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COCUKLUK CAGI TRAVMALARINDA SOK iINDEKSI, YENi TRAVMA
CIDDIYET SKORU VE GLASGOW KOMA SKORUNUN TRAVMA
CIDDIYETI VE KISA DONEM MORTALITE UZERINE ETKISININ

ARASTIRILMASI

OZET

Amag: Bu tez caligsmasi ile acil servise bagvuran pediatrik travma hastalarinin SI,
GKS, NISS ve rSIG degerleri hesaplanarak travma ciddiyeti, hastane i¢i ve hastane dis1

28 giinliik kisa donem mortalite durumu degerlendirilmistir.

Gere¢ ve Yontem: Bu c¢alismada 01.01.2020-01.01.2022 tarihleri arasinda
Kayseri Sehir Hastanesi Acil Tip Klinigine travma nedeniyle basvuran 18 yas alt1

hastalarin dosyalar incelendi.

Bulgular: Calismamizda hastalarin yas ortalamasi 7,39+5,60 idi. Acil servisimize
hastalarin % 0,4’ Ui arrest olarak getirildi. Hastalarin en sik maruz kaldigi travma
mekanizmas1 %37,2 ile diismelerdi. En sik ekstremite yaralanmasi goriildii. Hastalarin
acil serviste oOlciilen nabiz ort. 93,42+16,30, SKB ort. 108,37+10,10, SI ort. 0,87+0,21,
GKS ort. 14,61+1,73, NISS ort. 13,10+11,27 idi. Acil servisten hastalarin %9’u taburcu
edildi.Hastalarin %90,9’ una yatis verildi. Calismamizda kisa dénem mortalite oran1 %1,5
idi. Mortalite durumu gruplarinin yaslar1 arasinda anlamli bir farklilik olmadig:
belirlenmistir (U = 3572,50; p > ,05). Yas degiskeni disinda kalan 6l¢lim sonuglari
baglaminda ise; nabiz (U = 1753,0; p < ,05); SKB (U = 2036,00; p < ,05); SI (U =
1613,50; p <,05); GKS (U = 848,00; p <,05) ve NISS (U =443,00; p <,05) dlgtimleri
baglaminda olen hastalar ile sag olanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
oldugu belirlenmistir. Travma ciddiyeti gruplar1 arasinda yas (U = 45681,50; p >,05) ve
SKB (U = 44004,00; p > ,05) acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig1
belirlenmistir. Nabiz (U = 21894,00; p < ,05); SI (U = 28174,00; p <,05); GKS (U =
27497,00; p < ,05) ve NISS (U = 9394,00; p < ,05) Olctimleri baglaminda ise travma
ciddiyeti gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu belirlenmistir. ROC
analizleri sonuglarina gore her yas grubunda da hem SI hem de rSIG’1n travma ciddiyetini
kestirimine iliskin sonuglar anlamli bulunmustur (p<.001). 1-6 ve 13-18 yas gruplarinda

hem SI hem de rSIG’in mortalite durumunu kestirimine iliskin sonuglar anlamli



bulunmustur (p<.001). 7-12 yas grubu araliginda ise hem $I hemde rSIG’1n mortalite

durumunu kestirimine iliskin sonug¢lar anlamli bulunmustur (p>.0).

Tartisma ve Sonugc: Literatiirde pediatrik travma hastalarinda mortalite ve travma
ciddiyetinin degerlendirilmesinde c¢esitli parametrelerin kullanildigi goriilmektedir.
Calismamiz sonucunda acil serviste SI, GKS, NISS ve rSIG degerlerinin hastalarin kisa
donem mortalitesi ve travma ciddiyetini belirlemek i¢in kullanilabilecegini

diistinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Glasgow Koma Skoru, Mortalite, Pediatrik Travma, Sok

Indeksi, Travma Ciddiyeti, Yeni Travma Ciddiyet Skoru



THE EFFECT OF SHOCK INDEX, NEW TRAUMA SEVERITY SCORE AND
GLASGOW COMA SCORE ON TRAUMA SEVERITY AND SHORT-TERM
MORTALITY IN CHILDHOOD TRAUMAS

ABSTRACT

Aim: In this thesis, the severity of trauma and in-hospital and out-of-hospital
short-term mortality status of paediatric trauma patients admitted to the emergency
department will be evaluated by calculating SI, GKS and NISS. After this evaluation, it
is aimed to guide the transfer of patients to appropriate trauma centres after triage,
necessary evaluation and appropriate examination in trauma centres, discharge after

treatment, and hospitalisation in the ward or intensive care unit during hospitalisation.

Materials and Methods: In this study, the files of patients under the age of 18
who were admitted to Kayseri City Hospital Emergency Medicine Clinic for trauma

between 01.01.2020-01.01.2022 were analysed.

Results: The mean age of the patients in our study was 7.39+5,60 years. % 0.4 of
the patients were brought to our emergency department as arrest. The most common
trauma mechanism was falls with % 37.2. The most common injury was extremity injury.
The mean pulse rate measured in the emergency department was 93.42+16.30, SDB mean
108.37£10.10, SI mean 0.87+0.21, GCS mean 14.61+1.73, NISS mean. 13.10£11.27. %
9 of the patients were discharged from the emergency department. % 90.9 were
hospitalised. Short-term mortality rate was % 1.5 in our study. There was no significant
difference between the ages of the mortality status groups (U = 3572.50; p > .05). In the
context of measurement results excluding the age variable, it was determined that there
was a statistically significant difference between the ex group and the survivors in the
context of pulse rate (U =1753.0; p <.05); SDB (U =2036.00; p <.05); SI (U =1613.50;
p <.05); GCS (U =848.00; p <.05) and NISS (U = 443.00; p < .05) measurements. There
was no statistically significant difference between the trauma severity groups in terms of
age (U = 45681,50; p > .05) and SDB (U = 44004,00; p > .05). It was determined that
there was a statistically significant difference between the trauma severity groups in terms
of pulse rate (U = 21894,00; p <.05); SI (U =28174,00; p <.05); GCS (U = 27497,00; p
< .05) and NISS (U =9394,00; p < .05) measurements. According to the results of ROC

analyses, the results regarding the prediction of trauma severity by both Sl and rSIG in

Vi



each age group were found significant (p<.001). In the 1-6 and 13-18 age groups, the
results related to the prediction of mortality status by both SI and rSIG were found
significant (p<.001). In the 7-12 age group, the results regarding the prediction of
mortality status by both Sl and rSIG were found to be significant (p>.0).

Discussion and Conclusion: It is seen that various parameters are used in the
evaluation of mortality and trauma severity in paediatric trauma patients. As a result of
our study, we see that the values of SI, GCS, NISS and rSIG can be used to determine the

short-term mortality and trauma severity of the patients in the emergency department.

Keywords: Glasgow Coma Score, Mortality, Pediatric Trauma, Shock Index,

Trauma Severity, New Trauma Severity Score.
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1. GIRIS ve AMAC

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

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

Travmanin olus mekanizmasi ve etkilerinin tanimlanmasi, acil serviste tani ve
tedavinin yapilabilmesi i¢in 6nemlidir. Travma ve travmaya bagl gelisen saglik sorunlari
tiim diinyada belirgin saglik sorunlar1 arasindadir. Ozellikle cocukluk ve geng eriskin
doneminde onemli 6liim sebeplerinden olmakla birlikte, 6liimciil olmayan yaralanmalar
sonucunda bir¢cok insan yasam boyu siiren engellilikler, saglik problemleri ile karsi
karsiya kalmaktadir. Bunun sonucunda milyonlarca insan travma sonucu meydana gelen
psikolojik problemlerle miicadele etmektedir(1l). Birden fazla travmaya maruz kalmis
cocuklar1 yonetmek gii¢ olabilecegi gibi, ciddi hasarlar her zaman belirgin olmayabilir.
Ciddi travmalarin zamaninda tespit edilmesi, dogru tani ve tedavi siirecinin baslatilmasi
ve hasarin siiratle stabilize edilmesi, pediatrik travma hastalarinda morbidite ve 6lim
oranlarinin azaltilmasina 6nemli Glgiide katkida bulunur.(2). Bu kisilerde ¢ok g¢esitli

ayirici tanilar olabilir ve tedavinin seyri kesin hasara baglidir.

Birlesmis Milletler Genel Kurulu tarafindan 1989 yilinda kabul edilen ‘Cocuk
Haklarima Dair S6zlesme’ sinde erken yasta resit olma durumu harig, on sekiz yasina

kadar her insan ¢ocuk sayilir(3).

Pediatrik yaralanmalarin uygun sekilde tespiti i¢in bir protokol kullanilmalidir.
Bu protokol neticesinde travma hastasinin durumu bir skorlama sistemi ile
belirtilmelidir(2). Yaralanma siddeti skoru (ISS) degerleri, biling diizeyi ve hemodinamik
stabilite, bir hastanin 6liimciil bir yaralanmadan kurtulup kurtulamayacagini belirlemede
onemli faktorlerdir. Acil servise getirilen pediatrik travma hastalarinda hizlica
degerlendirilen sok indeksi(SI), Glasgow koma skoru(GKS) ve ISS hastalarin travma
ciddiyeti ve mortalitesini 6ngérmede hekime katki saglamaktadir(4). SI; kalp hizinin
sistolik kan basincina(SKB) orani olarak hesaplanir[SI=HR/SKB] ve acil servise travma
ile getirilen hastalarda masif kan transfiizyonu gereksinimi, yogun bakim ihtiyaci ve

mortalite oranlarini 6ngérmede 6nemli bir 6l¢iittiir(5).



Travma skorlari, bir yaralanma sonrasi anatomik lezyonlara ve fizyolojik
degisikliklere sayisal degerler atamak i¢in 30 yildan fazla bir siire Once tanitildi.
Fizyolojik skorlar, bir travmaya bagli degisiklikleri tanimlar ve yasamsal belirtiler ve
bilingteki degisikliklerle c¢evrilir. Anatomik skorlar, klintk muayene, goriintiileme,
cerrahi veya otopsi ile kaydedilen tiim yaralanmalar1 tanimlar. Hastayla ilk temasta (triyaj
icin) fizyolojik skorlar kullanilir ve daha sonra hastanin ilerlemesini izlemek igin
tekrarlanirsa, anatomik skorlar tani tamamlandiktan sonra, genellikle hasta taburcu
edildikten veya oliimden sonra kullanilir. Travma hastalarini simiflandirmak ve lezyon
siddetini 6lgmek igin kullanilirlar. Hem anatomik hem de fizyolojik kriterleri (karma
puanlar) iceren puanlar, hasta prognozu i¢in faydalidir(6). Glasgow Koma Skalas1 (GKS),
yaralanma gegiren bireylerin nérolojik durumunu degerlendirmek igin yaygin olarak
kullanilan bir degerlendirme aracidir. Hastanin nérolojik saghigi hakkinda kapsaml
bilgiler sunma kabiliyetinin yani sira etkili, basit ve hastanin hayatta kalmasi i¢in degerli
prognostik gostergeler saglamasiyla da bilinmektedir. Suurun bozulmasi, dogrudan beyin
hasarindan kaynaklanan beyin oksijenasyonu ve perfiizyonunun bozuldugunun bir isareti
olabilir. Bu tiir bir goriintiiyle karsilasildiginda, hastanin oksijenasyon, perfiizyon ve
ventilasyon agisindan kapsamli bir degerlendirmesinin yapilmasi zorunludur. Hipoksi ve
hipovolemi ayirt edildikten sonra, alternatif nedenler kesin olarak ekarte edilmedikge,
suur durumundaki degisiklikleri santral sinir sistemi yaralanmalarina baglamak
zorunludur(7). ISS ¢ok sayida travma gegirmis hastalarin degerlendirilmesinde yaygin
olarak kullanilan anatomik bir derecelendirme sistemidir(8). S6z konusu kavramin ilk
gelistirilmesi 1974 yilinda Baker ve ark. tarafindan gergeklestirilmis ve o zamandan
giinlimiize kadar gesitli degisikliklerle varligini stirdiirmiistiir(9). AIS benzer sekilde,
insan viicudu bas ve boyun, yiiz, gogiis kafesi, karin, ekstremiteler (pelvis dahil) ve
viicudun dis kismi olmak {izere alt1 farkli bolgeye ayrilmistir. AIS yontemi, her bir
anatomik bolgedeki yaralanmanin ciddiyetini degerlendirmek i¢in birden altiya kadar
degisen sayisal bir puan atar. Tek bir viicut bolgesinde yiiksek skorlara sahip bir¢ok
yaralanma ile karsilasildiginda, ISS yalnizca en yiiksek skoru dikkate alir ve bu da hasarin
siddetini dogru bir sekilde degerlendirmek i¢in yetersizdir. Osler ve arkadaslarinin 1997
yilinda yaptiklar1 ¢alismanin nedeni budur. 1997 yilinda Osler ve ark. AIS sistemi
tarafindan kullanilan bireysel hesaplamalarin aksine, en agir ii¢ yaralanmanin karelerinin

toplamini kullanan Yeni Yaralanma Agirligi Skoru (NISS) yontemini tanitmigtir. Tek bir



anatomik bolgede ¢ok sayida ciddi travma yasayan hastalar acisindan, Yeni Yaralanma
Siddeti Skorunun (NISS) Yaralanma Siddeti Skoruna (ISS) kiyasla daha biiyiik bir deger
sergiledigi gosterilmistir. Skorlardaki bu farklilik, travma siddetinin boyutunu tespit
etmeyi amaglamaktadir(6). Osler ve ark. yaptiklari kapsamli ¢alismada, 6nemli bir
popiilasyonda Yeni Yaralanma Siddeti Skorunun (NISS) Yaralanma Siddeti Skoruna
(ISS) kiyasla iistiin etkinligini gostermistir.(10).

Calismamizda Kayseri Sehir Hastanesi Acil Tip Klinigine travma nedeniyle
basvuran ¢ocuklarda SI, GKS ve NISS skorlarinin yardimiyla travma ciddiyetlerini ve
hastane i¢i ve disindaki kisa donem (28 giinliik) mortalite durumlar1 belirlemek

amaclanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.Travma
2.1.1.Tanim

Bir kisinin beklenmedik bir sekilde fizyolojik tolerans sinirinin {izerinde enerji
seviyelerine maruz kalmasi ya da bir veya daha fazla temel bilesen eksikliginin bir sonucu
olarak ortaya ¢ikan bedensel zarar olarak tanimlanir. Bu enerji mekanik, 1s1l veya kimyevi

olabilir(11).
2.1.2. Travma Olus Mekanizmalari

Travmaya bagli yaralanmalar travmaya sebep olan enerji tiirtine gore degiskenlik
gostermektedir. Travma olus mekanizmalart bu yaralanmalarin tanimlanmasi, tedavi

surecinde 0nem kazanmaktadir.

Mekanik yaralanmalar kiint ve penetran yaralanma olarak ikiye ayrilir. Kiint
travmalarda deri biitiinliigii bozulmadan alttaki i¢ organlarda yaralanmalar olusabilir.
Penetran yaralanmalar ise delici, kesici aletlerin sebep oldugu yaralanmalardir. Delici,

kesici aletler cilde bir veya birden fazla noktada temas ederek laserasyon olustururlar(2).
2.1.3. Travmaya Sistemik Yamt

Travma multisistemik etkileri olan bir durumdur. Travmaya bagli olarak viicutta
endokrin, metabolik ve immiinolojik yanitlar olusur. Travmaya bagli olarak ilk basta
inflamatuar yanitta oldugu gibi hiicresel diizeyde bir cevap olusur. Bu cevaplarin
olugsmasinda stres hormonlar1 ve sitokinler gorev alirlar. Travmaya bagli olarak stresin
boyutuna gore sistemik reaksiyonlarin siddeti degiskendir ve stres arttikca katabolik
etkilerin boyutu da artmaktadir(12). Cuthbertson, travma gecirmis bireylerdeki
karakteristik yanitin, viicut sivilarini1 ve elektrolitleri korurken protein ve yag tiiketen
hipermetabolizmanin bir sonucu olarak agirlikli sekilde erken evrede ortaya ¢iktigini

gostermistir(13).

Travmaya bagl ilk basta néroendokrin yanit olusur(14). Noroendokrin yanita

bagli olarak vaskiiler yapida dolasan hacim, metabolizma ve kardiyovaskiiler sistem



tizerine akut etkileri olur(14). Strese kars1 metabolik cevap glukagon, katekolaminler ve
kortikosteroidler gibi katabolik hormonlarla ve insiilin direnci ile yonlendirilir(12).
Sitokinler, oksijen radikalleri ve diger lokal mediatorler de bu iste rol alir. Bunlarin

anabolik ve katabolik etkileri vardir.
2.1.4. Travmaya Bagh Oliimler

Travma sonrasi Oliimlerin %20 ye varan kisminin Onlenebilir olabilecegi ve
bunlarin ¢ogunun kontrolsiiz kanamaya bagli oldugu tahmin edilmektedir(15). Travma
sonrasi hastaneye basvuran tiim hastalarin yaklasik %25'inde, 6nemli kanama riskini daha

da artiran bir pihtilasma bozuklugu gelisir(15).

[k olarak 1982'de tanimlanan dliimlerin trimodal dagilimi, yaralanmaya bagl

Oliimlerin ti¢ donemden veya pikten birinde meydana geldigini ima eder(16).

o [k dénem, yaralanmadan sonraki saniyeler ile dakikalar arasinda gerceklesir. Bu
erken donemde oliimler genellikle ciddi beyin veya omurga yaralanmasi ya da
kalp, aort veya diger biiyilk kan damarlarinin yirtilmasina bagli solunum
durmasindan kaynaklanir. Yaralanmalariin ciddiyeti nedeniyle bu hastalarin ¢ok
az1 kurtarilabilir. Travmaya baglh o6liimlerin bu zirve noktasini sadece Onleyici

tedbirler 6nemli Ol¢iide azaltabilir(16).

o Ikinci dénem, yaralanmay: takip eden dakikalar ila birkac saat i¢inde meydana
gelir. Bu donemde meydana gelen oliimler genellikle subdural ve epidural
hematomlar, hemopndmotoraks, dalak riiptiirii, karaciger laserasyonlari, pelvik
kiriklar ve/veya onemli kan kaybiyla iligkili diger yaralanmalardan kaynaklanir.
Yaralanma sonrasi bakimin altin saati, travmanin temel ilkeleri olan hizh

degerlendirme ve resiisitasyon ihtiyaci ile tanimlanir(16).

. [k yaralanmadan birkac giin ila birkac hafta sonra ortaya ¢ikan {iiincii dénem,
cogunlukla sepsis ve ¢oklu organ sistemi bozukluklarindan kaynaklanir. Onceki
donemlerin her birinde saglanan bakim, bu asamadaki sonuglar etkiler. Yarali
hastaya ilk ve sonraki her bakim veren personel uzun vadeli sonuglar iizerinde

dogrudan etkiye sahiptir (16).



2.2. Epidemiyoloji

Travma gelismemis ve gelismekte olan iilkelerde 1-4 yas doneminde Olim
nedenleri arasinda enfeksiyondan sonra ikinci sirada gelirken, 4 yas sonrasinda ilk siray1
almaktadir. Gelismis iilkelerde ise 1-14 yas doneminde en Onemli 6liim nedenidir.
Cocuklar i¢in 6nde gelen 6liim nedeni olan travmalar, tiim ¢ocuk oliimlerinin yaklasik

%50'sinden sorumludur(17).

Cocuk hasta popiilasyonunda yasla birlikte anatomik yapilar1 da degismektedir.
Bu durum c¢ocuklarda yaslara gore kazalarin mekanizmalarini ve etkilenen anatomik
bolgeleri de degistirmektedir. Cocuk hastalarda en sik travma nedenleri diismeler, arag ici
ve ara¢ dis1 trafik kazalari, bisiklet kazalari, suda bogulma, yaniklar ve ¢ocuk

istismaridir(18).

Tiim pediatrik travma nedenleri goz oOniine alindiginda, diismeler acil servis
basvuru nedenleri arasinda en yaygin olanidir ve travma kaynakli 6liimlerin dordiincii
onde gelen nedenidir. Genel olarak, diismeler cocuk oOliimlerinin %35,9' unu

olusturmaktadir(19).

Motorlu tasit kazalarina bagli yaralanmalar; gelismekte ve gelismis olan iilkelerde
dahil diinyada ¢ocuklarda en énemli mortalite ve morbidite nedenidir(20). Ozellikler 5

yas lstii cocuklarda, motorlu tasit kazalarini en sik 6liim nedeni olarak gérmekteyiz(1).

Diinya Saglik Orgiitii (WHO- World Health Organization) ve Birlesmis Milletler
Cocuklara Yardim Fonu (UNICEF- United Nations International Children's Emergency
Fund) “Diinya Cocuk Travma Onleme Raporu”na gore; cocukluk ¢agi travmalarinin acil
onlem alinmas1 gereken biiylik bir saglik problemi oldugunu bildirmistir. Ayn1 rapora
gore, travma nedenli cocuk Oliimlerinin; tiim ¢ocuk Oliimlerinin yaklasik %40’indan
sorumlu oldugu, her yil yaklagik 950.000 ¢ocugun travma nedenli 6ldigli ve bu
travmalarinin  %90’1min istenmeyen yaralanmalar sonucu oldugu rapor edilmistir.
Oliimciil olmayan yaralanmalar sonrasinda on milyonlarca ¢ocugun saglhk
hizmetlerinden yararlanmasi, 6nemli miktarda DALY (Disability Adjusted Life Years-
Yeti Yitimine Ayarlanmis Yasam Y1l1) kayiplarina neden olmaktadir(1).



2.3. Cocugun Tanimi

Birlesmis Milletler Genel Kurulu tarafindan 1989 yilinda kabul edilen ‘Cocuk
Haklarina Dair Sozlesme’ sinde erken yasta resit olma durumu harig, on sekiz yasina

kadar her insan ¢ocuk sayilir(3).
2.4. Cocuk Hastanin Eriskin Hastadan Farklhihklar:

Cocuk travmalarinin degerlendirilmesi ve tedavisinde c¢ocuklarla eriskinler

arasinda goriilen anatomik, fizyolojik ve psikolojik farkliliklar 6nemlidir.
2.4.1. Anatomik Farkhhklar
Cocuklarin yetiskinlere gére anatomik farkliliklar: tablo 1°de 6zetlenmistir.

