Yani 12 yastan kiigiik pediatri travma
hastalarin basvuru oranlar1 ¢ocuk acil kliniginde ve pediatrik travma merkezlerinde
daha yiiksek oldugu bulunmustur. 12-17 yas grubun basvuru oranlar1 karma acil tip
kliniginde ve eriskin travma merkezlerinde daha yiiksek oldugunu bulunmustur. Yas
gruplarin oranlar1 benzer bulunmus ve literatiir ile uyumlu oldugu saptanmistir. Bunun
nedeni acil saglik hizmetleri tarafindan hastalarinin triyaj1 yaparken hasta yagina gore

uygun merkeze sevk edilmesine kaynakladigi diistiniilmektedir.

Calismamizda her iki klinikte hastalarin ¢ogunlugu erkek ve daha ¢ok kiint

travmaya maruz kaldigim1 goriildii. Khalil M. ve ark. ve Evans ve ark. yaptiklar
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caligmalarda yaralanan ¢ocuklarin cogu erkek oldugu ve daha sik kiint travmaya maruz
kaldig1 bulunmustur (35) (39). Cinsiyet ve yaralanma tiirleri acisindan literatiirde
benzer ¢alismalar ile uyumlu goriilmiistiir. Bu agindan erkek cinsiyeti kadin cinsiyete
gore daha fazla kiint travmaya maruz kaldig1 diisiiniilebilir. Ayrica ¢alismamizda erkek
cinsiyetin daha yiiksek mortaliteye sahip oldugu saptanmistir. Bunun nedeni olarak
erkek hasta sayisi kadin hasta sayisinin yaklasik iki kat daha fazla ve travma siddeti

ile de iligkili olmasindan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda en sik karsilasan travma mekanizmasi trafik kazasidir. Cocuk
acile trafik kazas1 vakalarin bagvuru orani karma acile gore daha yiiksek bulunmustur.
Diisme, darp ve DKAY ile bagvuran hastalar karma acilde ¢ocuk acile gore daha fazla
tedavi edilmistir. ASY olan hasta bagvuru oranlar1 ise ¢ocuk acilde ve karma acilde
esit olarak saptanmigtir. Webman ve ark. calismasinda trafik kazalar1 eriskin travma
merkezlerine (%32,6) ve karma travma merkezlerine (%34,3), pediatri travma
merkezlerine gore (%18,5) daha sik bagvurdugunu bulunmustur. Diismelerin bagvuru
orani pediatri travma merkezlerinde (%25,9), karma travma merkezlerine gore
(%15,1) daha fazla oldugu bulunmustur. Darp edilme erigkin travma merkezlerde
(%21,5) ve karma travma merkezlerde (%16,2), pediatri travma merkezlere gore
(%11,5) daha sik karsilastirildigi saptanmistir. DKAY olan vakalar erigkin travma
merkezlere ve karma travma merkezlere (%7) daha sik bagvurdugu saptanmistir. ASY”
lar1 erisken travma merkezlerde (%12) ve karma travma merkezlerde (%8,3) pediatri
travma merkezlere gore (%4,5) daha sik tedavi edildigi bulunmustur (41).
Calismamizdan farkli olarak Ozasir ve ark. ¢calismasinda yaral cocuklarin acil servise
en ¢ok ayni seviyeden diisme nedeniyle getirildigi goriilmiistiir (%60,7). Motorlu tasit
yaralanmalar1 (trafik kazasi) ikinci siklikta goriilen travma nedeni ve bu trafik
kazalarin %87,5'1 ara¢ dist oldugunu bulunmustur (36). Darp edilme ve DKAY
basvuru oranlar literatiirde benzer ¢alismalar ile uyumlu goriilmiistiir. Ancak bizim
caligmamizda farkl olarak trafik kazalarin daha ¢ok ¢ocuk acil klinigine, diismelerin
daha sik karma acil klinigine ve ASY olan hastalar her iki acil tip kliniklerine esit
oranda basvurdugu saptandi. Bu iic mekanizmalarin oranlart Webman ve ark.

calismasina benzememektedir.

Tepas et al. calismasinda bas, toraks, abdomen, alt ekstremite ve spinal

yaralanmalar1 erigkin ve karma travma merkezlerinde, pediatri travma merkezlerine
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gore daha fazla tedavi gordiigii bulunmustur. Ust ekstremite yaralanmalari ise pediatri
travma merkezlerde daha sik bakildig1 goriilmiistiir (22). Calismamizda literatiirden
farkl1 olarak ¢ocuk acil klinigine bagvuran vertebra/spinal, toraks, abdomen travmalari
ve multi-travma oranlar1 daha fazla saptanmistir. Bas/boyun, pelvis/genital ve
ekstremite travmalar1 hakkinda acil tip klinikleri arasinda anlamli fark bulunmadi. Her

iki acil klinigine bag/boyun travmalari ile esit olarak kargilanmistir.

