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GKS: Glasgow Koma Skalas1

Hb: Hemoglobin

INR: Uluslararas1i Normallestirilmis Oran

IQR: Inter Quantile Range: Ceyrekler A¢ikligi

ISS: Injury Severity Score - Hasar Ciddiyeti Skoru Olgegi
Lac: Laktat

MRS: Modifiye Rankin Skalas1

Na: Sodyum

NISS: New Injury Severity Score: Yeni Hasar Ciddiyeti Skoru
PELOD: Pediatric Logistic Organ Dysfunction

Plt: Platelet (Trombosit)

PRISM: Pediatric Risk of Mortality: Pediyatrik Olim Riski
PTM: Pediatrik Travma Merkezi

PTS: Pediyatrik Travma Skoru

RTS: Revize Travma Skoru
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SCIWORA: (Spinal cord injury without radiographic abnormality) : Radyolojik Bulgu
Olmayan Spinal Kord Hasar1

SSS: Santral Sinir Sistemi
TRISS: Trauma and Injury Severity Scor :Yaralanma ve Hasar Ciddiyeti Skoru

YBU: Yogun Bakim Unitesi
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OZET

Amag: Travma, pediyatrik yas grubunda Onde gelen morbidite ve mortalite nedenidir.
Pediyatrik hastalarin ilk degerlendirmesi ve resiisitasyonu erigkin hastalarinkine benzer olmakla
birlikte cesitli farkliliklar s6z konusudur. Bu temel farkliliklarin ¢ogu, ¢ocuklarin tedavisinde
cesitli yaralanmalarin gézden kagmasina ya da hataya neden olabilir. Travma sonrasi
degerlendirilen bir hastanin erken tanimlanmasi ve uygun tibbi miidahalede bulunulmasi
mortalite ve morbiditeyi 6nemli 6lgiide azaltmaktadir. Cocuk hastalarda erigkinlere gore,
travma sonrasinda anatomik ve fizyolojik parametrelerin daha hizli degismesi ve yaralanmanin
farkli karakteri cocuklara 6zgili travma skorlarini kullanmay1 zorunlu kilmaktadir. Bu amagla
cesitli travma skorlar1 gelistirilmistir. Bu calismada baz defisiti (BE), Uluslararasi
normalizasyon oran1 (INR) ve Glasgow Koma Skalas1 (GKS) kullanilarak hesaplanan BIG-
Skorun pediyatrik hasta popiilasyonundaki morbidite ve mortaliteyi 6ngérmedeki basarisini

degerlendirmek hedeflenmistir.

Gereg ve yontem: Bu ¢alismaya Ocak 2018 — Subat 2023 tarihleri arasinda Istanbul Tip
Fakiiltesi Travmatoloji ve Acil Cerrahi birimine travma ile bagvurup hastane yatis1 yapilan 0-
18 yas grubundaki hastalar dahil edilmistir. Retrospektif olarak hastalarin tibbi kayitlari

incelenmis ve klinik, laboratuvar ve radyolojik bulgular1 degerlendirilmistir.

Bulgular: 424 hasta ¢alismaya dahil edilmis, 326 hasta serviste, 98 hasta yogun bakim
iinitesinde takip edilmistir. Hastalarin %68,4’i erkek, %31,6’s1 kadindir. %73,6 ile en sik
goriilen travma mekanizmasi kiint travma olup en sik travma sekli diismedir (%57,5). 10 hasta
hayatin1 kaybetmis. 3 hasta trakeostomize bakim hastasi olarak taburcu edilmistir. Pediyatrik
Travma Skoru ve BIG skor hayatin1 kaybeden hastalarda anlamli bulunmustur (p < 0,005).
BIG skor >16 olan hastalarda kan ve kan tiriinii ihtiyac1 daha fazla olmustur ( p <0.001). Yogun
bakima yatigi tahminde BIG skor AUC: 0,9 (0,871-0,947), PTS AUC: 0,8 (0,748-0,857); ilk 24
saatlik mortaliteyi 6ngérmede ise PTS AUC: 0,914 (0,857-0,971) iken, buna karsilik BIG skor
AUC: 0,989 (0,971-1,000) olarak saptanmustir (p < 0,005).

Sonug: BIG skor, pediyatrik travma hastalarinda giivenilir bir morbidite, mortalite tahmin
skorudur. Bu skor INR, BE ve GKS degerlerini kullanarak hesaplanir. Yogun bakim ihtiyaci ve
ilk 24 saatlik mortalitede gii¢lii bir prediktif degere sahiptir. Hizl1 hesaplanabilmesi nedeniyle

pediyatrik travma hastalarmin triyajinda da kullanilabilir.

Anahtar Sozctkler: BIG skoru, mortalite, pediyatrik travma, travma, travma skorlamasi



ABSTRACT

Objective: Trauma is the leading cause of morbidity and mortality in the pediatric age group.
Although the initial evaluation and resuscitation of pediatric patients are similar to those of
adult patients, there are several differences. Many of these fundamental differences can lead to
overlooked or errors in the treatment of various injuries in children. Early identification of a
patient evaluated after trauma and appropriate medical intervention significantly reduces
mortality and morbidity. Compared to adults, anatomical and physiological parameters change
more rapidly after trauma in pediatric patients, and the different character of the injury
necessitates the use of trauma scores specific to children. For this purpose, various trauma
scores have been developed. In this study, it aimed to evaluate the success of the BIG-Score
calculated using Base Excess (BE), International Normalized Ratio (INR), and Glasgow Coma

Scale (GCS) in predicting morbidity and mortality in the pediatric patient population.