Tablo 1. Anatomik Farkliliklar(16)

Organ/Anatomik Bolge Anatomik Farklilik

o Kiiciik agiz bosluklar1 ve nispeten biiyiik diller ve bademcikler,
Ozellikle yar1 bilingli veya komadaki hastalarda hava yolu
Havayolu tikanikligina zemin hazirlar.
e Ozellikle 3 yasindan kiiciik ¢ocuklarda hava yolu giivenligini
saglamak yetiskinlere gore daha zordur.
e 8 yagsindan kiiciik bebekler ve kiigiikk ¢ocuklarin kafalari,
viicutlarmin geri kalanina gore orantisiz bir sekilde biiyiiktiir.
Kafa e Cocuklarda yiiz ve kafa derisi yaniklar, yetiskinlerdekilere kiyasla
(% 9'a kadar) potansiyel olarak daha biiyiik bir viicut yiizey alani
oranini (kiigiik bebeklerde % 19'a kadar) igerir.

o Kraniyal kemikler agik suturlara sahiptir.

o Bebeklerde beyin daha az miyelinlidir, kafa kemikleri daha incedir.

e Yetigkinlere gore daha esnek yapidadir.

e Radyografik anormallik olmaksizin (SCIWORA; diiz radyografik
veya bilgisayarli tomografi (BT) anormalligi olmayan omurilik
yaralanmasi) omurilik yaralanmasi riski altindadirlar.

o Esneyebilen toraks duvarlari nedeniyle ¢ocuklarda kaburga kirig
goriilme olasiligi daha disiiktiir ve akciger hasar1 (pulmoner
kontiizyon gibi) tipik olarak kemik kirigr olmaksizin meydana
gelir.

e Karaciger ve dalak gogiis kafesi tarafindan yeterince korunmaz ve

Karin yenidoganlarda ve kiiglik yas grubundaki hastalarda direkt hasara
kars1 nispeten daha savunmasizdir.

e Cocuklar, biiyiime plaklar1 olan ve yetigkinlere gore daha esnek
olan kemik yapisina sahiptir

Beyin

Omurga

Gogiis

Kas iskelet

Vaskiiler e Intravendz erisim yetiskinlere kiyasla daha giigtiir.




2.4.2. Fizyolojik Farkhhklar

Vital bulgular: Cocuklarda normal vital bulgular yas ile beraber degismektedir
(Tablo 2). Kan basinci genellikle yetiskinlere gore daha diisiik, kalp ve solunum hizlari
ise daha yiiksektir. Yaslar1 1 ile 10 arasinda degisen ¢ocuklarda, yasa gore 5. persentilde
SKB'yi tahmin etmek i¢in asagidaki formiil kullanilabilir:

Sistolik kan basinci (5. persentil) = 70 mmHg + 2 X (y1l olarak yas)

Tablo 2. Yasa gore pediatrik solunum hiz1 ve kalp hizi alt sinir1, normal aralik ve tist

stur(21)*
Solunum hizx (nefes/ dakika) Kalp atis hizi (atim/ dakika)
Normal .. Normal ..
Yas Alt smir aralik US(tg;ltﬁllr Alt smir aralik Us(ggltﬁur
(1persantil) (10— 90™ .« (L'persantil) (10" — 90" :
. persantil) . persantil)
persantil) persantil)

0-3ay 25 34-57 66 107 123-164 181
3-6 ay 24 33-55 64 104 120-159 175
6-9 ay 23 31-52 61 08 114-152 168
9-12 ay 22 30-50 58 93 109-145 161
12-18 ay 21 28-49 53 88 103-140 156
18-24 ay 19 25-40 46 82 08-135 149
2-3 yag 18 22-34 38 76 92-128 142
3-4 yag 17 21-29 33 70 86-123 136
4-6 yas 17 20-27 29 65 81-117 131
6-8 yas 16 18-24 27 59 74-111 123
8-12 yas 14 16-22 25 52 67-103 115
12-15

yas 12 15-21 23 47 62-96 108
15-18

yas 11 13-19 22 43 58-92 104

Metabolizma: Cocuklar, genis viicut yiizey alani/agirlik oranlar1 ve daha yiiksek

metabolik hizlar1 nedeniyle hipotermiye ve hissedilemeyen sivi kayiplarina daha



yatkindir. Hipotermi kalbe olumsuz inotropik etki yapabileceginden, zaten ciddi olan bir

durumu daha da kétiilestirebilir ve metabolik asidozu daha da koétiilestirebilir.

Solunum ve ventilasyon: Pediatrik kardiyak arrestin en sik nedeni hipoksidir.
Asit-baz dengesini korumak i¢in oksijenlenmenin ve ventilasyonun yeterli olmasi da ayni
derecede Onemlidir. Yetigkinlere gore siirli fonksiyonel rezidiiel kapasite ve artan
oksijen kullanimi nedeniyle, ventilasyon yetersiz oldugunda bebekler ve ¢ocuklar ¢cok
daha hizli hipoksemik hale gelirler. Bebekler ve kiigiik cocuklar da daha kiigiik tidal
hacimlere sahiptir (6 ila 8 ml/kg) ve asir1 agresif suni ventilasyon ile iatrojenik barotravma

icin daha biiytk risk altindadirlar.

Sok: Cocuklarda erken dolasim bozuklugu bulgular: tasikardi ve yetersiz deri
kanlanmasidir (Tablo 3). Cocuklar, daha biiyiik fizyolojik rezervleri nedeniyle tiim kan
voliimlerinin %30 ila 45'ini yitirmelerine karsin kan basincini koruyabilirler. Bu nedenle,
kompanse olmayan sok ile hipotansiyon, acil miidahale gerektiren ge¢ ve ani bir bulgudur.

Bebeklerde, erken evrelerde hipotansiyonlu kompanse edilmemis soka, kan kaybi

kontrolsiiz devam ederse bradikardiye doniisebilen tasikardi eslik eder.

Tablo 3. Pediatrik sok siniflamasi1(22)

Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4
Kan Kayb
. . % <15 %15-30 %30-40 %> 40
Yiizdesi
Belirgin Bir
Kalp Hizn Normal Biraz Artmig Orta Derece Sekilde
Artmig
Artmis
Solunum . . Orta Siddette . . .
Sayisi Normal Hafif Takipne Takipne Siddetli Takipne
Tansiyon Normal/Artmis Normal/Azaltilmis  Azalmis Azalmis
Nabiz Normal Hafif Tasikardi Orta Tagsikardi Siddetli Tagikardi
Soguk Benekli
Cilt Sicak ve Soguk Benekli Ekstremiteler Siyanoze Soguk
Pembe Ekstremiteler veya Ekstremiteler
Solgun
Kapiller
Dolum Normal Uzamis Belirgin Uzamig  Belirgin Uzamis
Zamam
Orta Endiseli, Cok Endiseli, L
Biling Hafif Endiseli ~ Konflize, Konfiize veya Heri Iﬁonfuze,
o Letarjik veya
Durumu Saldirgan Letarjik
Komada
. 1ila2 0,511a 1,0 0,2511a 0,5 .
Idrar Cilas: MI/Kg/Saat MI/Kg/Saat MI/Kg/Saat Idrar Cikis Yok




2.5. Travma Mekanizmalarina Gore Etkilenen Bashca Anatomik Bolgeler
2.5.1. Kafa Travmasi

Travmatik beyin hasarinin siddeti tipik olarak baslangictaki GKS veya Pediatrik

GKS ile tanimlanir.

Travmatik Beyin Hasar1 (TBH), pediatrik travmalarda 6liim ve sakatliginin 6nde
gelen nedenidir ve diinya ¢apinda 100.000 cocuktan 280 kadarimi etkiler(23). Cesitli
mekanizmalar, hastaneye yatmay1 gerektirecek kadar siddetli TBH ile sonuglanir. Genel

olarak, diismeler ve motorlu tasit kazalari, yaralanmalarin ¢ogundan sorumludur(24).

Coklu travmasi olan ¢ocuklarin yaklasik yiizde 75'inde TBH vardir ve tiim travma
Olimlerinin neredeyse yiizde 80'1 TBH ile iliskilidir(25). En yiiksek pediatrik morbidite
ve mortalite, dort yagindan kii¢lik cocuklarda ve ilk bagvuruda hipotansiyon, diisiik GKS
skorlari, koagiilopati veya hiperglisemisi olanlarda bildirilmistir(26). TBH veya klavikula
lizerinde yaralanmasi olan g¢ocuklarda her zaman servikal omurga yaralanmasindan
stiphelenilmelidir ve genellikle degerlendirme gerekir. Servikal omurga yaralanmasi,
ciddi kiint travmali ¢ocuklarin %] ila 2'sinde goriiliir. Siddetli TBH patofizyolojisi iki
hakaret igerir: Birincil yaralanma, beynin dogrudan travmasidir. Ikincil yaralanma,
hipoksi, hipotansiyon veya her ikisini birden gelistiren hastalarda kétiilesen dogrudan

yaralanmaya kars1 bir dizi biyokimyasal, hiicresel ve metabolik tepkinin sonucudur.

Onemli &lgiide yaralanmus herhangi bir cocukta oldugu gibi, yarali ¢ocugun ilk
degerlendirmesi ve stabilizasyonu sirasinda (birincil inceleme) hava yolu agikliginin
korunmasina, oksijenasyona, ventilasyona, kardiyovaskiiler destege ve acil yasami tehdit
eden yaralanmalarin tedavisine oncelik verilir. Siddetli TBH'li ¢ocuklarda, hipoksi ve

soka bagli sekonder beyin hasarini 6nlemek i¢in hizli stabilizasyon 6zellikle 6nemlidir.
2.5.2. Vertebra ve Spinal Kord Travmalar

Cocuklarda omurga yaralanmalari, tiim pediatrik yaralanmalar arasinda en yiiksek

mortalite ve morbiditeye katkida bulunur(27).

Bu yaralanmalar nadir goriilen bir klinik durum olmakla birlikte, ¢ocugun

norolojik degerlendirmesindeki zorluklar ve cesitli radyolojik bulgular nedeniyle tani
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koymada gii¢liik yaratmaktadir. Gelismekte olan kas-iskelet sisteminin anatomik ve
biyomekanik yonleri, pediatrik omurganin goreceli plastisitesi, ¢ocuklart omurga

yaralanmalarina karst savunmasiz hale getirmektedir(27).

Motorlu tasit ¢arpigsmalart yaygin olmakla birlikte, ¢ocuklar kazadan baska diger
travma, diisme ve spor yaralanmalarina da maruz kalmaktadir. Servikal omurga tutulumu
olasiliginin daha yiiksek olmasi, omuriligin gerilme kuvvetlerine karsi daha hassas olmast
ve buna bagli multisistem yaralanmalari, yetiskinlere kiyasla ¢ocuklarda yikici sonuglara
yol agmaktadir. SCIWORA, vertebral apofiz yaralanmalari, dogumla iligkili omurilik
yaralanmalar1  gibi  yaralanmalar pediatrik yas grubunda daha spesifik

yaralanmalardir(27).

Spinal yaralanma siiphesi olan tiim ¢ocuklarda dikkatli bir klinik, norolojik ve
radyolojik degerlendirme zorunludur. BT taramalar1 kirik paterninin daha 1y1
anlasilmasina yardimer olurken, ¢ocuklarda Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MR)

ozellikle SCIWORA ve diger yumusak doku yaralanmalarinin tespitinde faydalidir.
2.5.3. Toraks Travmalari

Artan dikkatlere ragmen, travmatik yaralanmalar 1-14 yas arasi ¢cocuklarda en sik
goriilen morbidite ve mortalite kaynagi olmaya devam etmektedir. Torasik yaralanma,
travma merkezlerine yapilan bagvurularin yalnizca %5-12'sini olusturmasina ragmen,
daha fazla 6lim oraniyla iliskili olabilir(28,29). Cocuklarda toraks travmasi tek basina
%35 mortaliteye sahiptir. Ancak, kafa veya karin yaralanmalar iist iiste geldiginde bu oran
%?25'e ¢ikmaktadir. Kafa, gogiis ve karin yaralanmalarinin birlikte varlig1 yaklasik %40

oraninda dliimle sonuglanabilir(28,30).

Anatomik, fizyolojik, psikolojik ve epidemiyolojik farkliliklarin bir sonucu
olarak, cocukluk cag1 g6giis yaralanmalar1 yetiskin gogiis travmalarindan ayri olarak ele
alimmalidir. Kiiciik cocuklarda gogiis kafesinin daha esnek olmasi, 6n kaburgalarin arka
kaburgalarla birlesmek tizere sikistirilabilmesine olanak saglar. Sonug olarak, pulmoner
kontiizyonlar daha sik goriiliirken, kaburga kiriklar1 cocuklarda yetiskinlere gore daha az

gorilir(31).
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2.5.4. Abdominopelvik Travmalar

Abdominal travma, major travmasi olan pediatrik hastalarin yaklasik %25'inde
bulunur ve ¢cocuklarda taninmayan 6liimciil yaralanmalarin en yaygin nedenidir. Pediatrik
karin travmasi tipik olarak kiinttiir ve dalak en sik yaralanan organdir. Ameliyatsiz tedavi
hastalarin  %95'inden fazlasinda uygulanmaktadir. Penetran yaralanmalar daha az
yaygindir, ancak genellikle cerrahi tedavi gerektirir.  Spesifik yaralanma
mekanizmalarinin bilgisi klinisyene spesifik yaralanmalarin teshisinde yardimer olur. BT,
karin i¢i yaralanmanin tanimlanmasinda altin standarttir. Travma icin Sonografi (FAST)
ile Odaklanmis Degerlendirme, karin i¢i yaralanmayi diisiindiiren serbest sivinin varligini
saptayabilir. Cocuklarda FAST'm kullanimi sinirlidir ¢iinkii abdominal yaralanmasi olan

pediatrik hastalarin yarisindan daha azinda serbest siv1 vardir(32).

Karaciger ve dalak dahil olmak iizere solid organlar, ¢cocuklarda kiint travma
ortaminda en sik yaralanan yapilardir. Bu organlar yiiksek oranda vaskiilarize olup,
yaralanma hizli dekompansasyonla birlikte 6nemli miktarda kan kaybina neden olabilir.
Pankreas yaralanmalar1 karaciger veya dalak yaralanmalarindan ¢ok daha az yaygindir
ancak ozellikle epigastrik agris1 olan hastalarda mevcut olabilir. I¢i bos viskoz organ
yaralanmalar1 solid organ yaralanmalarindan daha az goriiliir ancak potansiyel olarak
hayati1 tehdit eder. Azalan sirayla, jejunum, duodenum, kolon ve mide, pediatrik karin
travmasinda en sik hasar gdren ici bos viskoz organlardir. Duodenum yaralanmalari
genellikle bisiklet kazalariyla, 6zellikle de gidonun karnin epigastrik ve sag iist kadran

bolgelerine temas etmesiyle iliskilidir(33).
2.6. Cocuk Travma Hastalarinin Acil Serviste Yonetimi

Amerikan Cerrahlar Koleji, ileri Travma Yasam Destegi (ATLS) programi
araciligiyla travma hastalarinin erken bakimi i¢in standart bir strateji gelistirmistir.

Oliimiin Trimodal Dagilim1, ATLS protokollerinin temelini olusturmaktadir(34). Bu teori;

. Oliim oranindaki ilk artisin kazay takip eden ilk birkag saniye ile birka¢ dakika
arasinda gerceklestigini ve yalnizca Onleyici c¢abalarin bu Oliim oranim

azaltabilecegini savunmaktadir.
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o Hasar1 takip eden birkag¢ dakika ile saatler arasinda ikinci zirve gerceklesir. Hizli
teshis ve tedavi Oliim oranini diisiiriir ve "altin saat" olarak adlandirilan bu

donemde sonuglart iyilestirir.

. Ilk yaralanmadan giinler ila haftalar sonra, enfeksiyon ve ¢oklu organ sistemi
yetmezliginin bir sonucu olarak mortalitede {¢iincii zirve meydana gelir. Bu
gecikmis mortalite, pediatrik deneyim ve kaynaklara sahip bir tesiste kesin tedavi

ile azaltilir.
2.6.1. Birincil Baki

Birincil aragtirmanin amaci, yagami tehdit eden yaralanmalari belirlemek ve ATLS
kilavuzlarindaki "AcBCDE" yaklasimini kullanarak acil miidahalelere o6ncelik
vermektir(34). Multisistem travma hastasinda hayatta kalma ve norolojik sonuglari

optimize etmek i¢in bu unsurlarin her biri degerlendirilmeli ve bu sirayla ele alinmalidir.
A-AIRWAY (Hava yolu bakimi)
¢-CERVICAL SPINE(Servikal Omurga)
B-BREATHING (Solunum ve havalandirma)
C-CIRCULATION (Kanama kontrolii ile dolagim)
D-DISABILITY (Norolojik Degerlendirme)
E-EXPOSURE (Hastanin Tamamen Soyulmast)
A- Airway (Hava Yolu Bakimi)

Ik olarak, hava yolu gérsel olarak degerlendirilmeli ve herhangi bir hava yolu
acikligi sorunu acilen giderilmelidir. Ik y®netim, herhangi bir yabanci cismin
cikarilmasini, hava yolunun aspire edilmesini ve yeniden konumlandirilmasini ve geri
solumasiz yiiz maskesi araciligtyla ek oksijen uygulanmasini icerir. Daha fazla hava yolu
destegi gerektiginde, travma hastasinda omurga hareketini sinirlamak icin bas egme

yerine ¢ene kaldirma veya ¢ene itme manevrasi tercih edilir(22,34).
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Hava yolu manipiilasyonu sirasinda, tiim travma hastalar1 potansiyel servikal
omurga (c-spine) instabilitesi varmis gibi yonetilmeli ve bir c-spine immobilizer

yerlestirilmelidir(34,35).

Travma hastasinin hava yolu agikligini artirmak i¢in bir oral (yanit vermeyen
hastada) veya nazal (yanit veren hastada) hava yolu cihazi kullanilabilir. Anatomi veya
yaralanma paternine (6rn. dogrudan yiiz/bogaz travmasi veya inhalasyon yaralanmasi)
gore zor bir hava yolundan siiphelenildiginde, en deneyimli klinisyen, varsa ikincil bir
hava yolu destek plani ile entiibasyon gerceklestirmelidir. Kesin bir endotrakeal hava yolu
olusturulamazsa, gegici olarak laringeal maske hava yolu kullanilabilir. Kesin bir oral
hava yolu saglanamazsa, cerrahi veya igne (5 yasindan 8§ yasina kadar olan ¢ocuklar i¢in)

krikotiroidotominin riskleri/yararlar1 g6z 6nitinde bulundurulmalidir(34-36).
B- Breathing (Solunum ve Havalandirma)

Hava yolunun agiklig1 degerlendirildikten ve miidahale edildikten sonra hastanin
solunum durumu degerlendirilmelidir. Hastada solunum sikintis1 veya retraksiyon,
stridor, hiriltili solunum veya asimetrik veya azalmig solunum sesleri gibi anormal
solunuma dair klinik belirtiler olup olmadig1 oksijen satiirasyonu ve end-tidal kapnografi
Olctimleriyle birlikte incelenmelidir. Ek olarak, fizik muayenede olas1 tansiyon
pnomotoraks veya trakeal deviasyonlu flail gogiis, gogiis duvari hareketinin asimetrisi ve
gbgiis duvarinda siyriklar/ekimozlar degerlendirilmelidir. Bu, hastanin oksijenasyon ve

ventilasyonu i¢in solunum etkinligi hakkinda hizli bilgi saglar(34,35).

Hastada solunum sikintis1 veya mental durum degisikligi varsa ve solunum
yetersizse, torba maske ventilasyonu yapilmali ve ardindan kesin hava yolu igin
endotrakeal entiibasyon diisiiniilmelidir(22,36,37). Solunum ve hemodinamik kollapsi
onlemek i¢in masif hemotoraks veya tansiyon pndmotorakstan kan/havay1 ¢ikarmak i¢in

igne dekompresyonu veya tiip torakostomi yapilmalidir(34).
C-Circulation (Kanama Kontrolii ve Dolasim)

Hava yolu ve solunum degerlendirilip stabilize edildikten sonra, travma hastasinin
dolastm durumu kalp atis hizi (HR), kan basinct ve kapiller dolum ile

degerlendirilmelidir. Cocuklar kan hacimlerinin yaklagik %30 ila %45'ini kaybedene
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kadar kan basing¢larini normal aralikta tutma egilimindedir(34). Tasikardi, gelismekte olan

hemorajik sokun tek belirtisi olabilir; bu nedenle kalp atis hiz1 yakindan izlenmelidir(34).

Hemorajik soku olan bir travma hastasinin yonetiminde ilk adim, kanamanin
kaynagini belirlemek ve miimkiinse turnike veya dogrudan basin¢ yoluyla kan kaybini
kontrol etmeye calismaktir(34,38). Kan kaybinin kaynagi olarak femur veya pelvis
kirigindan siipheleniliyorsa, alt ekstremiteye derhal rediiksiyon/baski uygulanmali veya
pelvik kanamay1 tamponlamak icin pelvik baglayici uygulanmalidir. intravendz (IV)
erisim, varistan sonraki 2 dakika i¢inde 2 biiylik capli IV kaniil (bebeklerde 22 ila 24
gauge ve daha biiyiik ¢ocuklar igin 20 g veya daha biiyiik) araciligiyla saglanmalidir. iki
denemeden sonra IV erisim saglanamazsa, intraossedz erisim ve/veya ultrason

kilavuzlugunda periferik veya merkezi yontemle erisim saglanmalidir(34,38).

Devam eden kan kaybi kristalloid sivilar ve/veya kan ile yonetilmelidir. Ilk siv1
se¢imi konusunda tartismalar mevcuttur; ancak 10 dakika boyunca 20 mL/kg normal salin
veya laktatl ringer ile baslamak uygundur. HR ve kan basinct 40 ila 60 mL/kg sividan
sonra diizelmezse, devam eden hacim yiiklemesi kan iriinii transfiizyonu ile
yonetilmelidir. Baslangigta 10 ila 20 mL/kg hacminde eslesmemis O negatif paketlenmis
kirmiz1 kan hiicreleri (pRBC'ler) verilir, ¢iinkii bunlar daha c¢abuk temin edilebilir.
Hemorajik sokta, kesin tedavi kaynak kontrolii ve kan takviyesi oldugundan vazoaktif
ilaglarin kullanimi endike degildir. Omurilik yaralanmasindan kaynaklanan spinal sokta,

yeterli perfiizyonu siirdiirmek i¢in uygun vazoaktif ilaglar diisiiniilebilir(34).