Walther ve ark. caligmasinda erigskin travma merkezlerde tedavi goren
ergenlerin pediatri travma merkezlere gore ISS skoru ortalamasi daha yiiksek oldugu
bulunmustur (P <0.01) (37). Benzer sekilde ¢alismamizda ISS skorun ortalamasi
karma acil tip kliniginde tedavi goren hastalarin daha yiiksek oldugu saptandi. Farkli
olarak Khalil ve ark. ve Ali ve ark. caligmalarinda erigkin travma merkezleri ve pediatri
travma merkezleri ISS skorun ortalamasi esit oldugu ve istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (35,42).

Literatiirde yer alan ¢alismalarin aksine, ¢alismamizda karma acil tip kliniginin
total mortalite oranlar1 ¢ocuk acil tip klinigine gore daha diisiik oldugu bulundu (p=
0,03). Yas gruplarina gore katmanli analizlerde 5 yastan kiiciik travmalarin karma acil
tip kliniginde 6liim saptanmadi ve ¢ocuk acilin mortalite oranina goére daha diisiik
oldugu saptandi1 (p= 0,018) Ancak 5 yastan biiyiik ¢ocuklarin (5-12 ve 12-17 yas
gruplar1) mortalite oranlar1 agisindan karma ve g¢ocuk acil tip klinikleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Calismamizda elde edilen sonuglarin
aksine Sathya ve ark. ¢alismasinda 6liim olasilik oranlar1 erisken travma merkezlerde
(OR, 1,57; % 95GA, 1,15-2,14) ve karma travma merkezlerde (OR: 1,45; % 95GA,
1,05-2,01) tedavi goren cocuklarin pediatri travma merkezlerde tedavi edilenlerle
karsilagtirildiginda daha yiiksek oldugunu tespit edilmistir. Katmanli analizlerde
kiiciik cocuklarda eriskin travma merkezlerde tedavi edilen hastalarin pediatri travma
merkezlerde tedavi edilenlerle kiyaslandiginda, 6liim olasilik orami daha yiiksek
oldugu bulunmustur (OR: 1,78; % 95GA, 1,05-3,40). Ancak daha biiyiik ¢ocuklar
arasinda merkez tiirii ile mortalite arasinda bir iligski goriilmemistir (40). Literatiirdeki
caligmalara benzer olarak calismamizda 5 yastan biiyiik hastalar mortalite oranlarin
arasinda ayni sonuglar elde edilmis ve acil tip klinikleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmadi. Mortalite oranlar1 arasindaki farkliligi azaltmanin
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yollarindan birisinin de diizenli araliklarla zorunlu uluslararasi ya da ulusal standardize

edilmis ileri travma yagam destek egitimleri ile saglanabilecegini diisiinmekteyiz.

Khalil ve ark. yaptig1 calismada pediatri travma merkezlerde <14 vyas
cocuklarda acil serviste mortalite ihtimali daha diisiik bulunmustur (0,42[GA 0,25-
0,71], p=0,001). Calismamizdan ¢ikan bulgularla benzer olarak merkezler arasinda
ergenlerin (12-17 yas aralig1) acil serviste 6liim olasilig1 agisindan fark saptanmamistir
(OR: 0,81 [GAO0,5-1,3], p=0,4) (35). Webman ve ark. ¢calismasinda farkli sonuglara
ulagilmistir. Erigkin travma merkezlerde ve karma travma merkezlerde tedavi edilen
ergenler (yas ortalamasi 17.3) arasinda mortalite orani, pediatri travma merkezlerde
tedavi edilenlere gbére daha yiiksek bulunmustur (%3,2 ve %3,5'e kars1 %0.,4; p
<0,001). Diizeltilmis mortalite olasilik oranmin pediatri travma merkezlerle
karsilastirildiginda erigskin travma merkezlerde (OR: 4,19; % 95GA, 1,30-13,51) ve
karma travma merkezlerde (OR: 6,68; % 95GA, 2,03-21,99) daha yiiksek oldugu
saptanmistir (41). Calismamizda elde edilen sonuglarin aksine Walther ve ark.
caligmasinda, pediatri travma merkezlerde tedavi goren ergenlik ¢agindaki hastalarin
6liim oranlari erigkin travma merkezlerde tedavi géren hastalarim 6liim oranlarina gore

istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide daha diisiik oldugu saptanmustir (p <0,01) (37).