Onemli kanamalar i¢in masif transfiizyon protokollerinde plazma, trombosit ve
pRBC'lerin dengeli bir sekilde resiisitasyonu, daha az tromboembolik olay ve daha diisiik
mortalite ile yetigkinlerde travmatik kanamalarda sonuglari iyilestirebilir(39,40). 40
mL/kg'dan fazla pRBC uygulandiginda, pihtilasma faktorlerinin yerine plazma ve
trombositlerin konulmasi1 6nemlidir(41,42). Sinirli olmakla birlikte, veriler su anda masif
transfiizyon protokollerinde pRBC, taze donmus plazma ve trombositlerin 1:1:1

transfiizyon oraninin kullanilmasini desteklemektedir(42).
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D- Disability (Norolojik Degerlendirme)

Hava yolu, solunum ve dolasim ele alinip stabilize edildikten sonra, birincil
aragtirmadaki bir sonraki adim, GKS inceleyerek hastanin norolojik durumunun hizli bir
sekilde degerlendirilmesidir.(34) GKS, travma hastasinda norolojik degerlendirme ve
prognoz i¢in onaylanmis bir aractir ve hava yolu yonetimi konusunda karar vermeye
yardimci olabilir. GKS skoru <8 ise, suuru kapali hastanin hava yolunun korunmasi igin
entiibasyon Onerilir(34). Bu asamada TBH tedavisi, orta derecede hiperventilasyon (hedef
pCO2 30-35 mm Hg) ve ozmotik ajanlarin (6rn. mannitol veya hipertonik salin) kullanimi
ile artan kafa i¢i basincini azaltarak, sistemik kan basincini optimize ederek serebral
perflizyon basincim1 koruyarak ve ikincil beyin hasarini en aza indirerek olasi

herniasyonun yonetimine odaklanir.
E-Exposure (Hastanin Tamamen Soyulmasi)

Bu asamada, koltuk alt1 da dahil olmak iizere diger dis yaralanma belirtilerini tam
olarak gorebilmek i¢in cocuk tamamen soyulmali ve belirtildigi sekilde omurga 6nlemleri
alarak dondiiriilmelidir. Hipotermi, oda sicakligi artirilarak ve isitilmig IV sivilar ve

battaniyeler kullanilarak 6nlenebilir(34).
Birincil Arastirmaya Yardimci Tam1 Yontemleri

Multi-sistem travmasi ile olusan viicut yaralanmalarinin mekanizmasina ve tiiriine
bagl olarak kan ve idrar testleri yapilabilir. Bazi anormal sonuglar hizli miidahale
gerektirir (0rn. diisiik kan sekeri, hematokrit) veya akut yaralanmaya isaret eder (6rn.
yiiksek transaminazlar, idrarda kan analizi). Diger laboratuvar sonuglar1 olasit devam eden
tedaviye hazirlanmaya yardime1 olur (6rn. kan grubu ve uyumlu kan taramasi). Yiiksek
transaminazlar (aspartat aminotransferaz >200 IU/L veya alanin aminotransferaz >125
IU/L yaygin olarak kullanilan sinir degerlerdir) ve hematiiri (yliksek giiclii alan basina
>50 kirmizi kan hiicresi igeren idrar analizi) karin i¢i yaralanmalar1 diistindiriir. Stabil
olmayan ¢ocukta vendz kan gazi, tam kan sayimi, elektrolitler, lipaz, pthtilagsma profili,
serum ve idrar toksikoloji taramalari ve idrarda gebelik gibi ek laboratuvarlar
yaralanmay1 spesifik olarak tanimlamaz ancak multisistem travma hastasinin

degerlendirilmesi ve yonetiminde faydalidir(38).
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Travma i¢in sonografi ile genisletilmis odaklanmis degerlendirme (eFAST), karin
ici kanama, pnomotoraks veya hemotoraks ve perikardiyal eflizyon/disfonksiyon
kanitlarini taramak i¢in sag {ist kadran, sol {ist kadran, subksifoid, mesane, akcigerler ve
kalp goriintiilerini iceren standartlastirilmis bir bakim noktas1 ultrasonudur(34). Stabil
pediatrik travma hastasinda eFAST, yaralanmayi tespit etmek i¢in suboptimal duyarliliga
sahiptir (%20 ila %80 arasinda degismektedir, meta-analiz havuz duyarlili1 %35'tir)(43—
45). Ayrica, cocuklarda karin i¢i yaralanmalar i¢in tercih edilen tedavi yaklasimi
konservatif, nonoperatif yonetim oldugundan, eFAST'n stabil pediatrik multisistem
travma hastasinda yetiskinlere kiyasla daha sinirli bir faydasi vardir. Buna karsin, karin
i¢i yaralanma endisesi olan stabil olmayan ¢ocuklarda pozitif bir eFAST yararl olabilir
clinkii gecikme olmaksizin laparoskopi veya laparotomi i¢in ameliyathaneye daha hizli
bir sekilde transfer edilmesini saglayabilir. Ayrica, ameliyat gerektirecek intrakraniyal
beyin hasari olan ¢ocuklarda pozitif bir eFAST, hastanin gogiis, karin ve pelvisin gelismis
goriintiilemesini elde etmek icin ¢ok stabil olmadigi durumlarda laparoskopi veya

laparotomi i¢in es zamanli planlama yapilmasini saglayabilir(38).

Stabil olmayan travma hastasinin ilk muayenesinde, potansiyel olarak hayati
tehdit eden yaralanmalari taramak i¢in lateral c-omurga ve anteroposterior gogiis rontgeni
cekilmelidir. Yiiksek enerjili kiint travma Oykiisii varsa (6rn. motorlu arag¢ kazasi) 6n-arka
pelvik rontgen de diisiliniilebilir. Ancak, pelvik yaralanmalarin daha kesin tanisi i¢in BT

onerilmektedir(38).
2.6.2. Ikincil Baki

Ikincil muayene, birincil muayenede tespit edilmeyen ek yaralanmalari belirlemek
icin hayati belirtilerin siirekli olarak yeniden degerlendirilmesiyle birlikte hastanin bastan
ayaga kapsamli bir degerlendirmesidir. Bu ayni zamanda birincil muayenedeki
yaralanmalar1 ve miidahaleleri yeniden degerlendirmek icin bir firsattir. Acil servis
klinisyeni basin iist kismindan baglamali ve tiim viicudu muayene etmelidir. Ikincil
muayene sirasinda herhangi bir noktada, klinik kotiilesme varsa, ikincil muayene
durdurulmali, birincil muayene tekrar yapilmali ve ikincil muayeneyi tamamlamak i¢in

geri donmeden Once hayati tehdit eden sorunlar ele alinmalidir(2).
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Travmatik Beyin Hasan

Ikincil degerlendirmenin bir parcasi olarak, meydana gelen TBH'nin boyutunun
belirlenmesi Onemlidir. Travmatik beyin hasari biling seviyesine gore kategorize

edilebilir:
o Hafif (GKS skoru >13)
° Orta (GKS skoru 9-12)
o Siddetli (GKS skoru <8)

TBH sonrasi ortaya ¢ikan klinik sonuglar birincil beyin hasarinin derecesinin yani
sira herhangi bir ikincil hasarin siddeti ve stiresine de baglidir. Agir TBH'li hastalar i¢in
acil servis bakiminin hedefleri hipoksemi, hiperkarbi, hipotansiyon, hipertermi ve kafa
ici basing artisindan kaginirken serebral perfiizyon basincini korumaktir. Acil servis
tedavisi, endike ise dekompresif kraniyektomi i¢in operatif miidahale ve/veya miimkiinse

pediatrik yogun bakim iinitesine sevk ile stabilizasyon tlizerine odaklanir(46).

Hafif TBH'li ¢ocuklar da c¢ok nadir cerrahi tedaviler gerekir. Hafif TBH'li
cocuklar1 degerlendirmenin zorluklarindan en 6nemlisi; TBH i¢in daha yiiksek risk
altinda olanlart uygun sekilde tespit ederken, diisiik risk altinda olanlar1, yani ileri beyin
goriintiilemesi gerektirmeyenleri belirlemektir. Orta ila siddetli TBH olan hastalara,
cerrahi ve/veya pediatrik kritik bakim gerektirebilecek intrakraniyal kanamanin

degerlendirilmesi i¢in kraniyal BT uygulanmalidir(47).
Servikal Omurga

Omurga yaralanmasi siiphesi olan c¢ocuklar i¢in yonetim kararlari, BT'nin
radyasyon riskini ve klinik olarak énemli bir omurga yaralanmasinin diisiik olasiligini,
gézden kacan bir omurga yaralanmasinin potansiyel yikici sonuglariyla birlikte
degerlendirmelidir. TBH'de oldugu gibi omurga yaralanmasi i¢in klinik bir 6ngorii kurali
gelistirilmediginden, omurga muayenesine ve goriintillemeye kademeli bir yaklasim
uygulanabilir. Genel olarak, zihinsel durumu normal olan, orta hat omurga hassasiyeti
olmayan, total veya fokal norolojik defisiti olmayan ve yaralanma mekanizmasi diisiik

riskli olan uyanik ¢ocuklarda klinik olarak omurga yaralanmasindan uzaklasilabilir. Bu
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gruptaki hastalar genellikle daha fazla goriintiilleme veya immobilizasyon gerektirmezler.
Omurga muayenesi yukaridaki kriterlerini karsilamiyorlarsa, radyografik degerlendirme

yapilmalidir (47).
Gogiis Travmasi

Travmatik torasik yaralanma, travmaya bagl pediatrik 6liimlerin %14'lini ve
ekstrakorporeal yasam destegi gerektiren pediatrik travma hastalarimin %17,8'ini
olusturmaktadir. Yaralanma mekanizmasina ve bulgularina bagl olarak, genellikle ilk
muayenede tespit edilen, hayati tehdit eden torasik yaralanmalar her zaman akilda
bulundurulmalidir. Tansiyon pndmotoraks; ¢ocuklarda hayati tehdit eden ve en sik
goriilen gogiis yaralanmasi olup vendz doniisiin azalmasi, kalp debisinin azalmasi, sok ve
nihai kardiyak arresti onlemek i¢in derhal dekomprese edilmesi gereken bir durumdur.
Ac¢ik pndomotoraks, agik bir gogiis yaralanmasi (6rn. emici gogiis yarasi) oldugunda
meydana gelir ve kapatici pansumanla Ortiilmeli ve bir gogiis tiipii ile dekomprese
edilmelidir. Kaburga kiriklar1 veya damarlarda kesici bir kuvvete neden olan kiint
travmanin neden oldugu bir hemotoraks, baslangicta normal yasamsal belirtilerle ortaya
cikabilir, ancak goglis bosluguna devam eden kan kaybi varsa hemorajik soka
ilerleyebilir. Es zamanli kaburga kirigi olsun veya olmasin pulmoner kontiizyonlar,
yiiksek enerjili penetrasyon veya kompresyondan kaynaklanan dogrudan doku
hasarindan veya pulmoner yapilarda yirtict kuvvetlere neden olan bir deselerasyon
yaralanmasindan kaynaklanabilir ve BT daha yiiksek hassasiyete sahip olsa da gogiis
rontgeni ile teshis edilebilir. Solunum yetmezligi silik olabilir ve zaman i¢inde gelisebilir.
Bu nedenle, yiiksek enerjili yaralanma mekanizmalar1 olan hastalarda yakin izlem
stirdliriilmelidir. Travmatik kardiyak tamponadi baslangigta tansiyon pndémotoraksindan
ayirt etmek zor olabilir ve hemorajik sok icin resiisitasyona yanit vermeyen hastalarda

stiphelenilmelidir(34,47).
Abdominal Travma

Travmatik  abdominal  yaralanmalarin  ¢ogunlugu  kiint  travmadan
kaynaklanmaktadir (>%90) ve en sik motorlu tasit kazalari, kasitsiz diismeler ve bisiklet
yaralanmalarindan kaynaklanmaktadir. Dalak, karaciger ve bobrek yaralanmalari

cocuklarda en sik goriilen intraabdominal yaralanmalar1 olusturmaktadir. Pankreas, ince
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bagirsak ve mesane riiptiirii dahil olmak {izere ¢esitli abdominal viseral yaralanmalar
cocuklarda yetigskinlere gére daha yaygindir. Bunlar, bisiklet gidonu, karina dirsek,
motorlu arag¢ kazasinda kucak kemeri veya ¢ocuklara kotii muameleden kaynaklanan kaza
dis1 travma gibi karin bélgesinin kuvvetli bir sekilde sikistirilmasiyla meydana gelir. Bazi
viseral yaralanmalar, 6zellikle ince bagirsak ilk goriintiilemede goriilmeyebilir. Bu
nedenle, i¢ organ travmasi i¢in yiiksek riskli yaralanma mekanizmasi olan hastalarin daha
uzun silire gdzlemlenmesi, seri karin muayeneleri ve hastaneden taburcu olduktan sonra

da kontrol muayeneye ¢agirilmalidir(34,47).

BT kiint abdominal travmatik yaralanmalar1 teshis etmek igin kriter standart
goriintiileme yontemidir. Ancak klinisyenler radyasyona maruz kalma riskini erken
yaralanma tespiti ile tartmalidir. Pediatrik Acil Bakim Uygulamali Arastirma Agi,
abdominal travma klinik tahmin kurali, miidahale gerektiren (6liimle sonuglanan, cerrahi
tedavi veya anjiyografik embolizasyon, kan transflizyonu veya yaralanma nedeniyle 2
gece IV siv1 gerektiren olarak tanimlanan) intraabdominal yaralanmalar icin diisiik risk
altinda olan ve bu nedenle abdominal BT'ye ihtiya¢ duymayan c¢ocuklar1 siniflandirir.
Hastada risk faktorlerinden higbiri yoksa (GKS <14, karin duvari travmasi belirtileri [6rn.
"emniyet kemeri igareti"], karin hassasiyeti, karin agris1 sikayetleri, kusma, gogiis duvari
travmasi ve solunum seslerinde azalma), hastanin miidahale gerektiren intraabdominal

yaralanma riski <%0, 1'dir(34,47).

Dalak, karaciger ve bobrek i¢in spesifik organ yaralanmasi, organ yaralanmasinin
derecesi ve ¢evre yapilarin tutulumunu igeren BT bulgularina dayanarak I ila IV arasinda
derecelendirilir. Bu yaralanmalarin ¢ogu kendi kendini sinirlar ve ¢ocuk hemodinamik
olarak stabilse ameliyatsiz tedavi edilebilir. Intraabdominal yaralanmalarin' ilk yonetimi,
kristaloid sivilar ve gerektiginde erken kan f{irlinleri dahil olmak iizere sivi
resiisitasyonuna odaklanir. Cocuk stabilize edilemiyorsa, girisimsel radyoloji veya

zamaninda laparotomi ile vaskiiler embolizasyon gerekebilir(34,47).
Perine

Ikincil muayenenin bir pargas1 olarak, perine iiretral meatusta kan veya ekimoz/
laserasyon agisindan incelenmelidir. Kan varsa, iiretral transeksiyonu degerlendirmek

icin retrograd iretrogram dusiiniilmelidir. Vajinal agikliktan kaynaklanan kan olup
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olmadiginin incelenmesi daha kapsamli bir vajinal muayeneyi gerektirebilir. Rektal
muayene, sfinkter tonusunu ve gastrointestinal sistemden gelen kan1 degerlendirmek i¢in

stabil olmayan hastada ve/veya mental durumu degismis hastada yapilabilir(34,47).
Ekstremite Yaralanmalar:

Multisistem travma hastasinda ekstremite yaralanmalar1 yaygindir ancak
hemodinamik instabiliteye neden olma olasilig1 diisiiktiir. Bunun istisnasi ergen/geng
yetiskin hastada femur ve pelvis kiriklaridir. Hipotansiyona yol acan énemli miktarda
kan kaybina neden olabilece§inde acil rediiksiyon veya pelvik bagi uygulanmasi
gereklidir. Ek olarak, norovaskiiler tehlikesi olan herhangi bir ekstremite yaralanmasi,
agriy1 iyilestirmek ve ekstremite perflizyonunu korumak i¢in rediikte edilmeli ve
splintlemelidir. A¢ik ekstremite kiriklar1 IV sefalosporin veya IV Klindamisin gibi erken
ve zamaninda antibiyotiklerle ve uygun sekilde tetanoz profilaksisi ile tedavi

edilmelidir(34,47).
2.7. Travmanin Siniflandirilmasi ve Travma Skorlari
2.7.1. Travma Skorlama Sistemleri
2.7.1.1. Anatomik Skorlamalar
Abbreviated Injury Scale (Kisaltilmis Yaralanma Skoru)

Kisaltilmig Yaralanma Olgegi (AIS) ilk olarak 1969 yilinda otomobil kazalarindan
sonra olusan viicut hasarii ve 6liim riskini 6lgmek i¢in dnerilmistir(48). Bu yaralanma
siniflandirmasi ve iliskili siddet derecelendirmesi, genellikle sonu¢ ¢alismalarinda ve
riske gore ayarlanmis mortalite modellerinde yaralanma modellerini ayarlamak icin
kullanilir(49). Viicut bolgesine 6zgli AIS siddet dereceleri, diinya capinda travma
performansini kiyaslamaya yonelik en biiyiik program olan Amerikan Cerrahlar Koleji
(ACS) Travma Kalite Iyilestirme Programi (TQIP) tarafindan kullanilan mortalite ve
komplikasyon modellerine ortak degiskenler olarak dahil edilmistir(50). Anatomik
temelli AIS sistemi, fiziksel muayene, ilk goriintiileme veya ameliyat bulgularina
dayanarak bireysel yaralanmalar1 dokuz viicut bdlgesine siniflandirir. Her yaralanmaya

ayrica, yaralanmalari artan ciddiyet ve yasam tehdidine gore siniflandiran alt1 puanlik bir
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sira O0l¢egi kullanilarak bir ciddiyet puani atanir(48). Bununla birlikte, AIS siddetinin her
bir derecesine bagli 6liim riski, farkli viicut bolgeleri arasinda oldukga degiskendir. Viicut
bolgeleri arasinda AIS siddeti skorlar1 ve fonksiyonel bozukluk arasinda benzer

degiskenligin olup olmadig1 bilinmemektedir.

Tablo 4. Kisaltilmis Yaralanma Olgegi(AIS)

AIS skoru Yaralanma
Hafif

Orta

Ciddi
Siddetli
Kritik
Oliimciil

AN N B W~

Injury Severity Score (Yaralanma Siddet Skoru)

Yaralanma siddeti skoru (ISS), birden fazla yaralanmasi olan hastalar i¢in genel
bir skor saglayan anatomik bir skorlama sistemidir. Her yaralanmaya bir AIS puani atanir
ve alt1 viicut bolgesinden birisine verilir. Her viicut bolgesindeki en yiiksek AIS puani
kullanilir. En agir yaralanmis ii¢ viicut bdlgesinin puanlarinin karesi alinir ve ISS puanini
olusturmak i¢in toplanir. ISS skoru 0 ila 75 arasinda degerler alir. Bir yaralanmaya

AIS 6 (6limciil) puan verilirse, ISS puani 75 olarak belirlenir.

ISS skoru neredeyse kullanilan tek anatomik skorlama sistemidir ve mortalite,
morbidite, hastanede kalis siiresi ve diger ciddiyet Olclitleriyle dogrusal bir korelasyon

gosterir. [SS>15 oldugunda major travma olarak kabul edilir (6).

Bolorunduro ve arkadaslari ISS'yi asagidaki gibi kategorize etmis ve

onaylamistir(51):
o <9 = Hafif
o 9-15 =Orta
. 16-24 = Siddetli

o >25 = Ileri Diizey
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ISS'nin en 6nemli dezavantaji, her viicut bolgesinde sadece bir yaralanmay1
dikkate almasidir. Bu durum yaralanmalarin gézden kagmasma ve diger viicut
bolgelerinde meydana gelen daha az ciddi yaralanmalarin ayni1 viicut bolgesindeki daha

ciddi yaralanmalara gore hesaplamaya dahil edilmesine yol agmaktadir(52).
New Injury Severity Score (Yeni Yaralanma Siddet Skoru)

ISS'nin modifiye edilmis hali olan NISS, 1997 yilinda Osler ve ark. tarafindan
gelistirilmistir(53). NISS, yaralanan viicut bolgesinden bagimsiz olarak en agir ii¢
yaralamaya atanan AIS skorlarinin karelerinin toplami olarak tanimlanmistir. Tanim
geregi, en ciddi yaralanmalar farkli ISS bolgelerinde yer aldiginda NISS en azindan
ISS'ye esittir. NISS ¢oklu travma hastalarinin degerlendirilmesinde kullanildiginda, ¢ogu
zaman sonuglar ISS'yi 6nemli dl¢iide gecmektedir(54,55). Ayn1 viicut bolgesinde birden
fazla yaralanmasi olan hastalarda, ISS yalnizca en agir yaralanan bolgeyi dikkate almakta
ve ikinci en agir bolgeyi goz ardi1 edebilmektedir. Bu nedenle, NISS skoru yaralanmanin

ciddiyeti konusunda hekimin 6ngoriileri ile daha uyumludur.
International Classification of Diseases-based ISS (ICISS)
ICD 10 kodu tizerine kurulu bir anatomik skorlama sistemidir.
2.7.1.2. Fizyolojik Skorlamalar
Glasgow Coma Score (Glasgow Koma Skoru)

GKS ilk olarak 1974 yilinda Glasgow Universitesi'nde beyin cerrahisi profesorleri
Graham Teasdale ve Bryan Jennett tarafindan yaymlanmistir(56). GKS her tiir akut tibbi
ve travma hastasinda biling bozuklugunun derecesini objektif olarak tanimlamak i¢in
kullanilir. GKS, travmatik beyin hasar1 (TBH) ve ¢esitli diger ndrolojik rahatsizliklari
olan hastalarda biling diizeyinin ve =zihinsel durum degisikliginin ciddiyetinin
degerlendirilmesinde en ¢ok taninan ve yaygin olarak kullanilan araglardan biridir. GKS
skoru asagidaki {i¢ bilesenin skorlarinin toplanmasiyla hesaplanir: géz yaniti (aralik = 1-
4), sozel yanit (aralik = 1-5) ve motor yanit (aralik = 1-6) Sozel etkilesim ihtiyaci
nedeniyle, klinisyenler konusmayan ¢ocuklar1 uygun sekilde degerlendirmek i¢in standart
GKS skorunu kullanamazlar. Bu nedenle, pediatrik GKS skoru konusamayan ¢ocuklarda

kullanilmak {izere modifiye edilmis bir GKS skorudur. Pediatrik GKS, sozel, motor ve
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biligsel yeteneklerdeki gelisimsel farkliliklar1 hesaba katarak yasa uygun sekilde modifiye
edilmistir(57).

Tablo 5. GKS ve Pediatrik GKS

Gosterge GKS Pediatrik GKS Puan
Spontan Spontan 4
Géz acma Sozlii uyaranla Sozlii uyaranla 3
Agrili uyaranla Agrili uyaranla 2
Yok Yok 1
Oryante Yaga uygun sesler, sese yonelme, nesneleri 5

izleme

e Konfiize, dezoryante  Agliyor 4
Sozlii yamt Anlamsiz kelin?:eler Agrli uyaranla agliyor 3
Anlasilmaz sesler Agrili uyaranla inliyor 2
Yok Yok 1
Emirlere uyuyor Spontan hareketler (emirlere uyuyor) 6
Agriyt localize ediyor Dokunma ile ¢ekiyor (agriy1 lokalize ediyor) 5
Motor Agrn ile cekiyor Agn ile cekiliyor 4
yamt Agriyla fleksiyon Agniyla fleksiyon (dekortike postiir) 3
Agriyla ekstansiyon ~ Agriyla ekstansiyon (deserebre postiir) 2
Yok Yok 1

GKS: Glasgow Koma Skoru

Trauma Score (Travma Skoru)

Travma Skorunu (TS) ve sagkalim sansimi hesaplamak i¢in, GKS dahil olmak
tizere bes fizik muayene veya fizyolojik bilesen puanlanir ve toplanir. TS'nin iki 6znel
Ol¢iime (solunum eforu ve kapiller dolum) dayanmasi nedeniyle, hemodinamik olarak

stabil bireylerde izole kafa travmasi, siddeti agisindan diisiik gosterilebilir.(58).
Revised Trauma Score (Revize Travma Skoru)

Revize Travma Skoru (RTS) fizyolojik temelli bir skorlama sistemidir,
degerlendiriciler arast giivenilirligi yiiksektir ve Olimi Ongérmede dogrulugu
kanitlanmistir(59). RTS, karmasik tibbi testler veya cihazlar gerektirmeyen ve 6zellikle
hastane Oncesi ve acil servis (AS) ortamlarinda kullanish olan, travma triyaj1 ve ilk
ciddiyet tahmini i¢in uygun bir aragtir. Bu fizyolojik puanlama sistemi GKS, SKB ve
solunum hizindan (SS) olusur. Parametreler, belirtilen araliklar tarafindan atanan
kodlanmis degerlere (0, 1, 2, 3 veya 4) dontstiiriiliir. Her deger, eklenmeden 6nce bir

agirlikli katsayi ile ¢arpilir(60). RTS, asagidaki denklem kullanilarak hesaplanir:

RTSc = 0.9368xGKSc + 0.7326xSKBc + 0.2908xSSc
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RTS igin degerler 0-7.84 arasindadir. Travma merkezinde tedavi edilmesi gereken

hastalar1 tanimlamak icin RTS<4 esigi 6nerilmistir.

Tablo 6. Revize Travma Skoru(61)

GKS SKB Solunum Hiz1 Kodlanmig Deger
13-15 >89 10-29 4
9-12 76-89 >29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-46 1-5 1
3 0 0 0

GKS: Glasgow Koma Skoru, SKB: Sistolik Kan Basinci
Pediatric Trauma Score (Pediatrik Travma Skoru)

Ileri Travma Yasam Destegi (ATLS) kursu degerlendirme prosediirii, agir
yaralanmali ¢ocuklarin triyaji i¢in 6zel olarak olusturulan Pediatrik Travma Skorunun
(PTS) gelistirilmesinde temel teskil etmistir.(62). PTS pediatrik travmada yaygin olarak
gozlenen alt1 bileseni degerlendiren ve g¢ocugun kilosunu ve hava yolu durumunu
vurgulayan fizyolojik bir skordur(63)(Tablo 7). Sekiz ve altinda puan alan hastalarin takip
ve tedavisi tam kapsamli bir travma merkezinde yapilmalidir. Yaralanma siddeti,
mortalite, kaynak kullanimi ve bir pediatrik travma merkezine tahliye gerekliligi PTS ile
ylksek oranda iliskilidir. Bununla birlikte, izole kiint karin travmasi gegiren ¢ocuklarda,

karaciger ve dalak hasariin zayif bir gostergesi olabilir.(64).

Tablo 7. Pediatrik Travma Skoru(55)

Klinik parametre Parametre kategorisi Puan
>20 2
Agirhk 10-20 1
<10 -1
Normal 2
Hava yolu Stirdiirebilir 1
Siirdiiremez -1
>90 2
Sistolik kan basinci 50-90 1
<50 -1
Uyanik 2
Santral sinir sistemi Konfiize 1
Koma/ deserebre -1
Yok 2
Acik yara Mindr 1
Major/ penetran -1
Yok 2
Iskelet sistemi Kapali fraktiir 1
Acik/ multi fraktiir -1
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2.7.1.3. Birlesik Siddet Olcekleri
Trauma Injury and Severity Score (Travma Yaralanma ve Siddet Skoru)

Travma yaralanma siddet skoru (TRISS) ilk olarak 1987 yilinda
tanimlanmustir(65). TRISS, bir hastanin hayatta kalma olasiligini tahmin etmek i¢in hasta

yasi, ISS ve RTS kombinasyonunu kullanir(66).
Ps (hayatta kalma olasiligi) = 1/(1+e™®)
b=Db0 + b1(RTS) + b2(ISS) + b3(yas indeksi)
Yas Indeksi= hasta<54 yas ise 0 kabul edilir, hasta>54 yas ise 1 kabul edilir.

b0, bl, b2, b3 katsayilari, Major Travma Sonug¢ Caligsmas1 veri tabaninin ¢oklu
regresyon analizlerinden tiiretilmistir. Kiint ve penetran travma i¢in farkli katsayilar
belirlenmistir (Tablo 8). Hasta 15 yasin altindaysa, mekanizmaya bakilmaksizin kiint

katsayilar kullanilir(67).

Tablo 8. b0, b1, b2, b3 i¢in belirlenen katsayilar

Kiint Penetran
b0 -0.4499 -2.5355
bl 0.8085 0.9934
b2 -0.0835 -0.0651
b3 -1.7430 -1.1360

Bir 6rnek ile TRISS skorunu agiklayacak olursak;

40 yasinda hasta kiint travma ile AS’e bagvurmus olup hastanin RTS:7; 1SS:34

olarak hesaplanmis. Bu hastanin TRISS skoru;
b=(-0,4499)+ (7)x(0,8085)+ (34)x(-0,0835)+ (0)x(-1,7430)
b=2,3706
e sabiti 2,718282 olarak kullanilir

1/1+2,718282237% = 09,9145
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Bu hastanin hayatta kalma olasilig1(Ps) %91,45 olarak hesaplanir.

A Severity Characterization of Trauma (Travmanmm siddet

karakterizasyonu)

Travmanin siddet karakterizasyonu (ASCOT), GKS, SKB, solunum hizi, hasta
yast ve AIS-85 anatomik yaralanma skorlarinin acil servis basgvuru degerlerini ISS
eksikliklerini ortadan kaldiracak sekilde birlestiren yaralanma siddetinin fizyolojik ve

anatomik bir karakterizasyonudur(68).
Pediatric Trauma BIG Score (Pediatrik travma BIG skoru)

BIG skoru, hastaneye ilk basvuruda bakilan baz agig1, uluslararasi

normallestirilmis oran (INR) ve GKS'den asagidaki sekilde hesaplanir(69):
BIG skoru = (baz ag181) + [2,5 x INR] + [15 - GKS]

Cocuklarda gelistirilmis ve gecerliligi kanmitlanmistir. Hastalarin kiint veya
penetran travma mekanizmasina sahip olup olmadigina bakilmaksizin mortaliteyi iyi
tahmin ettigi goriilmektedir. BIG skoru, hastane dncesi miidahalelerden, kafa travmasi
varligindan veya hipotansiyondan bagimsiz olarak kiint travma sonrasi 6liim oranini
yiiksek bir oranda 6ngormiistiir(70,71). Bu ¢alismada, BIG skorunun <16 olmasi yiiksek

hayatta kalma olasiligi ile iliskilendirilmistir.
2.7.2. Sok Indeksi ve Yasa Gore Ayarlanmis Pediatrik Sok Indeksi

Kalp atis hizinin (KAH) SKB’a orani olarak tanimlanan SI, travma veya akut
kanama ile basvuran hastalarda yaygin olarak bir belirleyici olarak kullanilir(72).
Calismalar, gizli hipovolemik soku tespit etmede ve mortaliteyi ongormede SI ve
diizeltilmis SI degerlerinin geleneksel yasamsal belirti 6l¢limlerine goére avantajlarini
gostermistir(72). Bu 6l¢iim ig¢in normal aralik su anda 0,5-0,7 olarak kabul edilmektedir,
ancak baz1 kanmitlar 0,9'a kadar olan degerlerin kabul edilebilir oldugunu
gostermektedir(73). 1,0'a yaklasan degerler hemodinamik durumun kétiilestiginin ve
sokun gostergesidir(74). KAH ve SKB normal sinirlar i¢inde olsa bile, SI'deki yilikselme
sol ventrikiil diyastol sonu basinci ve dolasgim hacmindeki azalma ile

iliskilendirilmistir(74).
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Pediyatrik hastalarda yasamsal belirtilerin yasa 6zel bir normal sinir1 vardir.
Normal SI degerleri araligi, farkli yas gruplarinda farklilik gosterebilir. Bu nedenle,
maksimum HR'nin yasa 6zel bir normal sinirdan minimum SKB bdéliinmesi olarak
tanimlanan SI, pediatrik yasa gore ayarlanmis (SIPA) gelistirildi(72). SIPA, acil cerrahi
ihtiyaci, endotrakeal entiibasyon, erken kan transfiizyonu, yogun bakim {initesi (ICU) ve
uzun hastanede kalis siiresi (HLOS) ve mortalite gibi sonuglar1 tahmin etmede daha
lyidir(72).

2.7.3. Glasgow Koma Skoru ile Carpilan Sok Indeksi (rSIG)

GKS skoru ile garpilan ters sok indeksi (SKB'nin HR'ye boliinmesi) olarak
tanimlanan yeni bir skorlama araci olan rSIG'nin, yetiskin hastalar arasinda SI dahil
olmak iizere standart skorlama sistemlerine gore hastane i¢i mortaliteyi daha iyi tahmin
ettigi gosterilmistir(75). rSIG’in yakin zamanda hem askeri hem de sivil ortamlarda
SIPA'dan daha fazla mortalite Ongoriiciisii oldugu gosterilmistir(75). Bu, rSIG'nin
yaralanma mekanizmasindan bagimsiz olarak pediatrik travma hastalarina SIPA'dan daha
genellestirilebilir olabilecegini diisiindiirmekle birlikte pediatrik popiilasyonda tam

faydasi hala arastirilmaktadir.
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3.GEREKCE ve YONTEM

Retrospektif, gozlemsel ve tek merkezli olarak yapilan ¢alismamizin etik kurul
izni Kayseri Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’ndan alinmistir (Ek 1). Bu
caligmada Kayseri Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi’ne travma
nedeniyle 01.01.2020-01.01.2022 tarihleri arasinda ambulansla bagvuran <18 yas kiz ve
erkek ¢ocuklar1 dahil edilmistir. Goniillii onam formu ekte (Ek 2) sunulmustur. Calismaya
toplam 745 hasta dahil edilmistir. Hastalar asagida ifade edilen dahil edilme ve dislama

kriterlerine gore belirlenmistir.

Dahil edilme kriterleri;

1.  0-18 yas aras1 travma nedenli miiracaat eden kiz ¢cocuklari,
2. 0-18 yas aras1 travma nedenli miiracaat eden erkek ¢ocuklari,

3. Hastane Bilgi Yonetim Sistemi(HBYS) ve arsiv dosyalari tam olan hastalar,
Dislama/Dahil edilmeme Kriterleri

1.18 yas ve lstii hastalar

2. Dosyasinda gerekli bilgileri eksik olan hastalar

3. Acil serviste tedavi ret formu imzalayarak ¢ikis yapan hastalar

4. Acil serviste tetkik ve tedavisi yapilip hastanemizden farkli bir merkeze sevk

edilen hastalar

Calisma Kayseri Sehir Hastanesi Acil Tip Kliniginde geriye doniik olarak sorumlu
veya yardimci arastirmact tarafindan HBYS ve hastane arsiv kayitlari incelenerek
yapilmistir. Elde edilen veriler hasta takip formuna kaydedilmistir. Hastalara ait; yas,
cinsiyet, miiracaat zamanlari, travma olus mekanizmalar1 (ayn1 seviyeden diisme, yiiksek
seviyeden diisme, arag ici trafik kazasi, ara¢ disi1 trafik kazasi veya darp), hastalara ait
vital bulgular (SKB, nabiz), GKS, sok indeksi (SKB/nabiz), New ISS Skoru (Yeni
yaralanma siddeti skoru), ¢oklu yaralanmasi olan hastalar igin genel bir skor saglayan

anatomik bir skorlama sistemidir. Her yaralanmaya kisaltilmis bir yaralanma 6lgegi (AIS)
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puani atanir ve alt1 viicut bolgesinden birine tahsis edilir. Her viicut bolgesindeki en
yiiksek AIS puani kullanilir. En ciddi sekilde yaralanan ii¢ viicut bolgesinin puanlarinin
karesi alinir ve ISS puanini olusturmak i¢in toplanir. NISS(yaralanan viicut bolgesinden
bagimsiz olarak, en ciddi ii¢ yaralanmanin karelerinin toplamidir(53), patolojik bulgular,
fizik muayene bulgulari, acile arrest olarak gelme durumu olup olmadigi, acil servisten
taburculuk durumu, hastaneye yatis durumu, yattig1 birim (Servis ya da yogun bakim),
hastanede yattig1 sirada veya taburcu edilip tekrar miiracaat ettigi siradaki kisa donem
mortalite durumlari kayit altina alinmistir. Bu verilerin temininde HBY'S ve hastane dosya
arsiv kayitlarindan faydalanilmistir. Hastalarin tekrar miiracaati sirasindaki mortalite
durumunun tespiti i¢in ise e-nabiz’dan sistemi kullanilmistir. Hastanemize ilk ya da
miikerrer bagvuru sonucu vefat eden hastalarin mortalite durumunu belirlemek i¢in
HBYS’ deki hastaneden ¢ikis durumuna bakilmistir. Ayrica evde vefat eden hastalar i¢in
de e-nabiz ve 6liim bildirim sistemi kullanilmistir. Calismamuz ile; sok indeksi, GKS ve
NISS degerlerinin hastalarin mortalite oranlarin1 ve yogun bakim iinitelerine yatis

oranlarini belirlemedeki kestirim giiclerinin belirlenmesi amaglanmistir.
3.1. Istatistiksel Analizler

Aragtirmada kapsaminda ulagilan verilerin istatistiksel analizleri IBM SPSS 25.0
paket programi kullanilarak yapilmistir. Analizler 6ncesinde veri seti u¢ degerler ve kayip
degerler baglaminda incelenerek On analiz siireci tamamlanmistir. Katilimcilarin
demografik ozellikleri ve vital bulgular: frekans ve yiizde, ortalama standart sapma ve
minimum-maksimum degerleri hesaplanarak betimleyici istatistikleri raporlastirilmistir.
Arastirmada sorularia yonelik yapilmasi planlanan analizler 6ncesinde uygun analiz
yonteminin varsayimlari test edilmis ve normal dagilim gosterip gostermedigine iliskin
kontroller saglanmistir (Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk anlamlilik degerleri p>
.05 olmasi, carpiklik ve basiklik degerleri — 1.5 ile +1.5 arasinda yer almasi ve
histogramlar ve Q-Q grafikleri ve P-P grafiklerinin sa¢ilim ve dagilimlari ile). Yapilan
kontrollerde normallik test degerlerinin anlamli ¢ikmasi, ¢arpiklik basiklik degerlerinin
+1,5 -1,5 sinirlarin1 asmasi ve histogram goriintiilerinin normal dagilim sergilememesi
nedeni ile parametrik olmayan analizler yapilmistir. Bagimsiz iki grup
karsilastirilmalarinda, Mann Whitney U testi, ¢oklu karsilastirmalarda Kruskal Wallis-H

testi ve siirekli degiskenler aras iligkilerin belirlenmesinde Spearman’s rho korelasyonu
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kullanilmigtir. Kategorik degiskenler baglaminda yine kategorik degiskenlerin
incelemesinde Ki-kare analizi kullanilmigtir. Analizlerde 1. tip hata olasihiginin
maksimum degeri olarak %5, yani p <.05 kabul edilmis ve daha kii¢iik hata olasiliklarina
duyarlik acisindan raporlagtirmalarda p <.01 ve p <.001 anlamlilik diizeyleri de dikkate
alinarak p degerleri oldugu gibi belirtilmistir. Normal dagilima iliskin gerceklestirilen

analiz sonuglar1 Tablo 9’da sunulmustur.

Tablo 9. Normal Dagilim Kontrol Testi Sonuglari

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Olciimler  Istatistik df  Sig. Istatistik Df Sig.  Carpikhk Basikhik
SKB 222 745 .000 626 745  .000 -3.948 21.992
ST .169 745 .000 .802 745  .000 1.081 8.824
GKS 492 745 .000 271 745  .000 -4.326 17.752
NISS 293 745 .000 .681 745 .000 2.684 8.437

SKB: Sistolik Kan basinc1, SI: Sok Indeksi, GKS: Glasgow Koma Skoru, NISS: Yeni Travma Ciddiyet Skoru
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4. BULGULAR

Arastirmamizin bu boliimiinde, ¢alismamizda elde edilen verilerin istatistiksel
analizleri sunulmustur. Gergeklestirilen analizler; katilimcilara iliskin demografik, vital
ve laboratuvar sonuglarinin betimleyici istatistikleri, karsilastirma analizleri ve iliskiye

yonelik analizler seklinde yer almaktadir.
4.1. Cahsma Grubunun Demografik Ozelliklerine liskin Bulgular

Arastirma amacimiz kapsaminda ulasilan toplam 745 katilimciya iliskin
demografik ve laboratuvar bilgilerine ulasilmistir. ifade edilen degerlere iliskin gesitli
arastirma sorulari1 ve bu sorulara iligkin analizler ilerleyen basliklar altinda sunulmustur.
Bu kisimda sunulan analiz sonuglar karsilastirma ya da korelasyonel olmayip betimsel
istatistikleri icermektedir. Analiz sonuglar1 6l¢timlerin kategorik ya da siirekli olmasi gore

ayri1 ayr1 raporlastirilmig ve Tablo 10 ila Tablo 13 arasinda sunulmustur.

Tablo 10. Katilimeilari Demografik Ozelliklerinin Betimleyici Istatistikleri

Degiskenler N %
Cinsiyet
Kiz 235 31,5
Erkek 510 68,5
Toplam 745 100,0
Hastanin Uyrugu
Tirkiye 556 74,6
Yabanci 189 25,4
Toplam 745 100,0
Ort. SS. Min. Maks.
Yas 7.39 5.60 0 17

Katilimcilarin demografik 6zelliklerinin yer aldigi Tablo 10 incelendiginde
katilimeilarin %68,5’ini temsil eden 510 kisinin erkek oldugu; uyruklari bakiminda
yapilan degerlendirmeye gore ise katilimcilarin ¢ogunlugunu ifade eden %74.6’sinin
(n=556) Tiirk vatandas1 oldugu goriilmektedir. Katilimcilarin yas ortalamasi 7,39+5,60
oldugu belirlenmistir. Katilimcilarin acil servise bagvuru durumuna iligkin degiskenlerin

betimleyici istatistikleri Tablo 11°de sunulmustur.

Tablo 11’de sunulan bulgular incelendiginde acil servise gelis durumu
bakimindan hastalarin %99,6’sinin arrest olmadig ancak %,0,4’t temsil eden toplam 3
hastanin arrest olarak geldigi goriilmektedir. Hastalarin travma mekanizlar1 toplam 12

farklt secenek olarak ele alinmaktadir. En yiiksek frekenslara sahip olan travma
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mekanizmalar1 %37,2 ile diisme; %14,2 ile ADTK ve %13,3 yliksekten diisme seklinde

belirlenmistir.

Hastalarin yaralanan viicut bolgeleri tekil ve ¢ogul kombinasyonlar olarak toplam

17 farkli segenek olarak ele alinmistir. En ¢ok yaralanan viicut bolgesi %44,8 (n=334) ile

ekstremite; %25,9 (n=193) ile kafa ve %10,1 (n=75) ile abdomen olarak belirlenmistir.

Ifade edilen ilk ii¢ viicut bolgesi toplam hastalarin %80,8’ini temsil etmektedir.

Tablo 11. Katilimeilarm Acil Servise Gelis Durumlarina Iliskin Betimleyici Istatistikler

Acile Gelis Durumu N %
Arrest 3 0,4
Arrest degil 742 99,6
Toplam 745 100,0

Travma Mekanizmasi
Diisme 277 37,2
ADTK 106 14,2
Yiiksekten diisme 99 13,3
Yanik 93 12,5
Delici kesici alet yaralanmasi 53 7,1
AITK 52 7,0
Ayni1 seviyeden diisme 37 50
Kiint travma 17 2,3
Atesli silah yaralanmasi 6 0,8
Uzerinde cisim diisme 3 0,4
Elektrik ¢arpmasi 1 0,1
Suda bogulma 1 0,1
Toplam 745 100,0

Yaralanan Viicut Bolgesi
Ekstremite 334 44.8
Kafa 193 25,9
Abdomen 75 10,1
Toraks 31 4,2
Abdomen-ekstremite 23 3,1
Kafa-ekstremite 23 3,1
Kafa-toraks 15 2,0
Toraks-ekstremite 15 2,0
Kafa-toraks-ekstremite 11 15
Toraks-abdomen 8 11
Kafa-abdomen-ekstremite 4 0,5
Kafa-toraks-abdomen-ekstremite 4 0,5

Toraks-abdomen-ekstremite 4 0,5
Kafa-toraks-abdomen 2 0,3
Kafa-servikal-toraks 1 0,1
Servikal 1 0,1
Servikal-toraks 1 0,1
Toplam 745 100,0

ADTK: Arag Dis1 Trafik Kazasi, AITK: Arag I¢i Trafik Kazasi
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Acil servise gelen hastalarin serviste gerceklestirilen 6l¢iim sonuglarina iliskin

elde edilen bulgular Tablo 12°de sunulmustur.