Konsiiltasyonlar1 inceledigimizde, genel olarak ¢ocuk acil tip kliniginde tedavi
goren hastalar daha fazla konsiiltasyon istemi ile iligkiliydi. Beyin ve sinir cerrahisi,
ortopedi ve travmatoloji, cocuk cerrahisi ve gdgiis cerrahi konsiiltasyonlar1 karma acile
gore, cocuk acil tip kliniginde tedavi edilen hastalara istatistiksel olarak anlamli oranda
daha sik istendigi bulundu. Go6z hastaliklart ve KBB hastaliklar1 boliimlerine
konsiiltasyonu isteme oranlari agisindan acil tip klinikler arasinda anlamli fark
saptanmadi. Travma merkezleri arasinda konsiiltasyon isteme oranlar ile ilgili
literatiir ¢alismasinin olmamasi bu konunun arastirilmaya deger oldugunu

gostermektedir.

Pan-BT acisindan Pandit ve ark. ¢aligmasinda eriskin travma merkezlerinde
tedavi goren hastalara tiim viicut bilgisayarli tomografi (Pan-BT) taramasi yapma
olasiliginin 1,8 kat daha fazla oldugu goriilmiistiir (OR [95% GA]: 1.8 [1.3-2.1], p=
0.001) (43). Ayman Ali ve ark. ¢calismasinda tiim viicut BT (Pan-BT) ¢ekilme oranlari

erigkin ve karma travma merkezlerinde, pediatri travma merkezlerine goére daha
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yiiksek oldugunu bulunmustur (P= <0,001) (42). Literatiirdeki diger calismalarin
aksine, ¢aliymamizda karma acil tip kliniginde tedavi géren hastalara daha az siklikta

Pan-BT goriintiilemesi yapildigi saptandi (p=0,001).

Calismamizda ¢ocuk acil tip klinigine basvuran hastalara beyin BT
goriintiilemesinin ¢ekilme orani karma acile gore daha fazla oldugu saptandi. Karma
acil tip klinigimizde kraniyal travma hastalarinin beyin tomorafisi goriintiilemesinde
PECARN algoritmasinin rutin uygulanmasi sebebi ile bu farkliligin gerceklestigini
diistinmekteyiz. Standardize edilmis algoritmalarla bu farkliligin ideal orana
ulasabilecegine inanmaktayiz. Abdomen/pelvis BT cocuk acile basvuran hastalara
karma acile gore daha fazla ¢ekildigi saptandi. Karma acile gelen hastalarda ¢ocuk
acile gore daha fazla oranda toraks, ekstremite ve orbita/yiiz BT istendigi tespit edildi.
Ayman Ali ve ark. tarafindan yapilan ¢alismasinda benzer bulgular elde edilmistir.
Beyin BT ve abdomen/pelvis BT pediatri travma merkezlerde daha fazla ¢ekildigini,
toraks BT ise karma travma merkezlerde daha fazla ¢ekildigini goriilmiistiir (p=
<0,001) [26]. Aksine Wiitala ve ark. calismasinda abdomen BT pediatri travma
merkezlere giden hastalara, erigkin travma merkezlere gére daha az ¢ekilmistir (p=
0.0017). Pediatri travma merkez ve erigkin travma merkez gruplari arasinda beyin BT
kullanim1 agisindan fark goriilmemistir (p= 1,000) (44). Massoumi ve ark. yaptigi
caligmada pediatrik travma merkezlerinde anlamli derecede daha diisiik servikal
vertebra BT ¢ekilme oranlarma (<14 yas: % 95 GA, 0,63—-0,78; >14 yas: % 95 GA,
0,67-0,75) ve daha yiiksek servikal vertebra rontgen ¢ekilme oranlarina (<14 yas: %
95 GA, 3,55-6,36; >14 yas: % 95 GA, 2,72-7,45) sahip oldugu bulunmustur (45).
Calismamizda ayni sekilde vertebra (spine) rontgenin ¢ekme oranlari ¢ocuk acil
kliniginde daha yiiksek oldugunu goriildii (p= 0,022). Ancak farkli olarak
calisgmamizda servikal BT ¢ekme oranlar karma ve c¢ocuk acil servisler arasinda
anlaml fark saptanmadi (p= 0,502). PECARN algoritmasina benzer sekilde servikal
goriintiilemelerde “’NEXUS (National Emergency X-Radiography Utilization
Study)‘’ ya da “’Canadian C-Spine Rule’’ standart algoritmalarin acil tip kliniklerinde

uygulanmasi ile ideal hedefe ulasabilecegine inanmaktayiz.

Calismamizda abdomen USG, karma acil tip kliniginde tedavi edilen hastalara
daha sik yapildig1 saptandi. Benzer olarak Walther Ashley E.ve ark. calismasinda kiint

travmalara eriskin travma merkezlerde daha fazla abdomen USG yapildigini
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goriilmiistiir (37) . Bizim g¢aligmamizla benzer sonuglar bulunmus ve literatiir ile
uyumlu oldugu goriilmiistiir. Karma acil tip klinigindeki tiim hekimlerin standardize
edilmis FAST (Focused Assessment with Sonography in Trauma) ve E-FAST
(Extended Focused Assessment with Sonography in Trauma) ultrason egitimi almalari
ve pratikte uygulamalarina, ayrica pediatri acil tip uzmanlarn hari¢ pediatri
asistanlarmin egitimlerinde bu egitimler rutin yer almamasimi buradaki farkliligin

sebebi oldugunu diistinmekteyiz.

Khalil ve ark. caligmasinda pediatri travma merkezlerde tedavi edilen
cocuklarin eve taburcu edilme olasiliklar1 daha yiiksek (OR 1,3 [CI 1,1-1,6], P <0,001)
ve yogun bakim {initesinde olmayan giinler daha fazla olarak bulunmustur (P <0,001)
(35). Literatiirdeki ¢aligsmalarin aksine ¢alismamizda karma acil tip kliniginde tedavi
edilen hastalarin eve taburcu edilme oranlarinin daha yiiksek oldugunu bulundu.

Yogun bakima yatislar ise klinikler arasinda anlaml fark saptanmadi (Tablo 4.1).
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6. SONUC VE ONERILER

Cocuk acil tip kliniginde tedavi edilen yarali ¢ocuklarin mortalite orani, karma
acil tip kliniginde tedavi edilenlere kiyaslandiginda daha yiiksek saptanmistir. Bu iliski
en ¢ok kiiciik cocuklarda (5 yastan kiiclik) belirgindi. Yaralanma sekli ne olursa olsun,
karma acil ve ¢ocuk acil arasinda yarali 5 yastan biiyiik travma vakalari i¢in 6liim

oranlar1 agisindan 6nemli farkliliklar saptanmadi.

Calismaya alinan siire i¢inde ¢ocuk acil servisteki hastalara daha fazla Pan-BT
cekildigini ve konsiiltasyon istendigi, bunun sebebi olarak ¢ocuk acil tip kliniginde
tedavi goren multi-travma hastas: karma acile gére daha fazla ve hastalarin AVPU

skalas1 daha kotii olmasindan kaynaklandigii diisiinmekteyiz.

ISS skorlarma gore BT ve konsiiltasyon istemleri kiyaslandiginda, karma acil
serviste tedavi edilen hastalarin daha ytiksek ISS skoru sahip olmasina ragmen beyin
BT, Pan-BT cekilmesi ve cerrahi boliimlere konstiltasyon istemelerinin ¢ocuk acil
klinigine gore daha az oldugunu dikkat ¢cekmektedir. Her iki acilde genel olarak BT,
(6zelikle beyin BT) istem oranlarinin yiiksek oranda oldugu goézlendi. BT ¢ekme
algoritmalarinin (PECARN, CATCH, NEXUS vb.) acil servislerde aktif bir sekilde
kullanilmas: ile bu soruna katki saglayacagini diisiinmekteyiz. Ayrica travma
hastalarinda diinya genelinde standart hale gelmis FAST ve E-FAST USG uygulama
egitimlerinin yayginlastirilmast ve pratige yansitilmasi ile BT c¢ekilme oraninin

azalmasina katkida bulunabilecegini diisiinmekteyiz.

<5 yas grubu ¢ocuk acil kliniginde hastalarin %52,9’una beyin BT, %19,6’sina
Pan-BT, karma acilde %48,7’sine beyin BT ve % 4,3’line Pan-BT istenmistir. Bu
ylksek oranlarin en 6nemli nedenlerden birisi <5 yas grubu diger yas gruplarina gore
diismeye bagli daha fazla kiint kafa travmaya maruziyeti ve kiigiik yaslar1 dolayindan
fizik muayeneleri (nérolojik muayene vs.) suboptimal olmasindan kaynaklandigini
diisiinmekteyiz. Yukarida bahsedildigi iizere PECARN, CATCH, NEXUS gibi

algoritmalarin uygulanmasi ile bu oranlarin azalacagi kanaatindeyiz.

Ulkemizde ¢ocuk travma hastalarina en uygun bakimi saglamak icin, karma ya

da ¢ocuk acil tip klinikleri arasindaki farkliliklardan kaynaklanan sorunlar1 incelenerek



57

cok merkezli ve daha yiiksek hasta sayisi ile ileri ¢aligmalar yapilmasi gerektigini

diistinmekteyiz.
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