Tablo 12. Acil Serviste Gergeklestirilen Olciim Sonuclarma iliskin Istatistikler

Olciimler Ort. SS. Min. Maks.
Nabiz 93,42 16,30 57,00 180,00
SKB 108,37 10,10 50,00 165,00
SI 0,87 0,21 0,3455 2,5806
GKS 14,61 1,73 3,00 15,00
NISS 13,10 11,27 1,00 75,00

SKB: Sistolik Kan basinci, SI: Sok Indeksi, GKS: Glasgow Koma Skoru, NISS: Yeni Travma Ciddiyet Skoru

Katilimer hastlarin acil serviste alian 6l¢iim sonuglarinin yer aldigi tablo 12°de
yer alan bulgular incelendiginde hastlarin nabiz ortalamalarinin 93,42+16,30 oldugu;
SKB ortalamalarmin 108,37+10,10 oldugu; S$I ortalamalarinin 0,87+0,21 oldugu; GKS
ortalamalarinin  14,61£1,73 oldugu ve NISS ortalamalarmin 13,10+11,27 oldugu

belirlenmistir.

Hastalarin acil servis sonlanim kararlarina iliskin bulgular Tablo 13’de

sunulmustur.

Tablo 13. Acil Servis Alman Sonlanim Kararlari ve Sonrasina Iliskin Istatistikler

Degiskenler N %
Acil Serviste Sonlanim
Taburcu 67 9,0
Yatis 677 90,9
Olii 1 0,1
Toplam 745 100,0
Yatis Yapilan Klinik
Servis 519 76,7
YBU 158 23,3
Toplam 677 100,0
Yatis Sonrasi Sonlanim
Taburcu 667 98,5
Olii 10 1,5
Toplam 677 100,0
Kisa Donem Mortalite
Yok 734 98,5
Var (Olii) 11 1,5

Acil servise bagvuran toplam 745 cocukluk travmasi yasayan katilimcinin

%90,9’unu temsil eden 677’sine yatis verildigi; %9,0’1nin (n=67) acil servisten taburcu
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edildigi ve %0,1’inin (n=1) acil serviste 6ldiigii goriilmektedir. Yatis yapilan 677 hastanin
%76,7’s1 servise; %23,3’1i ise yogun bakim {initesine yatirilmistir. Ayrica Yatis yapilan
hastalarin takip bilgisi incelendiginde 667 sinin (%98,5) taburcu oldugu, 10 katilimcinin
ise yatis yerinde oOldigii Dbelirlenmistir. Kisa donemde mortalite olarak
degerlendirildiginde 1’1 acil serviste, 10’u yatis yapilan yerde olmak toplam 11 (%]1,5)

katilimcinin 6ldiigii goriilmiistiir.
4.2. Karsilastirma Analizlerine Iliskin Bulgular

Arastirmamiz kapsaminda elde edilen degiskenlerin katilimcilarin travma

ciddiyeti ve mortalite durumlar1 baglaminda karsilastirmalar1 yapilmustir.
4.2.1. Mortalite Durumu Baglaminda Karsilastirmalar

Mortalite durumu baglaminda Kkarsilastirma analizlere iliskin betimleyici

istaitstikler Tablo 14’de ve analiz sonuglar1 Tablo 15°de yer almaktadir.

Tablo 14. Mortalite Durumu Baglaminda Olgiim Sonuglarinin Betimleyici Istatisikleri

Ol¢iim ve Mortalite

4 Ort. SS. Min. Max.
Degerler Durumu
Yas §ag 734 7,38 5,59 0,00 17,00
Oli 11 8,55 6,52 1,00 17,00
Nabiz %ag 734 93,00 15,68 57,00 180,00
Oli 11 121,27 29,39 72,00 160,00
SKB §ag 734 108,67 9,50 70,00 165,00
Oli 11 88,27 22,84 50,00 118,00
I Sag 734 0,87 0,19 0,3455 2,0000
Oli 11 1,50 0,62 0,6949 2,5806
GKS §ag 734 14,74 1,26 3,00 15,00
Oli 11 6,27 5,41 3,00 15,00
NISS Sag 734 12,57 10,08 1,00 75,00
Oli 11 48,55 24,30 25,00 75,00

SKB: Sistolik Kan basinci, SI: Sok indeksi, GKS: Glasgow Koma Skoru, NISS: Yeni Travma Ciddiyet Skoru

Tablo 14°de sunulan betimleyici istatistiklerde 6len ve sag grubunda yer
alan katilimcilarin  ortalamalar1 arasinda ¢esitli seviyelerde farkliliklar oldugu
goriilmektedir. ifade edilen farkliliklarin istatistiskel olarak anlamli olup olmadiginin

belirlenmesi i¢in ikili grup karsilastirmalar1 yapilmistir.
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Tablo 15. Mortalite Durumu Baglaminda Karsilastirma Sonuglari

Olciim ve  Mortalite n Sira Sira ; 0
Degerler Durumu Ortalamasi Toplami

Yas Sag 734 372,37 27331750 357250  -,657 0,511
Oli 11 415,23 4567,50

Nabiz Sag 734 369,89 271498,00 1753,00 -3,228 ,001™
Oli 11 580,64 6387,00

SKB Sag 734 375,73 275783,00 2036,00 -2,830 ,005™
Oli 11 191,09 2102,00

SI Sag 734 369,70 271358,50 1613,50 -3,421 ,001™
Oli 11 593,32 6526,50

GKS Sag 734 377,34 276971,00 848,000 -8,894 ,000™
Oli 11 83,09 914,00

NISS Sag 734 368,10 270188,00 443,00 -5,346 ,000™"
Oli 11 699,73 7697,00

SKB: Sistolik Kan basinci, SI: Sok Indeksi, GKS: Glasgow Koma Skoru, NISS: Yeni Travma Ciddiyet Skoru

Not: * = p <05; **=p <.01; ***=p < 001

Tablo 15’de sunulan analiz sonuglarina gére mortalite durumu gruplarinin yaslari

arasinda anlamli bir farklilik olmadigi belirlenmistir (U = 3572,50; p > ,05). Yas

degiskeni disinda kalan 6l¢iim sonuglart baglaminda ise; nabiz (U = 1753,0; p < ,05);
SKB (U = 2036,00; p < ,05); SI (U =1613,50; p <,05); GKS (U = 848,00; p < ,05) ve

NISS (U = 443,00; p < ,05) dlglimleri baglaminda 6len grubunda olanlar ile sag olanlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu belirlenmistir.

Elde edilen anlaml farkliliklara iliskin grup ortalamalarimi Sekil 1 ila Sekil 5

arasinda sunulmustur.

Mortalite-Nabiz Ortalamasi

Karsilastirmasi
140
120

100 93

80
60
40
20

121,27

Sag Olen
Nabiz

Sekil 1. Mortalite Baglaminda Nabiz Ortalamalar1 Grafigi
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Sekil 1°de yer alan ortalamalar incelendiginde nabiz baglaminda o6lenlerin

ortalamalar1 X =121,7 iken sag olanlarin ortalamalar1 X =93 olarak belirlenmistir.

Mortalite-SKB Ortalamasi Karsilastirmasi
120 108,67

100 88,27
80
60
40
20
0

Sag Olen

SKB

Sekil 2. Mortalite Baglaminda SKB Ortalamalar1 Grafigi

Sekil 2’de sunulann ortalamalar incelendiginde ise SKB baglaminda 6lenlerin

ortalamalar1 X =88,27 iken sag olanlarin ortalamalar1 X =108,67 olarak belirlenmistir.

Mortalite-SI Ortalamasi1 Karsilastirmasi
16 15
14
1.2
1 0,87
0,8
0,6
0,4
0,2
0
Sag Olen
SI

Sekil 3. Mortalite Baglaminda SI Ortalamalar1 Grafigi

SI baglaminda sunulan ortalamalar incelendiginde o6len katilimcilarin SI

ortalamalar1 X =1,50; sag olanlarin ortalamalar1 ise X =0,87"dir.
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Mortalite-GKS Ortalamasi Karsilastirmasi

16 14,74
14
12
10
8 6,27
6
4
2
0
Olen

GKS

Sekil 4. Mortalite Baglaminda GKS Ortalamalar1 Grafigi

GKS 6l¢tim ortalamalarinin sunuldugu Sekil4’de yer alan ortalamalara gore dlen

grubunun GKS ortalamas1 X =6,27 iken sag olanlarin ortalamalar1 X =14,74 olarak

hesaplanmaistir.
Mortalite-NISS Karsilastirmasi
60
- 48,55
40
30
20
12,57
0
Sag Olen
NISS

Sekil 5. Mortalite Baglaminda NISS Ortalamalar1 Grafigi

NISS o&lgiimii baglaminda 6len grubun ortalamast X =48,55; sag grubunun
ortalamasi ise X =12,57°dir.
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4.2.2. Travma Ciddiyeti Baglaminda Karsilastirmalar

Arastirmamizda gergeklestirilen karsilastirma analizlerinin ikinci boyutu travma
ciddiyeti temelinde yapilan karsilastirma analizleridir. Bu baglamda hastalarin travma
ciddiyetlerine gére YBU yatisina karar verilerinler (Yiiksek); ile servise yatis1 yapilanlar
ve taburcu olanlar (Diisiik) seklinde ikili degerlendirmeye gore yapilmistir. Analiz
sonuclarina iligkin betimleyici istatistikler Tablo 16’da, analiz sonuglari ise Tablo 17°de

sunulmustur.

Tablo 16. Travma Ciddiyeti Baglaminda Ol¢iim Sonuglarmin Betimleyici Istatisikleri

Olgiim ve Travma .
Degerler Ciddiyeti Ort, SS; Min: Max.
Yas Diisiik 586 7,38 5,63 0,00 17,00
Yiksek 159 7,45 5,53 0,00 17,00
Nabiz Diisiik 586 89,45 10,37 69,00 140,00
Yiiksek 159 108,04 24,07 57,00 180,00
SKB Diisiik 586 108,31 8,16 70,00 140,00
Yiksek 159 108,57 15,30 50,00 165,00
SI Diisiik 586 0,83 0,14 0,5357 2,00
Yiiksek 159 1,03 0,33 0,3455 2,58
GKS Diisiik 586 14,99 0,08 14,00 15,00
Yiiksek 159 13,21 3,41 3,00 15,00
NISS Diisiik 586 9,33 5,61 1,00 34,00
Yiiksek 159 26,97 15,33 1,00 75,00

SKB: Sistolik Kan basinci, SI: Sok indeksi, GKS: Glasgow Koma Skoru, NISS: Yeni Travma Ciddiyet Skoru

Tablo 16’da sunulan 6l¢iim sonuglar1 ve yas degiskenine iliskin betimleyici
istatistikler incelendiginde yas ve SKB degiskeni bakiminda travma ciddiyeti gruplarinin
benzer ortalamalara sahip olduklar1 diger Ol¢lim sonuglarinda ise yiiksekve diisiik
ciddiyete sahip gruplarin ortalamalarnin farklilastign goriilmektedir. ifade edilen
farkliliklarin istatistiksel anlamliliklarinin kontrol edilmesi i¢in yapilan analiz sonuglari

Tablo 17°de verilmistir.
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Tablo 17. Travma Ciddiyeti Baglaminda Karsilastirma Sonuglari

Ol¢iim ve Travma Sira Sira U , )
Degerler Ciddiyeti Ortalamast ~ Toplam
Yas Diistik 586 371,45 217672,50 4568150 -0,377 ,706
Yiiksek 159 378,69 60212,50
Nabiz Diisiik 586 330,86 193885,00 21894,00 -10,274 0007
Yiiksek 159 528,30 84000,00
SKB Diisiik 586 368,59 215995,50 44004,50 -1,075 ,282
Yiiksek 159 389,24 61889,50
SI Diistik 586 341,58 200165,00 28174,00 -7,651 ,000™"
Yiiksek 159 488,81 77720,00
GKS Diisiik 586 405,58 237668,00 27497,00 -15,673 ,0007"
Yiiksek 159 252,94 40217,00
NISS Diisiik 586 309,53 181385,00 9394,00 -16,286 ,000°"
Yiiksek 159 606,92 96500,00

SKB: Sistolik Kan basinci, SI: Sok indeksi, GKS: Glasgow Koma Skoru, NISS: Yeni Travma Ciddiyet Skoru
Not: * = p <05, **=p <01, ***=p <,001

Tablo 17°de sunulan analiz sonuglarina gore travma ciddiyeti gruplar1 arasinda
yas (U =45681,50; p >,05) ve SKB (U = 44004,00; p > ,05) acisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik olmadigi belirlenmistir. Nabiz (U = 21894,00; p < ,05); SI (U =
28174,00; p < ,05); GKS (U = 27497,00; p < ,05) ve NISS (U = 9394,00; p < ,05)

Ol¢timleri baglaminda ise travma ciddiyeti gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml

farklilik oldugu belirlenmistir. Elde edilen anlamli farkliliklarin grup ortalamalarina

yansimalar1 Sekil 6 ila Sekil 9 arasinda sunulmustur.

120

100

80

60

40

20

Travma Ciddiyeti-Nabiz Ortalamasi

89,45

Karsilastirmasi

Diisiik

Nabiz

108,04

Yiiksek

Sekil 6. Travma Ciddiyeti Baglaminda Nabiz Ortalamalar1 Grafigi
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Travma ciddiyeti gruplari arasinda anlaml farklilik elde edilen ilk degisken olan
nabiza iliskin ortalamalar Sekil6’da sunulmustur. Diislik ciddiyet grubunda yer alan
hastalarin nabiz ortalamas1 X = 89,45 iken yiiksek ciddiyete sahip olanlarin ortalamasi X

=108,04 olarak belirlenmistir.

Travma Ciddiyeti-SI Ortalamasi
Karsilastirmasi

1,2

1,03

0,8
0,6
04

0,2

Diisiik Yiiksek
SI

Sekil 7. Travma Ciddiyeti Baglaminda SI Ortalamalar1 Grafigi

Anlamli farklilik ifade eden diger bir karsilastirma sonucu travma ciddiyeti
gruplarmin I karsilastirmasidir. Sekil7’de sunulan ortalamalar incelendiginde diisiik
travma ciddiyetine sahip olanlarin o ortalamas1 X =0,83 iken yiiksek travma ciddiyetine

sahip olanlarin ortalamasi X = 1,03 olarak elde edilmistir.

Tavma Ciddiyeti-GKS Ortalamasi
Karsilastirmasi
1 14,99
15
14,5
14
135 13,21
13
-
12
Diisiik Yiiksek
GKS

Sekil 8. Travma Ciddiyeti Baglaminda GKS Ortalamalar1 Grafigi
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GKS baglaminda yapilan ikili karsilastirmada anlamli farklilik elde edilmistir.
Anlamli farklihigin nedeni olan grup ortalamalar diisiik travma ciddiyeti grubu i¢in X

=14,99; yiiksek travma ciddiyeti grubu igin ise X = 13,41 olarak hesaplanmustir.

Tavma Ciddiyeti-NISS Ortalamasi
Karsilastirmasi
30 26,97
25
20
15
0 9,33
5 -
0
Diisiik Yiiksek
NISS

Sekil 9. Travma Ciddiyeti Baglaminda NISS Ortalamalar1 Grafigi

Travma ciddiyeti gruplar1 arasinda anlamli farklilik sergileyen son 6l¢iim sonucu
NISS degeri baglamindadir. Gruplarin ortalamalar1 incelendiginde diisiik travma
ciddiyeti grubunda yer alanlarin ortalamalar1 X =9,33; yiiksek travma ciddiyeti grubunda

yer alanlarin ortalamalar ise 26,97 olarak elde edilmistir.
4.2.3. Kategorik Degiskenler Baglaminda Karsilagtirmalar

Arastirmamizda elde edilen degiskenlerin bir kismi kategoriktir. Kategorik
degiskenler arasindaki karsilastirmalarda Ki-kare analizleri kullanilmistir. Mortalite
durumu ile cinsiyet, yatis yapilan klinik ve travma ciddiyeti karsilastirmalar1 yapilmistir.

Elde edilen analiz sonuglar1 Tablo 18’de sunulmustur.
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Tablo 18. Mortalite ile Cinsiyet, Yatis Yapilan Klinik ve Travma Ciddiyetinin

Karsilagtirmasi
Sag Olii
Cinsiyet n % n % ki-kare p
Kiz 232 31,6 3 27,3,0
Erkek 502 68,4 8 72,70 0,094 759
Toplam 734 100 11 100
Sag Olii
EitrlﬁkY apilan n % n % ki-kare p
Servis 519 77,8 0 00
YBU 148 22,2 10 100 33,341 000"
Toplam 667 100 10 100
Sag Olii
-éirdagir;gﬁ n % n % ki-kare p
Diistik 586 79,8 0 00
Yiksek 148 20,2 11 100 41,148 ,0007
Toplam 734 100 11 100

YBU: Yogun Bakim Unitesi
Not: * = p <05; ** = p <01; *** = p <001.

Tablo 18’de sunulan analiz sonuglarina gore mortalite durumu ile cinsiyet
arasinda anlamli farklilik yoktur [X? (sd=1, n=742) = 0.094, p>.05]. Ancak mortalite
durumu ile hem yatis yapilan klinik [X? (sd=1, n=674) = 33.341, p<.05] hem de travma
ciddiyeti [X?(sd=1, n=742) = 41.148, p<.05] arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik

elde edilmistir.

Yatis yapilan kliniklere yonelik 6liim dagilimlari incelendiginde 10 6len vakanin
tamamimin YBU yatan hastalar oldugu goriilmektedir. Benzer sekilde travma ciddiyeti
baglaminda 6liim dagilimlarinda da 6len vakalarin tamaminin yiiksek travma ciddiyeti

grubunda yer alan hastalardan olduklar1 goriilmektedir.
4.3. liski Analizlerine iliskin Bulgular

Arastirmamiz ~ kapsaminda  siirekli  degigkenlerin  birbirleri ile olan

korelasyonlarinin incelenmesi i¢in Spearman’s rho analizleri yapilmistir.
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Tablo 19. Siirekli Degiskenlere Iliskin Korelasyon Katsayilari

Yas Nabiz SKB SI GKS NISS
r 1,000 3677 6997 -650™ -0,027 230"
Yas p ,000 ,000 ,000 455 ,000
n 745 745 745 745 745 745
r -,367" 1,000 -212™ 857 -222™  219™
Nabiz P ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
n 745 745 745 745 745 745
r 6997 - 212" 1,000 -,625™ ,009 206™
SKB p ,000 000 ,000 804 000
n 745 745 745 745 745 745
r -650™ 857" -625" 1,000 -,163™ 072"
SI p ,000 ,000 ,000 ,000 049
n 745 745 745 745 745 745
r -,027 -,222™" ,009 -,163™ 1,000 -,463™"
GKS p 455 ,000 804 ,000 000
n 745 745 745 745 745 745
r 230" 219" 206™" 072" -,463™" 1,000

NISS P ,000 ,000 ,000 049 ,000
n 745 745 745 745 745 745

SKB: Sistolik Kan basinci, SI: Sok indeksi, GKS: Glasgow Koma Skoru, NISS: Yeni Travma Ciddiyet Skoru
Not: * =p <05; ** = p <01; *** = p <001.

Tablo 19’da yer alan analiz sonuglarina gore yas degiskeni ile nabiz (r=-,367), SI
(-,650) arasinda negatif yonlii anlamli bir iliski vardir. Yas degiskeni ile GKS arasinda
anlamli bir iliski bulunmamistir. Ayrica SKB (r=,699) ve NISS (r=,230) ile yas arasinda

pozitif yonlii anlamli bir korelasyon oldugu belirlenmistir.
4.4, Kestirim (ROC) Analizlerine iliskin Bulgular

Kestirim analizlerinde arastirma kapsaminda elde edilen verilerle hesaplanan SI
ve Glasgow Koma Skalas1 (GKS) skoru ile ¢arpilan ters sok indeksi (SKB’nin HR’a
boliinmesi) olarak tanimlanan yeni bir skorlama araci olan rSIG'nin, hastalarin mortalite
ve travma ciddiyetlerini kestirim giiclerinin belirlenmesi amaglanmistir. Ozellikle rSIG
yetigskin hastalar arasinda SI dahil olmak {izere standart skorlama sistemlerine gore

hastane i¢i mortaliteyi daha iyi tahmin ettigi literatiirde belirtilmektedir(75). Bu baglamda
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SI ve rSIG degerlerinin yas gruplarina uygun optimum kesme noktalari (cut point)

belirlenmigtir. Belirlenen kestirim degerleri Tablo 20°de sunulmustur.

Tablo 20. Yas Gruplarina Uygun Kestirim Noktalari

Yas Gruplan SI rSIG
1-6 1,2 13,5
7-12 1,0 16,5
13-18 0,9 20,1

SI: Sok Indeksi, rSIG: Revize Ters Sok Indeksi

Arastirmamizin temel amaci, katilimcilarin S1 ve rSIG degelerinin hasta mortalite
durumunu ve hasta travma ciddiyetini kestirim giictiniin belirlenmesidir. Roc analizi
isleyis mantig1 geregi ikili yani dikotomik yapilarda kullanilmaktadir. Bizim analizmizde
referans alman ikili grup, 6li-sag ve yliksek-diisiik travma ciddiyeti degiskenleridir.
Ayrimi yapilmak istenen durumun belirli bir kitle i¢erisinde uygun ayrim esik degerleri
(Cut-off) ile daha 6nce yapilmis bir standart degerlendirme sonucunu 6ngorii giiciinii
hesaplamaya c¢aligmaktadir. Analiz sonuglarinda ulasilan egri altinda kalan alana (Area

under Curve [AUCY)) iligskin kabul edilen referans degerleri;

0.00 <AUC <£0.50 = Ayrim giiciine sahip degil

0.50 < AUC<0.70 = Zayif ayrim giiciine sahip

0.70 < AUC <0.80 = Kabul edilebilir ayrim giicline sahip

0.80<AUC<0.90 = Miikemmel ayrim giiciine sahip

* 090<AUC<1.00 =Olaganiistii ayrim giicline sahip seklindedir (Zhou,
McClish ve Obuchowski, 2009)

Bu baglamda gerceklestirilen analiz sonuglart Tablo 21 ve Tablo 22’de

sunulmustur.
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Tablo 21. SI ve rSIG Degerlerinin Travma Ciddiyeti Yiiksek Olan Hastay1

Ongoérmedeki Dogruluguna Iliskin Roc Analizi Sonuglart

Yas . AUC Duyarhibk  Secicilik
Olgiimler S. Hata p Cut-off
Gruplari (95% CI) % %
713 .
SI ,038 .000 1,2 31,9 98,1
(,686-,835)
1-6
'230 Hekk
rSIG ,034 .000 13,5 47,2 2,8
(,119-,250)
717 m
SI ,059 .000 1,0 15,6 99,4
(,609-,841)
7-12
,238 .
rSIG ,056 .000 16,5 59,4 29
(,121-,339)
, 746 —
SI ,048 .000 0,9 31,0 98,5
(,634-,823)
13-18
'117 Hekk
rSIG ,042 .000 20,1 19,0 34,4
(,103-,267)

SI: Sok Indeksi, rSIG: Revize Ters Sok Indeksi
Not: * =p <.05; ** =p < .01; *** =p <..001.

Tablo 21°de sunulan ROC analizleri sonuglarina gore her yas grubunda da hem $1I
hem de rSIG’in travma ciddiyetini kestirimine iliskin sonuglar anlamli bulunmustur

(p<.001).

Ongorii giicleri anlamli bulunan SI ve rSIG igin cut-off degerleri yas gruplarma
0zel olarak ele alinmigtir. Bu baglamda 1,2 cut-off degeri referans alinan $I; 1-6 yas grubu
icin duyarlilik %31,9 ve segicilik %98,1 olarak belirlenmistir. Farkli bir ifade ile SI
yiiksek travma ciddiyetine sahip hastalar1 %31,9 oraninda dogru tespit edebildigini,
secicilik degeri olarak %98,1 orani ise travma ciddiyeti diisiik olan hastalar1 dogru tespit
edebildigini gostermektedir. Bu oranlar 7-12 yas igin 15,6 ve 99,4; 13-18 yas grubu i¢in
ise 31,0 ve 98,5 olarak elde edilmistir.

Sekil10-11-12°de de sunuldugu iizere egri altinda kalan alana (Area under Curve
[AUC]) bakildiginda SI’nin her yas grubunda da travma ciddiyeti yliksek olan hastalari
belirlemekte kabul edilebilir ayrim giiciine sahip oldugu (0,7<AUC (,761-,725-,729) <
0,8) gortilmektedir.
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rSIG’a iligkin analizler incelendiginde ise her bir yag grubu i¢in sirasi ile % 47,2-
%359,4 ve %19’luk duyarlilik giiciine sahip oldugu, yine sirasiyla %2,8, %2,9 ve
%34,4’liik secicilik giiciine sahip oldugu belirlenmistir. Sekil10-11-12°de de sunuldugu
tizere egri altinda kalan alana (Area under Curve [AUC]) bakildiginda rSIG igin her yas
grubunda da travma ciddiyeti yiiksek olan hastalar1 belirlemekte ayrim giiciine sahip
olmadigi (0,0<AUC (.184-,230-,185) <0,5) goriilmektedir.
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SI ve rSIG degerlerinin mortalite durumunu kestirme giiglerinin belirlenmesi i¢in

yapilan analiz sonuglar1 Tablo 22’de yer almaktadir.

Tablo 22. SI ve rSIG Degerlerinin Hastalarin Mortalite Durumunu Ongdrmedeki

Dogruluguna iliskin Roc Analizi Sonuglari

Yas . AUC Duyarhhk Secicilik
Olgiimler
Gruplan (95% CI)  S. Hata p Cut-off % %
.886 "
SI ,046 .012 1,2 66,7 91,1
(,830-,1,00)
1-6
,071 N
rSIG ,044 .008 13,5 33,3 14,9
(,000-,141)
,566
SI ,263 749 1,0 0,00 97,6
(,051-1,00)
7-12
411
rSIG ,236 ,665 16,5 50,0 0,93
(,000-,874)
,856
SI ,128 .007** 0,9 80,0 91,1
(,605-1,00)
13-18
,149
rSIG ,128 .008** 20,1 20,0 44,6
(,000-,400

SI: Sok Indeksi, rSIG: Revize Ters Sok Indeksi
Not: * =p <.05; ** = p < .01; *** = p <..001.
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Tablo 22’de sunulan ROC analizleri sonuglarina gore 1-6 ve 13-18 yas
gruplarinda hem $I hemde rSIG’in mortalite durumunu kestirimine iliskin sonuglar
anlamli bulunmustur (p<.001). 7-12 yas grubu araliginda ise hem SI hemde rSIG’1n

mortalite durumunu kestirimine iliskin sonuglar anlamli bulunmustur (p>.0).

Ongorii gii¢leri anlaml1 bulunan SI ve rSIG igin cut-off degerleri travma ciddiyeti
icin kullaniln degerlerin aynisidir ve yas gruplarina 6zel olarak ele alinmistir. Bu
baglamda 1,2 cut-off degeri referans alinan SI; 1-6 yas grubu i¢in duyarlilik %66,7 ve
secicilik %91,1 olarak belirlenmistir. Farkl bir ifade ile SI 6len hastalar1 %66,7 oraninda
dogru tespit edebildigini, segicilik degeri olarak %91,1 oran ise sag olarak taburcu olan
ve yakin donemde 6lmeyen hastalar1 dogru tespit edebildigini gostermektedir. Bu oranlar

13-18 yas grubu i¢in 80,0 ve 91,1 olarak elde edilmistir.

Sekill13-4.14’de de sunuldugu tlizere egri altinda kalan alana (Area under Curve
[AUC]) bakildiginda SI’nin 1-6 yas grubunda 6len hastalar1 belirlemekte olaganiistii
(0,90<AUC (,761) < 1,00); 13-18 yas grubunda ise miikemmel (0,8<AUC (,856) < 0,9)

ayrim giicline sahip oldugu goriilmektedir.

rSIG’a iligkin analizler incelendiginde ise 1-6 yas grubu i¢in % 33,3 duyarlilik ve
%14,9’luk secicilik giiciine sahip oldugu, 13-18 yas grubu i¢in ise %20 duyarlilik ve
%44,6’lik segicilik giiciine sahip oldugu belirlenmistir. Sekill3 ve Sekil 14’te de
sunuldugu tizere egri altinda kalan alana (Area under Curve [AUC]) bakildiginda rSIG
icin hem 1-6 hem de 13-18 yas gruplarinda mortalite durumu &liim olan hastalar
belirlemekte ayrim giiciine sahip olmadigi (0,0<AUC (.054-,149) <0,5) goriilmektedir.
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5.TARTISMA

Travma, diinya ¢apinda 6nemli bir halk saglig1 sorunudur ve tiim yas gruplarinda
cocuklar ve ergenlerde 6nde gelen 6lim ve sakatlik nedenlerinden biridir. Gelismis
tilkelerdeki tiim ¢ocukluk ¢agi Oliimlerinin %35’ ini olusturur(76-78). Yapilan
calismalara bakildiginda Aoki ve ark. pediatrik travma hastalarinda genel hastane igi
mortaliteyi %3,9 ve acil servis mortalitesini %1,4 olarak raporlamistir(79). Casteldo ve
ark. yaptiklar1 calismada YBU’de takip edilen travma hastalarida mortalite oranmi %1,7
olarak bildirmistir(80). Bizim ¢alismamizda hastalarin %0,4 arrest olarak acil servise
getirilmistir. Ayrica, acil servisimizde takip edilen hastalarin da %0,1’inde O6lim
goriilmiis ve %90,9 u hastaneye yatirilarak tedavi edilmistir. Calismamizda yatis sonrasi
Olim orant %1,5 olarak hesaplanmistir. Hastanemiz bolgenin en Onemli travma
merkezlerinden bir tanesi olup merkezi konumdadir. Bu nedenle acil servisimizde travma
hastalarmin takip ve tedavisi bolgedeki diger hastanelere gore daha fazla yapilmaktadir.
Ayrica klinigimiz egitim klinigi olup, acil uzmani ve asistanlari travma hastalarini birlikte
karsilamaktadir. Dolayisiyla acil servisimizde c¢alisan personelin travma konusunda
deneyiminin fazla oldugunu diisinmekteyiz. Caligmamizda acil servise bagvuran
hastalarin taburculuk oranlarinin diisiik olmasini ciddi travma vakalarinin ¢ogunun acil
servisimize getirilmis olmasina baglamaktayiz. Yine bolgemizde ¢alisan 112 ambulans
personelinin tecriibesi, ekiplerin vakalara en kisa siirede ulasip tedaviye baslamalari
nedeniyle acil servisimize arrest olarak gelen vaka orani da diisiik raporlanmigtir. Ayrica
acil servis iginde mortalite oranimiz literatiire gére daha diisiik izlenmis olup, bunun
travma konusunda tecriibeli bir merkez olmamiz ile ilgili oldugunu diistinmekteyiz.

Hastane i¢i mortalite oranlarimiz da literatiirle benzer sekildedir.

Literatiirii inceledigimizde c¢ocukluk c¢agi travma olgularinda erkek cinsiyetin
daha 6n planda oldugunu gérmekteyiz. Cintean ve ark. yaptiklari ¢alismada erkek
cinsiyet oran1 %58,4, kiz cinsiyet oran1 %41,4 idi(81). Naqvi ve ark. yaptiklari ¢alismada
erkek oranmi %64,3 kiz oranini ise %35,7 olarak saptamiglardir(82). Aoki ve ark.
yaptiklar1 calismada erkek ¢ocuklarinin oran1 %63, kiz ¢ocuklarinin oranini %37 olarak
raporlamiglardir(79). Calismamizda ise erkek c¢ocuklarinin orami %68,5 iken kiz
cocuklarinin oran1t %31,5 idi. Literatiirle uyumlu bir sekilde bizim galismamizda da

cocukluk ¢agi travmalarinda erkek cocuklarinin kiz ¢ocuklara gore daha ¢ok travmaya
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maruz kaldigin1 gérmekteyiz. Cocukluk caginda, cinsiyetler arasindaki farkliliklar,
koordinasyon ve kas giicii farkliliklarinin Oncelikle gelisimsel bir sonucu olarak
goriilmektedir. Riske maruz kalmadaki degisiklik, bazi yaralanma tiirlerinde erkek
baskinligini agiklayabilir. Casteldo ve ark. Yaptiklar1 ¢alismada pediatrik major travma
hastalarinin yas ortalamasi 11+4,9 olarak belirtilmistir(80). Calismamizda ise hastalarin
yas ortalamas1 7,39+5,60 olarak raporlandi. Oliim ve yas arasinda herhangi bir iliski
bulunamadi. Ayrica c¢alismamiza dahil edilen hastalarin demografik verilerine

bakildiginda %25,4’niin de yabanci uyruklu oldugu goriilmektedir.

Aoki ve ark. yaptigi ¢alismada ¢ocuk ¢agi travmalarinda diismeler ve trafik
kazalar1 en sik goriilen travma mekanizmalari olarak raporlanmistir(79). Svantner ve ark.
yaptig1 bir calismada da baslica yaralanma mekanizmalar1 %45 ile diismeler, %29 ile
trafik kazalar1 ve %14 ile yaniklar olarak bildirilmistir(83). Calismamizda ise; acil
servisimize basvuran hastalarin ¢esitli mekanizmalar ile travmaya maruz kaldiklart
goriilmektedir. Calismamizda en ¢ok travma nedeni %37,2 ile diismeler, daha sonra ise
%14,2 ile ADTK idi. Yiiksekten diisme(%13,3) ve yanik(%12,5) 6nde gelen diger travma
mekanizmalartydi. Ayrica ¢alismamizda travma mekanizmalar1 olarak delici kesici alet
yaralanmasi (%7,1) ve atesli silah yaralanmasinin(%0,8) tespit edilmis olmas1 dikkat
cekicidir. Calismamizda travma olus mekanizmalarinin oranlar literatiirdeki diger
calismalarla benzer olarak degerlendirilmistir. Ayrica travma mekanizmalarinin diger
bazi1 ¢alismalardan da farkli olabilecegi goriilmiistiir. Bu farkliliklarin ¢alismalara dahil
edilen ¢ocuk hasta popiilasyonundaki yas dagilimlarina, ¢alismanin yapildigi zaman
dilimine ve caligmanin yapildigi bolgeye bagli farkliliklardan kaynaklanabilecegini

diisiinmekteyiz.

Jalalvandi ve ark. yaptiklar1 calismada cocukluk cagi travmalarinda en yaygin
anatomik yaralanma boélgeleri tist ekstremiteler oldugunu, bunu bas ve boyun izledigini
bildirmiglerdir (sirasiyla %36,8 ve %31,2)(84). Donma ve ark. yaptigi ¢alismada da en
stk gorlilen yaralanma bolgeleri olarak iist ekstremite ve kafa yaralanmalari
goriilmektedir(85). Calismamizda ise hastalarin travma sonrasi yaralanan viicut bolgeleri
incelendiginde; tekil ve ¢ogul kombinasyonlar olarak toplam 20 farkli yerde travmalar
oldugu goriilmektedir. Bunlarin igerisinde en ¢ok yaralanan viicut bolgesi literatiire

benzer sekilde sirasiyla %44,8 ile ekstremite, %25,9 ile kafa ve %10,1 ile abdomen olarak
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belirlenmistir. Bunun nedeni olarak diisme sirasinda refleks koruma nedeniyle en ¢ok
ekstremitelerin kullanilmasi ve kafa-govde oranmin g¢ocukluk caginda daha yiiksek

olmas1 nedeniyle kafanin daha ¢ok yaralanmasi nedeniyle agiklanabilir.

Literatiire bakildiginda Ko Ara ve ark. yaptiklar1 ¢alismada pediatrik travma
hastalarmin SKB ortalamasimi 120+£16,8 ve nabiz ortalamasim1 104,7+23,3 olarak
hesaplamiglar(86). Bizim c¢alismamizda ise, SKB ortalamasi 108,37+10,1 ve nabiz
ortalamas1 93,42+16,3 idi. Bu degerlerin calismaya dahil edilen hastalarin klinik

durumlarina gore degiskenlik gosterebilecegini diisiinmekteyiz.

Literatirde SI’nin travma hastalarinin  mortalite  oranlar1  {izerinde
degerlendirmeleri genelde yetiskin hastalar iizerine yogunlagsmigtir. McNab ve ark.
yaptig1 calismada SI>0,9 olan hastalarda mortalite oranmmin daha yiiksek oldugu
raporlanmustir(87). Vang ve ark. yaptig1 bir ¢alismada da SI > 1 olan hastalarda hastane
ici mortalitenin anlamli olarak daha yiiksek oldugu bildirilmistir(88). Yaptigimiz
calismada mortalite ve SI baglami arasinda Glenler ile sag olanlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulduk. Calismamizda 6len katilimcilarin SI ortalamalar1 1,50, sag
olanlarin ortalamalar ise 0,87 idi. Cocuklar anatomik ve fizyolojik olarak yetiskinlerden
farklilik gosterirler. Yetigkinlerde kan basinci, solunum sayisi, kalp atim hizi gibi hayati
degerlerin normal araliklar1 belirli degerler iizerinde standardize edilirken, pediatrik
popiilasyonda bu degerler her yas gurubu igin ayr1 ayri olarak standardize edilmistir.
Literatiirde ¢ocuk travmalarinda yasa gore ayarlanmis pediatrik sok indeksi(SIPA)
tizerine yogunlasilmistir. Acker ve ark. yaptig1 ¢aligmada belirli yas gruplari i¢in SI’nin
cuttoff degerleri hesaplamiglardir(89). Bizim calismamizda olen hasta grubunda SI
ortalamamiz Acker ve ark. hazirladigi cutt-off degerlerin {izerinde oldugundan
calismamizda SI ve mortalite arasindaki baglamin anlamli ve literatiirle uyumlu
olabilecegini diistinmekteyiz. Yani bu durum, SI yiiksek hesaplanan hastalarda
mortalitenin daha fazla olabilecegi anlamina gelebilir. Diger bir degisle yiiksek $1, erken

donemde mortalitenin bir belirteci olabilir.

Literatiirde ¢calismalarda genel olarak, GKS'si 14 ila 15 olan hastalarda hafif TBH,
GKS'si 9 ila 13 olan hastalarda orta TBH ve GKS'si 3 ila 8 olan hastalarda siddetli TBH
olarak kabul edilmektedir(90). Siddetli TBH (GKS <8), ¢ocuklarda yiiksek mortalite ve
norolojik morbidite ile iligkili bulunmustur(91). Nesiama ve ark. yaptigi bir ¢alismada en
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yiiksek mortalite oranini GKS puani 3-8 arasinda olan grupta raporlamistir(92).
Yousefzadeh-chabok ve ark. yaptiklari bir ¢alismada ¢ocuk travma popiilasyonunda
hayatta kalanlar ve 6len grubunun GKS’ leri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
buldular. Olen hasta grubunun GKS ortalamas1 4,7+2,2; sag olanlarin GKS ortalamasi
14,6 +1,3 olarak bildirmislerdir(93). Calismamizda ise mortalite ve GKS baglami
arasinda olen hasta grubu ile sag olanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi.
Calismamizda 6len grubun GKS ortalamasi 6,27 iken sag olanlarin ortalamalari 14,74 idi.
Literatiirle uyumlu olan ¢alismamizin bu sonuglarinda, GKS diismesiyle paralel olarak

mortalitenin artabilecegi belirlenmistir.

ISS ve NISS anatomik skorlama sistemleridir. Literatiirde 6zellikle eriskin hasta
gruplarinda yapilan ¢alismalarin ¢ogunda NISS’nin mortalite ve sonlanimi 6ngdrmede
ISS’den daha iyi oldugu belirtilmistir(94). Sullivan ve ark. ciddi travmatik yaralanmalari
olan pediatrik hastalarda NISS‘in ISS’den daha iyi sonuglar verdigini raporlamistir(95).
Grisoni ve ark. yaptiklart ¢alismada hastalarin yaralanma derecelerini NISS puanlarina
gore kategorize etmislerdir. Bu ¢alismada NISS< 9 hafif, NISS=14 orta, NISS=24 ciddi,
NISS> 25 siddetli yaralanma olarak siniflandirilmistir(6). Bizim ¢alismamizda da 6len
hasta grubunun NISS ortalamas1 48,55; sag kalan grubun NISS ortalamasi ise 12,57 idi.
Yine ¢alismamizin istatistiksel verilerinde mortalite durumu ve NISS 6l¢limleri arasinda
anlamli istatistiksel fark oldugu belirlenmistir. Caligmamizin verilerinin literatiirle
uyumlu oldugu goriilmekte olup, yiiksek NISS skorlarinin mortalite gostergesi

olabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda iizerinde durdugumuz ikinci konu ise; travmanin ciddiyetiydi.
Cocukluk ¢ag1 coklu travmalarinda travma ciddiyeti lizerine ayrintili sekilde yapilmis
yeterince ¢aligma literatiirde bulunmamaktadir. Bazi ¢alismalarda ISS skorlari {izerinden
travmalarin hafiften siddetliye dogru derecelendirildigi goriilmektedir. Calismamizda
travma ciddiyetini farkli bir agidan degerlendirerek hastalar1 yatis ve taburculuk
durumlarina gore iki gruba ayirdik. YBU yatis karari verilen hastalar yiiksek, servis yatist
ya da acil servisten taburculuk karar1 verilen hastalar1 diisiik travma ciddiyeti sinifina
dahil ettik. Bu sekilde %23,3 hasta yiiksek ciddiyette, %76,7 hasta ise diisiik ciddiyette
travma olarak kaydedildi. Travma ciddiyeti gruplari arasinda yas ve SKB ortalamalari

benzer seviyelerdeydi ancak; SI, GKS ve NISS ‘nun ortalamalarinin farkli oldugu
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goriildii. Travma ciddiyeti gruplart arasinda yas ve SKB acisindan istatistiksel olarak
anlaml fark yoktu. SI, GKS ve NISS 6l¢iimleri baglaminda ise travma ciddiyeti gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu belirlenmistir. Travma ciddiyeti ile
mortalite durumunu degerlendirdigimizde de 6len tiim hastalarin yiiksek travma ciddiyeti
grubunda oldugu goriildii. Calismamizda diisiik travma ciddiyetine sahip hasta grubunun
SI ortalamast 0,83 iken, yiiksek travma ciddiyetine sahip grubun ortalamasi 1,03 idi.
Arafa ve ark. yaptiklari ¢alismada SI>0,9 olan vakalarda SI ile mortalite arasinda anlamli
bir iligki bulmuslardir(96). Bizim g¢alismamizda da Olen tiim vakalar yiiksek travma
ciddiyeti grubunda oldugundan ayn1 zamanda travma ciddiyetinin SI ile korele oldugunu
diistinmekteyiz. Sturutt ve ark. yaptiklar1 ¢alismada pediatrik popiilasyonda yiiksek SI°
nin yiiksek mortalite oranlar1 ve daha fazla yogun bakim ihtiyaciyla iliskili oldugunu
saptamistir(5). Bizim c¢alismamizda da yogun bakim ihtiyaci olan hastalarin SI
ortalamasinin servise yatirilan ve taburcu edilen hastalarin SI ortalamasindan daha yiiksek

oldugu goriilmiistiir.

Lavoie ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada orta ve ciddi kafa travmasi olan hastalarda
NISS‘nun YBU kabulde ©6nemli bir ongoriicii oldugunu belirtmektedir(97).
Calismamizda travma ciddiyeti gruplari arasinda NISS degerleri agisindan da anlamli bir
farklilik ortaya ¢ikardik. Diisiik travma ciddiyeti grubunun NISS ortalamasi 9,33 iken,
yiiksek travma ciddiyet grubunun ortalamasi 26,97 idi. Li ve ark. yaptiklar1 ¢alismada
NISS’nun yogun bakima yatis ve yogun bakimda kalis siiresi agisindan anlamli veriler
elde etmislerdir(98). Bizim calismamizda YBU’ne yatis verilen hastalarin NISS
degerlerinin anlaml sekilde ytliksek raporlanmis olmasi nedeniyle verilerimizin literatiirle
uyumludur. Diger bir degisle ¢ocukluk ¢ag1 travmalarinda yiiksek NISS degerinin YBU

yatis ihtiyacini belirlemede bir kriter olabilecegini diisiinmekteyiz.

Literatiirdeki cocuk travma epidemiyolojisi c¢alismalarina bakildiginda erkek
cocuklarinin daha ¢ok travmaya maruz kaldig1 ve erkek ¢ocuklarda 6liim oranlarinin daha
fazla oldugu goriilmektedir. Yine bu calismalarda 6len vakalarin ¢ogunlugunun YBU de
takip edilen yiiksek travma ciddiyetine sahip vakalar oldugu raporlanmistir(79,80).
Calismamizda mortalite ile cinsiyet arasinda anlamli farklilik goriilmedi. Ancak yatis
yapilan klinik ve travma ciddiyeti ile mortalite arasinda anlamli farklilik bulduk.

Calismamizda hastalarin 10 tanesi YBU’de 1 tanesi acil serviste dlmiistiir. Olen hastalar
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ayn1 zamanda yiiksek travma ciddiyetine sahip olan hastalar olup verilerimiz literatiirle

benzerdir.

Calismamizda yas, nabiz, SKB, SI, GKS ve NISS degerlerinin birbiriyle olan
korelasyonlar1 da degerlendirilmistir. Benzer sekilde literatiire de bakildiginda yapilan bir
calismada yas ile nabiz arasinda negatif bir iliski goriilmiis(86). Calismamizda da
literatiirle uyumlu sekilde nabiz ve yas arasinda negatif yonlii korelasyon izlenmektedir.
Literatiirde yas ile SKB ve NISS’i kiyaslayan benzer g¢alisma yapilmamis olup,
calismamizda yas ile SKB ve NISS arasinda pozitif yonli bir korelasyon goriilmiistiir.

Yani hasta yasiyla birlikte NISS degerlerinde artma oldugu goriilmiistiir.

Literatiirde pediatrik hasta popiilasyonlariyla ilgili yapilan bir¢ok calisma SI
yerine SIPA’ya vurgu yapilmaktadir. SI hasta basinda kolay ve hizli bir sekilde
hesaplanabilir olmasina ragmen, pediatrik popiilasyonda kalp hizi, SKB gibi vital
parametler igin belirli yas araliklarinda farkli normal degerler ve SIPA degerleri
belirlenmistir(5). Yine literatiir taramalarinda ters sok indeksinin GKS’le ¢arpilmasi ile
elde edilen rSIG skorunun travma hastalarinda mortalite {izerine etkisi giincel bir konu
olarak karsimiza ¢ikmaktadir(99). Bizde ¢alismamizda SI ve rSIG skorlarinin mortalite
ve travma ciddiyetini 6ngoriicii giiciinii degerlendirmeye calistik. Bu baglamda SI ve
rSIG degerlerinin yas gruplarina uygun optimum kestirim noktalar1 belirlendi.
Calismamizda ROC analizleri sonuglarina gore her yas grubunda da hem SI hem de rSIG’
mn travma ciddiyetini kestirimine iligkin sonuglar1 anlamli bulundu. Yani ¢ocukluk ¢agi
travmalarinda her yas grubunda hem SI hem de rSIG travma ciddiyetini ve mortaliteyi
ongormede kullanilabilir parametreler oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica ¢aligmamizda
Repucci ve ark. nin ¢alismasina gére hem SI’nin hem de rSIG’nin travma ciddiyetini

belirlemedeki duyarliliginin daha fazla oldugunu gésterdik(75).

Lammers ve ark. yaptiklari calismada SIPA ve rSIG degerlerinin mortalite {izerine
etkilerini degerlendirmislerdir. Bu calismalarinda cut-off degerlerinden yiiksek SI
Ol¢iimlerinde mortalite i¢in %55,5 duyarlilik ve %70,2 secililik, pozitif rSIG degerleri
icin de %91,7 duyarlilik ve %79 secicilik oranlar1 raporlamislardir. Bu ¢alismada ayrica,
ROC analizlerinde mortalite tahmininde pozitif rSIG degerlerinin yiiksek SI
degerlerinden daha iyi performans gosterdigini belirlemistir(rSIG ve SI i¢in AUC
degerleri sirasiyla 0,854-0,628)(99). Bizde c¢alismamizda SI ve rSIG degerlerinin
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mortalite durumunu kestirim giigleri iizerine yogunlastik. Buna gore SI'nin 1-6 yas grubu
icin duyarliligr %66,7 ve seciciligi %91,1, 13-18 yas grubu icin duyarlilik %80,0 ve
secicilik %91,1 olarak belirlendi. rSIG’a iliskin verilere bakildiginda 1-6 yas grubu igin
duyarlilik %33,3 ve secicilik %14,9, 13-18 yas grubu icin duyarlilik %20 ve secicilik
%44,6 olarak belirlendi. Bir baska degisle ¢alismamizda 1-6 ve 13-18 yas gruplarinda
hem SI hem de rSIG’in mortalite durumunu kestirimine iliskin sonuglar anlamli
bulunmustur. Ayrica Roc analizine gore; SI’nin mortalite tizerine etkisini anlaml1 olarak
bulmus olmamiza ragmen, rSIG ‘a iliskin analizlere baktigimizda Olen hastalar
belirlemede ayrim giiciine sahip olmadigin1 gérdiik. Calismamizda 6zellikle rSIG ile ilgili
degerlerin literatiirden farkli olmasini; galismamizda degerlendirilen hasta sayisinin daha
az olmasi, genel 6liim oranlarinin diisiik olmasina ve bazi yas gruplarinda dlen hastanin

hi¢ olmamasina bagli oldugunu diistiinmekteyiz.
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6.FARKLILIKLAR VE KISITLILIKLAR

Calismamizin baslangicinda hastalarin HBYS’ ye girisleri yapildig1r sirada
tanilarmin tam olarak girilmedigi goriilmiistiir. Yine bazi mindr travma hastalarinin
dosyalarinda vital bulgularinin eksik olmasi nedeniyle bu hastalar calisma dist
birakilmistir. Bazi hastalarin e-nabiz verilerine ulasimda sms onay1 istemesi nedeniyle
hastalarin mortalite durumunu belirlemede zorluk yasanmistir. Ayrica ¢alismamizin tek
merkezli olmasi, ¢calismaya dahil edilen hasta sayis1 ve mortalite sayisinin az olmasi

calismamizin diger kisithliklaridir.

° Calismamizda SI’nin yastan bagimsiz olarak travma ciddiyeti ve mortalite {izerine

etkisinin arastirilmis olmasi,

° Calismamizda NISS’in kullanilarak pediatrik travma hastalarinda mortalite ve

travma ciddiyetini degerlendirmis olmast,

o Calismamizda rSIG’in kullanilarak pediatrik hasta grubunda mortalite ve travma
ciddiyeti tizerine etkisinin arastirilmis olmasi, literatiirdeki diger ¢alismalara gore

calismamizi farkl kilan parametreler olarak siralanabilir.
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7.SONUCLAR

Calismamizda acil servis mortalite oranimiz kayda deger sekilde diistik

bulunmustur.
Cocuklarin en fazla yiiksekten diismeye bagli travmalar yasadigi goriilmektedir.

Cocukluk cagi travmalarinda erkek ¢ocuklarin kiz ¢ocuklarina gore daha fazla
travmaya maruz kaldigin1 gérmekteyiz. Ayrica erkek ¢ocuklarinda daha fazla

6lim goriildiigiinii belirledik.

SI pediatrik travma hastalarinda travma ciddiyeti belirleme ve kisa donem

mortaliteyi ongormede giivenle kullanilabilir.

GKS travma hastalarinda travma ciddiyeti ve mortaliteyi belirlemede en 6nemli

skorlama sistemlerinden biridir.

NISS’in pediatrik travma hastalarinin travma ciddiyeti ve mortalitesini 6n

gormede 6nemli bir skorlama sistemi oldugu goriilmektedir.

SI, kisa donem mortaliteyi belirlemede rSIG degerine gore daha iyi sonug

vermistir.

rSIG travma ciddiyetini belirlemede SI ile birlikte kullanilabilecegini

diisiinmekteyiz.

59



10.

11.

8.KAYNAKLAR

Peden M, Oyegbite K, Ozanne-Smith J et al. World Report on Child Injury
Prevention - PubMed - NCBI [Internet]. Peden M, Oyegbite K, Ozanne-Smith J,
Hyder AA, Branche C, Rahman AKMF, et al., editors. Geneva: World Health
Organization. Geneva; 2008 [cited 2023 Apr 19]. 1-22 p. Available from:
http://www.who.int/violence_injury_prevention/child/injury/world_report/World
_report.pdf

Kenefake ME, Swarm M, Walthall J. Nuances in pediatric trauma. Vol. 31,
Emergency Medicine Clinics of North America. 2013. p. 627-52.

UNICEF. Uluslararas1 Cocuk Haklar1 Sdzlesmesi [Internet]. UNICEF; 2004 [cited
2023 Aug 11]. Available from: https://www.unicef.org/turkiye/¢ocuk-haklarina-
dair-sozlesme

Khajoei R, Abadi MZ, Dehesh T, Heydarpour N, Shokohian S, Rahmani F.
Predictive value of the glasgow coma scale, age, and arterial blood pressure and
the new trauma score indicators to determine the hospital mortality of multiple
trauma patients. Arch Trauma Res. 2021;10(2):86-91.

Strutt J, Flood A, Kharbanda AB. Shock Index as a Predictor of Morbidity and
Mortality in Pediatric Trauma Patients. Pediatr Emerg Care. 2019 Feb;35(2):132—
7.

Grisoni E, Stallion A, Nance ML, Lelli JLJ, Garcia VF, Marsh E. The New Injury
Severity Score and the evaluation of pediatric trauma. J Trauma. 2001
Jun;50(6):1106-10.

Cicero MX, Cross KP. Predictive value of initial Glasgow coma scale score in
pediatric trauma patients. Pediatr Emerg Care. 2013 Jan;29(1):43-8.

Chawda MN, Hildebrand F, Pape HC, Giannoudis P V. Predicting outcome after
multiple trauma: which scoring system? Injury. 2004 Apr;35(4):347-58.

Baker SP, O’Neill B, Haddon WJ, Long WB. The injury severity score: a method
for describing patients with multiple injuries and evaluating emergency care. J
Trauma. 1974 Mar;14(3):187-96.

Husum H, Strada G. Injury Severity Score versus New Injury Severity Score for
penetrating injuries. Prehosp Disaster Med. 2002;17(1):27-32.

Peden M, Oyegbite K, Ozanne-Smith J, Hyder AA, Branche C, Rahman AKMF,

60



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

et al., editors. No Title. Geneva; 2008.

Simsek T, Simsek HU, Cantiirk NZ. Response to trauma and metabolic changes:
posttraumatic metabolism. Ulus cerrahi Derg. 2014;30(3):153-9.

Wolfe RR. The 2017 Sir David P Cuthbertson lecture. Amino acids and muscle
protein metabolism in critical care. Clin Nutr. 2018 Aug;37(4):1093-100.
Gunaydin M. Trauma in children. In: Mithat Gunaydin, editor. Derman Tibbi
Yaymeilik; 2015 [cited 2023 Apr 16]. p. 1-54. Available from:
https://www.mithatgunaydin.com/wp-content/uploads/2019/06/Derman-kitap-
KATD-3886.pdf

Curry N, Davis PW. What’s new in resuscitation strategies for the patient with
multiple trauma? Injury. 2012 Jul;43(7):1021-8.

Reineke E. Shock. In: ATLS® Advanced Trauma Life Support® [Internet]. 10th
ed. Wiley; 2022 [cited 2023 Jul 19]. p. 186-214. Available from:
https://cirugia.facmed.unam.mx/wp-content/uploads/2018/07/Advanced-Trauma-
Life-Support.pdf

Scheidler MG, Shultz BL, Schall L, Vyas A, Barksdale EM. Falling televisions:
The hidden danger for children. J Pediatr Surg [Internet]. 2002 [cited 2023 Apr
19];37(4):572-5. Available from: https://www.sciencedirect.com/science-
/article/pii/S0022346802546042

Akay MA, Giirbiiz N, Yayla D, Elemen EL, Yildiz GE, Esen HK, et al. Evaluation
of Pediatric Trauma Cases Applied to Emergency Department. Kocaeli Med J
[Internet]. 2013 [cited 2023 Apr 19];2(3):1-5. Available from: https://dx.doi.org/
Wang MY, Kim KA, Griffith PM, Summers S, McComb JG, Levy ML, et al.
Injuries from falls in the pediatric population: An analysis of 729 cases. J Pediatr
Surg. 2001 Oct 1;36(10):1528-34.

Osmond MH, Brennan-Barnes M, Shephard AL. A 4-year review of severe
pediatric trauma in eastern Ontario: a descriptive analysis. J Trauma. 2002
Jan;52(1):8-12.

Fleming S, Thompson M, Stevens R, Heneghan C, Pliddemann A, Maconochie I,
et al. Normal ranges of heart rate and respiratory rate in children from birth to 18
years of age: a systematic review of observational studies. Lancet (London,
England). 2011 Mar;377(9770):1011-8.

61



22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

Mittal K. Fleisher and Ludwig’s Textbook of Pediatric Emergency Medicine
Eighth Edition. J Pediatr Crit Care [Internet]. 2021 Apr 20 [cited 2023 May
3];8:116. Available from:
https://link.gale.com/apps/doc/A654971582/HRCA?u=anon~d61ad071&sid=goo
gleScholar&xid=621c1220

Dewan MC, Mummareddy N, Wellons JC 3rd, Bonfield CM. Epidemiology of
Global Pediatric Traumatic Brain Injury: Qualitative Review. World Neurosurg.
2016 Jul;91:497-509.el.

Taylor CA, Bell JM, Breiding MJ, Xu L. Traumatic Brain Injury-Related
Emergency Department Visits, Hospitalizations, and Deaths - United States, 2007
and 2013. MMWR Surveill Summ. 2017 Mar;66(9):1-16.

Mayer T, Walker ML, Johnson DG, Matlak ME. Causes of morbidity and mortality
in severe pediatric trauma. JAMA. 1981 Feb;245(7):719-21.

White JR, Farukhi Z, Bull C, Christensen J, Gordon T, Paidas C, et al. Predictors
of outcome in severely head-injured children. Crit Care Med. 2001 Mar;29(3):534—
40.

Kalanjiyam GP, Kanna RM, Rajasekaran S. Pediatric spinal injuries— current
concepts. J Clin Orthop Trauma [Internet]. 2023 [cited 2023 May 5];38:102122.
Available from: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S09-
76566223000309

Peclet MH, Newman KD, Eichelberger MR, Gotschall CS, Garcia VF, Bowman
LM. Thoracic trauma in children: an indicator of increased mortality. J Pediatr
Surg. 1990 Sep;25(9):961-6.

Peterson RJ, Tepas JJ 3rd, Edwards FH, Kissoon N, Pieper P, Ceithaml EL.
Pediatric and adult thoracic trauma: age-related impact on presentation and
outcome. Ann Thorac Surg. 1994 Jul;58(1):14-8.

Black TL, Snyder CL, Miller JP, Mann CMJ, Copetas AC, Ellis DG. Significance
of chest trauma in children. South Med J. 1996 May;89(5):494—6.

Nakayama DK, Ramenofsky ML, Rowe MI. Chest injuries in childhood. Ann
Surg. 1989 Dec;210(6):770-5.

Lynch T, Kilgar J, Al Shibli A. Pediatric Abdominal Trauma. Curr Pediatr Rev.
2018;14(1):59-63.

62



33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

Kenefake ME, Swarm M, Walthall J. Nuances in pediatric trauma. Emerg Med
Clin North Am. 2013 Aug;31(3):627-52.

Galvagno SMJ, Nahmias JT, Young DA. Advanced Trauma Life Support(®)
Update 2019: Management and Applications for Adults and Special Populations.
Anesthesiol Clin. 2019 Mar;37(1):13-32.

Kovacs G, Sowers N. Airway management in trauma. Emerg Med Clin.
2018;36(1):61-84.

Lee-Jayaram JJ, Yamamoto LG. Alternative airways for the pediatric emergency
department. Pediatr Emerg Care. 2014;30(3):191-9.

Mikrogianakis A, Grant V. The kids are alright: pediatric trauma pearls. Emerg
Med Clin. 2018;36(1):237-57.

Lee L, Fleisher G, Wiley J. Trauma management : Approach to the unstable child.
UpToDate. 2021;1-43.

Chidester SJ, Williams N, Wang W, Groner JI. A pediatric massive transfusion
protocol. J Trauma Acute Care Surg. 2012;73(5):1273-7.

Cotton BA, Gunter OL, Isbell J, Au BK, Robertson AM, Morris Jr JA, et al.
Damage control hematology: the impact of a trauma exsanguination protocol on
survival and blood product utilization. J Trauma Acute Care Surg.
2008;64(5):1177-83.

Hendrickson JE, Shaz BH, Pereira G, Atkins E, Johnson KK, Bao G, et al.
Coagulopathy is prevalent and associated with adverse outcomes in transfused
pediatric trauma patients. J Pediatr. 2012;160(2):204-9.

Camazine MN, Hemmila MR, Leonard JC, Jacobs RA, Horst JA, Kozar RA, et al.
Massive transfusion policies at trauma centers participating in the American
College of Surgeons Trauma Quality Improvement Program. J Trauma Acute Care
Surg. 2015;78(6):S48-53.

Holmes JF, Gladman A, Chang CH. Performance of abdominal ultrasonography
in pediatric blunt trauma patients: a meta-analysis. J Pediatr Surg.
2007;42(9):1588-94.

Liang T, Roseman E, Gao M, Sinert R. The utility of the focused assessment with
sonography in trauma examination in pediatric blunt abdominal trauma: a

systematic review and meta-analysis. Pediatr Emerg Care. 2021;37(2):108-18.

63



45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

Menaker J, Blumberg S, Wisner DH, Dayan PS, Tunik M, Garcia M, et al. Use of
the focused assessment with sonography for trauma (FAST) examination and its
impact on abdominal computed tomography use in hemodynamically stable
children with blunt torso trauma. J Trauma Acute Care Surg. 2014;77(3):427-32.
Mtaweh H, Bell MJ. Management of pediatric traumatic brain injury. Curr Treat
Options Neurol. 2015;17:1-13.

Hannon MM, Middelberg LK, Lee LK. The Initial Approach to the Multisystem
Pediatric Trauma Patient. Pediatr Emerg Care [Internet]. 2022 [cited 2023 May
7];38(6). Available from: https://journals.lww.com/pec-online/Fulltext/2022-
/06000/The_Initial_Approach_to_the Multisystem_Pediatric.9.aspx

Safety C on MA of A. Rating the severity of tissue damage. I. The abbreviated
scale. Jama. 1971;215(2):277-80.

Newgard CD, Fildes JJ, Wu L, Hemmila MR, Burd RS, Neal M, et al.
Methodology and analytic rationale for the American College of Surgeons trauma
quality improvement program. J Am Coll Surg. 2013;216(1):147-57.

Newgard CD, Staudenmayer K, Hsia RY, Mann NC, Bulger EM, Holmes JF, et al.
The cost of overtriage: more than one-third of low-risk injured patients were taken
to major trauma centers. Health Aff. 2013;32(9):1591-9.

Bolorunduro OB, Villegas C, Oyetunji TA, Haut ER, Stevens KA, Chang DC, et
al. Validating the injury severity score (ISS) in different populations: ISS predicts
mortality better among Hispanics and females. J Surg Res. 2011;166(1):40-4.
Stevenson M, Segui-Gomez M, Lescohier I, Di Scala C, McDonald-Smith G. An
overview of the injury severity score and the new injury severity score. Inj Prev.
2001;7(1):10-3.

Osler T, Baker SP, Long W. A modification of the injury severity score that both
improves accuracy and simplifies scoring. J Trauma. 1997 Dec;43(6):922-6.
Lefering R. Trauma score systems for quality assessment. Eur J Trauma.
2002;28:52-63.

Rapsang AG, Shyam DC. Scoring systems of severity in patients with multiple
trauma. Cir Esp. 2015 Apr;93(4):213-21.

Teasdale G, Jennett B. Assessment of coma and impaired consciousness. A
practical scale. Lancet (London, England). 1974 Jul;2(7872):81-4.

64



57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

Borgialli DA, Mahajan P, Hoyle JDJ, Powell EC, Nadel FM, Tunik MG, et al.
Performance of the Pediatric Glasgow Coma Scale Score in the Evaluation of
Children With Blunt Head Trauma. Acad Emerg Med. 2016 Aug;23(8):878-84.
Champion HR, Copes WS, Sacco WJ, Lawnick MM, Keast SL, Bain LWJ, et al.
The Major Trauma Outcome Study: establishing national norms for trauma care. J
Trauma. 1990 Nov;30(11):1356-65.

Galvagno SM, Massey M, Bouzat P, Vesselinov R, Levy MJ, Millin MG, et al.
Correlation Between the Revised Trauma Score and Injury Severity Score:
Implications for Prehospital Trauma Triage. Prehospital Emerg Care [Internet].
2019 Mar 4 [cited 2023 May 10];23(2):263-70. Available from: https://doi.org/-
10.1080/10903127.2018.1489019

Champion HR, Sacco WJ, Copes WS, Gann DS, Gennarelli TA, Flanagan ME. A
revision of the Trauma Score. J Trauma Acute Care Surg. 1989;29(5):623-9.
FURNIVAL RA, SCHUNK JE. ABCs of scoring systems for pediatrie trauma.
Pediatr Emerg Care [Internet]. 1999 [cited 2023 Jul 26];15(3). Available from:
https://journals.lww.com/pec-

online/Fulltext/1999/06000/ABCs_of scoring_systems_for_pediatrie_trauma.13.
aspx

Furnival RA, Schunk JE. ABCs of scoring systems for pediatric trauma. Pediatr
Emerg Care. 1999 Jun;15(3):215-23.

Ramenofsky ML, RAMENOFSKY MB, Jurkovich GJ, THREADGILL D,
DIERKING BH, POWELL RW. The predictive validity of the Pediatric Trauma
Score. J Trauma Acute Care Surg. 1988;28(7):1038—42.

Saladino R, Lund D, Fleisher G. The spectrum of liver and spleen injuries in
children: failure of the pediatric trauma score and clinical signs to predict isolated
injuries. Ann Emerg Med. 1991 Jun;20(6):636—40.

Boyd CR, Tolson MA, Copes WS. Evaluating trauma care: the TRISS method. J
Trauma Acute Care Surg. 1987;27(4):370-8.

Driessen MLS, van Klaveren D, de Jongh MAC, Leenen LPH, Sturms LM.
Modification of the TRISS: simple and practical mortality prediction after trauma
in an all-inclusive registry. Eur J Trauma Emerg Surg [Internet]. 2022 [cited 2023
May 10];48(5):3949-59. Awvailable from: https://doi.org/10.1007/s00068-022-

65



67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

01913-2

Llullaku SS, Hyseni NS, Bytyci CI, Rexhepi SK. Evaluation of trauma care using
TRISS method: the role of adjusted misclassification rate and adjusted w-statistic.
World J Emerg Surg. 2009 Jan;4:2.

Champion HR, Copes WS, Sacco WJ, Lawnick MM, Bain LW, Gann DS, et al. A
new characterization of injury severity. J Trauma. 1990 May;30(5):536-9.
Borgman MA, Maegele M, Wade CE, Blackbourne LH, Spinella PC. Pediatric
trauma BIG score: predicting mortality in children after military and civilian
trauma. Pediatrics. 2011 Apr;127(4):e892-7.

Borgman MA, Spinella PC. What is the Big Deal about the BIG Score? Vol. 167,
The Journal of pediatrics. United States; 2015. p. 513-4.

Davis AL, Wales PW, Malik T, Stephens D, Razik F, Schuh S. The BIG Score and
Prediction of Mortality in Pediatric Blunt Trauma. J Pediatr. 2015 Sep;167(3):593-
8.el.

Huang K-C, Yang Y, Li C-J, Cheng F-J, Huang Y-H, Chuang P-C, et al.
Corrigendum: Shock Index, Pediatric Age-Adjusted Predicts Morbidity and
Mortality in Children Admitted to the Intensive Care Unit. Vol. 9, Frontiers in
pediatrics. Switzerland; 2021. p. 788361.

Acker SN, Ross JT, Partrick DA, Tong S, Bensard DD. Pediatric specific shock
index accurately identifies severely injured children. J Pediatr Surg.
2015;50(2):331-4.

Koch E, Lovett S, Nghiem T, Riggs RA, Rech MA. Shock index in the emergency
department: utility and limitations. Open Access Emerg Med. 2019;11:179-99.
Reppucci ML, Acker SN, Cooper E, Meier M, Stevens J, Phillips R, et al. Improved
identification of severely injured pediatric trauma patients using reverse shock
index multiplied by Glasgow Coma Scale. J Trauma Acute Care Surg [Internet].
2022 [cited 2023 May 16];92(1). Available from: https://journals.lww.com/-
jtrauma/Fulltext/2022/01000/Improved_identification_of_severely injured.12.as
pX

Osterman MJK, Kochanek KD, MacDorman MF, Strobino DM, Guyer B. Annual
summary of vital statistics: 2012-2013. Pediatrics. 2015 Jun;135(6):1115-25.

Kyu HH, Pinho C, Wagner JA, Brown JC, Bertozzi-Villa A, Charlson FJ, et al.

66



78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

Global and national burden of diseases and injuries among children and
adolescents between 1990 and 2013: findings from the global burden of disease
2013 study. JAMA Pediatr. 2016;170(3):267-87.

Global, regional, and national life expectancy, all-cause mortality, and cause-
specific mortality for 249 causes of death, 1980-2015: a systematic analysis for the
Global Burden of Disease Study 2015. Lancet (London, England). 2016
Oct;388(10053):1459-544.

Aoki M, Abe T, Saitoh D, Oshima K. Epidemiology, Patterns of treatment, and
Mortality of Pediatric Trauma Patients in Japan. Sci Rep. 2019 Jan;9(1):917.
Castelao M, Lopes G, Vieira M. Epidemiology of major paediatric trauma in a
European Country - trends of a decade. BMC Pediatr. 2023 Apr;23(1):194.
Cintean R, Eickhoff A, Zieger J, Gebhard F, Schiitze K. Epidemiology, patterns,
and mechanisms of pediatric trauma: a review of 12,508 patients. Eur J Trauma
Emerg Surg. 2023 Feb;49(1):451-9.

Nagvi G, Johansson G, Yip G, Rehm A, Carrothers A, Stohr K. Mechanisms,
patterns and outcomes of paediatric polytrauma in a UK major trauma centre. Ann
R Coll Surg Engl. 2017 Jan;99(1):39-45.

Svantner J, Dolci M, Heim C, Schoettker P. Pediatric Trauma: Six Years of
Experience in a Swiss Trauma Center. Pediatr Emerg Care. 2021
Dec;37(12):e1133-8.

Jalalvandi F, Arasteh P, Safari Faramani R, Esmaeilivand M. Epidemiology of
Pediatric Trauma and Its Patterns in Western Iran: A Hospital Based Experience.
Glob J Health Sci. 2015 Oct;8(6):139-46.

Mustafa MetinDonma Mustafa NumanErdem, MuhammetDemirkol, BirolTopgu,
OrkideDonma 1. Acil Servise Travma Nedeniyle Basvuran Cocuklarin Cinsiyet
Farklilig1 Agisindan Degerlendirilmesi. Journal. 2017;5(1):16-25.

Ko A, Harada MY, Murry JS, Nufio M, Barmparas G, Ma AA, et al. Heart rate in
pediatric trauma: rethink your strategy. J Surg Res [Internet]. 2016 [cited 2023 Aug
9];201(2):334-9. Available from:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0022480415011269

McNab A, Burns B, Bhullar I, Chesire D, Kerwin A. A prehospital shock index for

trauma correlates with measures of hospital resource use and mortality. Surgery

67



88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

[Internet]. 2012 [cited 2023 May 21];152(3):473-6. Available from:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0039606012003613

Vang M, Ostberg M, Steinmetz J, Rasmussen LS. Shock index as a predictor for
mortality in trauma patients: a systematic review and meta-analysis. Eur J Trauma
Emerg Surg [Internet]. 2022 [cited 2023 May 24];48(4):2559-66. Available from:
https://doi.org/10.1007/s00068-022-01932-z

Acker SN, Ross JT, Partrick DA, Tong S, Bensard DD. Pediatric speci fi ¢ shock
index accurately identi fi es severely injured children ¥. 2015;50:331-4.
Gelineau-Morel RN, Zinkus TP, Le Pichon J-B. Pediatric Head Trauma: A Review
and Update. Pediatr Rev. 2019 Sep;40(9):468-81.

Ducrocq SC, Meyer PG, Orliaguet GA, Blanot S, Laurent-Vannier A, Renier D, et
al. Epidemiology and early predictive factors of mortality and outcome in children
with traumatic severe brain injury: experience of a French pediatric trauma center.
Pediatr Crit Care Med. 2006 Sep;7(5):461-7.

Nesiama J-AO, Pirallo RG, Lerner EB, Hennes H. Does a Prehospital Glasgow
Coma Scale Score Predict Pediatric Outcomes? Pediatr Emerg Care [Internet].
2012 [cited 2023 May 24];28(10). Available from: https://journals.lww.com/pec-
online/Fulltext/2012/10000/Does_a_Prehospital_Glasgow_Coma_Scale_Score.1
5.aspx

Yousefzadeh-chabok S, Kazemnejad-leili E, Kouchakinejad-eramsadati L,
Hosseinpour M, Ranjbar F, Malekpouri R, et al. Comparing Pediatric Trauma ,
Glasgow Coma Scale and Injury Severity scores for mortality prediction in
traumatic children. 2016;22(4):328-32.

Chun M, Zhang Y, Becnel C, Brown T, Hussein M, Toraih E, et al. New Injury
Severity Score and Trauma Injury Severity Score are superior in predicting trauma
mortality. J Trauma Acute Care Surg. 2022 Mar;92(3):528-34.

Sullivan T, Haider A, DiRusso SM, Nealon P, Shaukat A, Slim M. Prediction of
mortality in pediatric trauma patients: new injury severity score outperforms injury
severity score in the severely injured. J Trauma. 2003 Dec;55(6):1083-8.

Arafa MA, Mansour MA, Elhaddad A, Hashish MS. Evaluation of shock index in
prediction of mortality in pediatric polytrauma. Egypt J Surg [Internet]. 2022 [cited
2023 Jun 6];41(1). Available from: https://journals.lww.com/ejos/Fulltext-

68



97.

98.

99.

/2022/01000/Evaluation_of shock_index_in_prediction_of.30.aspx

Lavoie A, Moore L, LeSage N, Liberman M, Sampalis JS. The Injury Severity
Score or the New Injury Severity Score for predicting intensive care unit admission
and hospital length of stay? Injury. 2005 Apr;36(4):477-83.

Li H, Ma Y-F. New injury severity score (NISS) outperforms injury severity score
(1SS) in the evaluation of severe blunt trauma patients. Chinese J Traumatol =
Zhonghua chuang shang za zhi. 2021 Sep;24(5):261-5.

Lammers DT, Marenco CW, Morte KR, Conner JR, Horton JD, Barlow M, et al.
Addition of neurological status to pediatric adjusted shock index to predict early
mortality in trauma: A pediatric Trauma Quality Improvement Program analysis.
J Trauma Acute Care Surg [Internet]. 2021 [cited 2023 Jun 9];91(4). Available
from:
https://journals.lww.com/jtrauma/Fulltext/2021/10000/Addition_of neurological

_status_to_pediatric.3.aspx

69



9.EKLER

Ek 1. Kayseri Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurul onay1

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Cocukluk Cagt Travmalarinda Sok Indeksi,Yeni Travma
Ciddiyet Skoru ve Glaskow Koma Skorunun Travma
Ciddiyeti ve Kisa Donem Mortalite Uzerine Etkisinin

Aragtinimasi

IVARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

ETIK KURUL
BILGILERI

ETIK KURULUNUN ADI

Kayseri Sehir Egitim ve Arasurma Hastanesi Klinik

Aragtirmalar Etik Kurulu

ACIK ADRESI

TELEFON

FAKS

E-POSTA

BASVURU BILGILERI

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI UNVANI/ADI/SOYADI

Dr. Ogr. Uyesi Taner SAHIN

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK ALANI

Acil Tip Uzmam

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ BULUNDUGU
MERKEZ

Kayseri Sehir Egitim ve Aragtirma Hastanesi

VARSA IDARI SORUMLU
UNVANI/ADI/SOYADI

DESTEKLEYICI

PROJE YURUTUCUSU
UNVANI/ADI/SOYADI
(TUBITAK vb. gibi kaynaklardan destek
alanlar igin)

DESTEKLEYICININ YASAL TEMSILCISI

ARASTIRMANIN
TURU

ARASTIRMAYA KATILAN MERKEZLER

FAZ | O
FAZ 2 (]
FAZ 3 )
FAZ 4 O
Gozlemsel flag Caligmast (=]
Tibbi Cihaz Klinik o
Arastirmasi
In vitro tibbi tan1 cihazlan ile
performans degerlendirme O
caligmalar
flag Dis1 Klinik Aragtirma B
Diger ise belirtiniz
TEK MERKEZ | COK MERKEZLL ULUSAL ULUSLARARASI
= O (m} a

Etik Kurulu Bagkanmnin
Unvan/AdvSoyadi: Dog. Dr. Seyh
Imza:

Not:Etik Kurul

yer almadigs her sayfaya imza atmalidir

o

70



Tezmer
Dörtgen

Tezmer
Dörtgen


KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Cocukluk Cagn Travmalarinda Sok Indeksi,Yeni Travma
Ciddiyet Skoru ve Glaskow Koma Skorunun Travma
Ciddiyeti ve Kisa Donem Mortalite Uzerine Etkisinin

Aragtinlmasi
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU
Versiyon
BELGE ADI Tarihi Num:yml Dili
ARASTIRMA PROTOKOLD Torkge []  Ingitizce ]  Digee(] |

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Torkge O Ingilizce [ Diger(J

OLGU RAPOR FORMU

Torkge 00 Ingilizee 0 Digee O

DEGERLENDIRI
LEN BELGELER

ARASTIRMA BROSURD

Torkee (] Ingilizce (J  Diger[J |

BELGE ADI

Agiklama

SIGORTA

-
E_ = [ARASTIRMABUTCES]
S4 2 [BIVOLOJIK MATERYAL TRANSFER FORMU
8% (AN
22 [YILLIK BILDIRIM
§ = [SONUC RAPORU
- GUVENLILIK BILDIRIMLERI
DIGER:
x Karar No: 720 Tarih: 25.10.2022
g 3? da bilgil \'aﬂm dosyas) :Ic ilgili b gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alnarak heelemlus ve
== b d da  belirtilen rh legtirilmesinde  etik ve bilimsel sakinca

uygun
bul ganTITC k onayy almass sartiyla t lopllm 1ya  kattlan etik kurul Oye tam sayisinin salt gogunlugu ile karar verilmigtir.

KLINIK ARASTIRMALAR ETIiK KURULU

ETiK KURULUN CALISMA ESASI

Tlag ve Biyolojik Urinlerin Klinik Aragtirmalan Hakkinda Yonetmelik, lyi
Klinik Uygulamalan Kilavuzu

BASKANIN UNVANI/ADI/ SOYADI:

Dog. Dr. Seyhan KARACAVUS

UnvanvAdySoyads Urmantik Alani e Cinsiyet ‘"’,:;;' e | Kanhm *
Dog. Dr. Seyhan KARACAVUS Nokleer Tip KayseriSehirHast, | EO | KR |EO |HE |E® |HEC
Dog. Dr. Ibrahim Ethem OZSOY Gogus Cerrahisi Kayseri §ehirHast. | R (k[ [EQ [HE |ER | HC
Uzm. Dr. Saliha KARAGOZ EREN Genel Cerrahi Kayseri §ehirHast. | ] | KE® |EO [HR | ER | HE
Prof. Dr. Ali fhsan GONAL ke e’f‘;;'_i""“" Kayseri Sehirtiest. | ey | k0O |0 [HR |ER | HE
Dog. Dr. Cem ARTAN Tibbi Mikrobiyoloji Erciyes Universitesi | e | kO |ED |HR | E® [ HE
Dog. Dr. Mustafs ARGUN E"_‘;}’:‘yj&ﬁ"‘ Kayseri gehirHast. | e | kO | €0 |HR | E® | HE
Dog, Dr. Mehmet YASAR ot o Botm, | Roenshitiny | ey e | eE [ A RE|ER|SE
Uzm, Dr. Mchmet KARA Farmakoloji Kayseri §ehirHast. | (B (kD |[EQD |HR |ER® |HC
Uzm, Dr. Mustafs Soner YILMAZ Halk Sughgs KayserilISasg Mod. | E (kO |0 |HE | ER AT
Uzm. Dr. Osman BASPINAR I Hastaliklan Kayseri §ehirHast. | £ | kO | EO |HR | ER® | HEC
Uzm. Dr. Sami BAHGEBAS! I Hastaliklan Kayseri §ehirHast. | EB) | kO |EO |HE | ER | HE
Av. Ozlem UGUR Avukat KayseriliSsg Mod. | g | K® |0 |HB |[ER | HE
Mah,, Emre SAVA Biyomedikal Moh, Kayseri SehirHast. | g6 | kO | EQ [HB |ER |HE
Mehmet KESTIROGLU Sivil Uye Kayseri SehirHost, | EE | KO | EO |HR (ER [HE

Etik Kurulu Bagkaninin

Unvan/Ady/Soyads: Dog. Dr. St

Imza: i

Not:Etik Kurul Bagkany,imzasinin yer almadigs her sayfaya imza stmalidir.

71

qil


Tezmer
Dörtgen

Tezmer
Dörtgen


EK 2. Hasta Takip Cizelgesi

Cocukluk Cagr Travmalarinda Sok Indeksi, Yeni Travma Ciddiyet Skoru Ve Glasgow
Koma Skorunun Travma Ciddiyeti Ve Kisa Doénem Mortalite Uzerine Etkisinin
Arastirilmasi konulu ¢alismaya ait

Hasta Takip Formu

Hastanin Ad1 Soyada:
Protokol No:
Yas: Cinsiyet: Uyruk:

Basvuru Zamani:

Acile Gelis Durumu: Arrest [ Arrest Degil [

Travma Olus Mekanizmasi:

Diisme [

ADTK O

Yiiksekten diisme [
Yanik [

Delici kesici alet yaralanmasi [
AITK O

Ayni seviyeden diisme [J
Kiint travma [

Atesli silah yaralanmasi [J
Uzerinde cisim diisme O
Elektrik carpmasi [J

Suda bogulma I

Sistolik Kan Basinci: ......... mmHg

Kalp Hizi: ....... /dk
Sok Indeksi: -........

Sok indeksi= kalp hizi/sistolik kan basinci
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Glasgow Koma Skoru: .......

GOZ YANITI(E) MOTOR YANIT(M) VERBAL YANIT(V)
SPONTAN 4 KOMUTLARA UYUYOR 6 ORYANTE 5
SOZEL UYARAN 3 UYARANI LOKALIZE 5 KONFUZE 4
EDIYOR
AGRILIUYARAN 2 UYARANDAN KACINMA 4 ANLAMSIZ 3
KONUSMA
YANIT YOK 1 GLOBALFLEKSOR YANIT 3 ANLASILMAYAN 2
SESLER
GLOBAL EKSTENSOR 2 YANIT YOK 1
YANIT
YANIT YOK 1

Yaralanan Viicut Bolgesi:

KAFA
SERVIKAL
TORAKS
UST BATIN

PELVIS

O o o o o o

EKSTREMITE

Kisaltilmis Yaralanma Skalasi (Abbreviated Injury Scale - AIS): ........

AIS SKORU SKOR KARSILIGI

0 -

1 KUCUK

2 ORTA

3 CIDDI-YASAMI TEHDIT ETMEYEN

4 CIDDI- YASAMI TEHDIT EDEN

5 KRITIK

6 YASAMLA BAGDASMAYAN-OLUMCUL

Yeni Travma Ciddiyet Skoru: ......

NISS: Mevcut yaralanmalar igerisinde AIS skoru en yiiksek ii¢ tanesinin
karelerinin toplamudir.

Acil Serviste Sonlanim: Taburcu 0  Yatis [ Olim O

Acil Servisten Yatis Yapilan Klinik: Servis [J Ybu [

Yatis Yapilan Klinikte Sonlanim: Taburcu O Ex O

Taburculuk Sonrasi Kisa Donem Mortalite Durumu:
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AIS Organ Yaralanmalarina Gore Puanlama Tablolar

AlS organ ve varalanmalanna gore puanlama (Genel)

Yaygm agn. Minér laserasyon kontiizyon ve abrazyon,
1.derece yanik. kigiik 2. veya 3. derece yaniklar

Yaygm kontfizyon veya abrazyon,
Genis laserasyon 7.5 cm genishiinden ktigtk avillzivon
2. veva 3. derece vamk (%610-20)

"

Iki extremiteden fazla alanda genis laserasyonlar, genis aviilziyonlar
>T7.5cem
2. veva 3. derece yank (%20-30)

Tehlikeli kanamalar ile giden siddetl: laserasyonlar ve /veya
aviilziyon

2. veva 3.derece yamklar (30-50% )

~

veya 3. derece vamklar( > %650)

~

AIS organ ve yaralanmalarna gore puanlama (Ekstrenuteler ve Pelvis)

Mmnor burkulmalar ve fraktirler
Parmak dislokasyonu

XX X X X

Parmaklarda "compound” fraktir
Non deplese uzun kenuk fraktiirii
Pelvik fraktiirii

major eklemlerde burkulmalar

L]

Deplase basit uzun kenuk fraktirlen,

Multiple el ve ayak kenuk fraktiirlen,

Deplase pelvik frakriir,

Major eklemlerde dislokasyon

Multiple parmak amputasyonu,

Ekstremite major sinir ve damarlannda laserasyon

% B X X X RNN

Multiple kapal nzun kemik fraktiirlen
Ekstremite amputasyvonu

Ekstremitelerde muluple agik fraktir
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AlS organ ve varalanmalanna gére puanlama (Bas - Boyun)

Biling kaybi olmaksizin bas agnsi veya bas donmesi ile giden
serebral yaralanma,

Vnatomik veva radyolojik  delil olmaksizin  akselerasyon
deselerasyon Gykisii, Okiller abrazyonlar ve kontiizyonlar (goz
kapaklan, konjunktiva, kornea, iiveal varalanmalar),

Vitrdz veya retinal kanama,

Dislerde fraktiirler ve/veya dislokasyon

x x X x x

x

Kafatas: fraktiirii 15 dakikadan fazla biling kaybi

Posttravmatik amnezi olmaksizin serebral yaralanma,

Deplase olmamg kafatas: veva fasiyal kemuk fraktiirlen veya nazal
kemikte "compound"” fraktiir,

Gozde ve goz kapaklannda laserasyon ,

Retinal dekolman bigimsiz laserasyonlar,

Anatomik ve radyolojik bulgulann eshk ewmig aselerasyon
deselerasyon ykiisii

L]

Siddeth norolojik bulgu olmaksizin 15 dakikadan uzun biling kaybi
(kafatas: fraktiirii var veya yok).

Kisa posTravimatk amnezi (3 saatten az),

Biling kayb1 ve diger mtrakranial yaralanma bulgulan olmaksizin
nondeplase kapah kafatas: frakeiiri,

Goz kaybr, optik sur avillziyonu,

Santral veva orbital kemiklen igeren nondeplase fasival kemik
fraktiirlen,

Kord hasan olmaksizin servikal vertebra fraktiirlen

Anormal norolojik bulgularm goriildiga 15 dakikadan fazla biling
kaybi

3-12 saat ik amnez: ile giden serebral yaralanma (kafatas: fraktiirti
var veva yok). "compound” kafatas: fraktiirii

24 saatten fazla biling kaybi1 ve 12 saatten fazla amnez: ile giden

serebral varalanma (kafatas: fraktiirii var veva yok).
Intrakramyar hemorap, artmis intrakramal basmng bulgulan (biling

bulamkhig, bradikardi,

Kan basincinda progresif artma veya progresif amizokori),
Quadnplej ile giden servikal vertebra varalanmasi
Biivilk hava volu obstritksiyonu
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AlS organ ve varalanmalanna gore puanlama (Toraks)

Kas agnis1 veya gogiis duvannda serthk

Basit kot veya stemal fraktiir,
Solunum sikmtisi, hemotoraks, pnémotoraks olmaksizin major
gogils duvan kontiizyonu

L=

Solunum sikintisi olmaksizin multiple kot fraktiirii
Hemotoraks Pnomotoraks
Diafragma riiptiiriic  Akciger kontiizyonu

Agik gogiis yaralanmas:

Yelken gogiis

Pnémomediastinum

Dolasim yetmezlifn olmaksizin mmyokardiyal kontiizyon
Penkardiyal yaralanmalar

Major solunum sikintisumn eshik ettig gégiis yaralanmalar (trakeal
laserasyon, hemomediastinum vb.)

Aortik laserasyon

Dolasiun vetmezhgi ile giden mvokardival riiptiir veya kontiizvon

AlS organ ve varalanmalanna gére puanlama (Abdomen)

Kas agnsiemmyet kemenne bagh abrazyon

Abdomunal duvarda major kontiizyon

x x x . x x x

Abdominal organlarda kontiizyon

Ekstraperitoneal mesane riiptiirii

Retropentoneal hemoraj

Ureter aviilziyonu, iiretral laserasyon

Norolojik bulgu olmaksizin torasik ve/veya lumbal vertebra fraktiirii

WIN | -

Intraabdominal minor laserasyon (bobrek, dalak ve pankreas
kuyrugunda riiptiir ve varalanma)

Intraperitoneal mesane riiptiiri,

Gemtallerde aviilziyon

Paraple ile giden torasik ve/veva lumbal vertebra fraktiirii

x x x x

Intra-abdonunal damarlann veya bobrek, dalak veya iireter disindaka
organlarda riptiir avillzvon veva ciddi laserasvon
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EK 3. Orjinallik Raporu (Turnitin Program Ile Elde Edilmistir)
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