Materials and Methods: This study included patients aged 0-18 years who were admitted to
the emergency surgery and traumatology unit of Istanbul University Istanbul Faculty of
Medicine with trauma and hospitalized between January 2018 and February 2023. The medical
records of the patients were retrospectively reviewed, and clinical, laboratory, and radiological

findings were evaluated.

Results: 424 patients were included in the study, 326 patients were in the service and 98 patients
were followed in the intensive care unit (ICU). Of the patients, 68.4% were male and 31.6%
were female. Blunt trauma was the most common mechanism of injury, accounting for 73.6%
of cases, and the most common type of trauma was falls (57.5%). Ten patients died, and three
patients were discharged as tracheostomy care patients. PTS and BIG scores were found to be
significant in patients who died (p < 0.005). Patients with a BIG score >16 had a greater need
for blood and blood products (p < 0.001). Additionally, the AUC for predicting ICU admission
was 0.9 (0.871-0.947) for the BIG score and 0.8 (0.748-0.857) for the PTS score. For predicting
mortality within the first 24 hours, the AUC was 0.914 (0.857-0.971) for the PTS score, while
the BIG score had an AUC of 0.989 (0.971-1.000) (p < 0.005).

Conclusion: The BIG score is a reliable morbidity and mortality prediction score in pediatric
trauma patients. It is calculated using the values of INR, BE, and GCS and can be used in the

triage of pediatric trauma patients due to its rapid calculation.

Keywords: BIG score, mortality, pediatric trauma, trauma, trauma scoring.



1.GIRIS

Travma 1-44 yas arasi hastalarda onde gelen 6liim nedenidir. Amerika Birlesik
Devletleri’'nde her yil, 12.000'den fazla ¢ocuk kasitsiz yaralanma nedeniyle 6lmekte ve 9
milyondan fazla c¢ocuk Oliimcil olmayan yaralanma nedeniyle acil servislerde tedavi
edilmektedir [1]. Tiirkiye Istatistik Kurumu 2017 ve 2018 verilerine gére 0-14 yas arasi
oliimlerde kaza, zehirlenme ve yaralanmalara bagli 6liim oranlar1 ilk sirada seyretmekteyken,
2018’de 0-14 yas grubu cocuklarda 19.639 6liim meydana gelmis ve bunlarin 1357’si
zehirlenme ve kazalara bagli gergeklesmistir [2]. Pediyatrik hastalarda en sik travma nedenleri

diisme, arag i¢i trafik kazalari, yaniklar, suda bogulma ve ¢ocuk istismaridir.

Cocuklar birer kiictik eriskin degildir. Anatomik ve fizyolojik 6zellikleri yetiskinlerden
farklidir ve ¢oklu travmaya yatkinlik gosterirler. Pediyatrik hastalarin ilk degerlendirmesi ve
resiisitasyonu erigkin hastalarinkine benzer olmakla birlikte c¢esitli farkliliklar s6z
konusudur. Bu temel farkliliklarin ¢ogu, ¢ocuklarin tedavisinde ¢esitli yaralanmalarin gozden

ka¢cmasia ya da hataya neden olabilir.

Pediyatrik travma 6liimleri trimodal bir dagilima sahiptir ve %50'si olay yerinde ya
ciddi kafa travmasi ya da biiylik kanamadan 6lmektedir. Yizde 30'u da ilk birkac saat icinde
kafa travmasi, kanama veya hava yolu acillerinden 6lmektedir. Organ yetmezligi ve sepsise
bagl ge¢ oliimler genellikle yetersiz ilk resiisitasyona baglidir. Sorunlarin hizli tespiti ve erken

dogru miidahale ile 6liimlerin %30'a kadar1 6nlenebilir.

Travma sonrasi degerlendirilen bir hastanin erken donemde tanimlanmasi ve uygun
tibbi miidahalelerde bulunulmasi mortalite ve morbiditeyi 6nemli 6l¢iide azaltmaktadir. Birgok
pediyatrik travma hastas1 baslangicta travma merkezi olmayan ya da pediyatrik travma
deneyimi olmayan klinisyenlerin oldugu hastanelere basvurmaktadir. Dogru bir triyajla
hastalar uygun merkezlere yonlendirilerek morbidite ve mortalite azaltilabilmekte, kritik
sathada zaman ve kaynak kaybi engellenebilmektedir. Bu amagla travmaya maruz kalan
hastalar1 degerlendirmede travma skorlar1 kullanilmaktadir. Yetigskin hastalar i¢in gelistirilen
travma skorlama sistemleri ¢ocuklar ic¢in kullanighh olmayip yanhis ya da eksik
degerlendirmelere neden olmakta, dogru triyaj ve Ongoriide bulunamamaktadir. Cocuk
hastalarda erigkinlere gore, travma sonrasinda anatomik ve fizyolojik parametrelerin daha hizli
degismesi ve yaralanmanin farkli karakteri cocuklara 0zgii travma skorlarini kullanmay1

zorunlu kilmaktadir. Bu nedenle ¢esitli travma skorlar1 gelistirilmistir [3].



Bu calismada baz defisiti, INR ve Glasgow Koma Skalas1 (GKS) kullanilarak
hesaplanan BIG-Skorun pediyatrik hasta populasyonundaki morbidite ve mortaliteyi

ongormedeki basarisini degerlendirmek hedeflenmistir.



GENEL BILGILER
2.1 TARIHCE
Travma s6zctigiiniin kokeni eski Yunanca olup ‘yara’ anlamina gelmektedir. [4]

Travma, viicudun bas edebileceginden fazla bir enerjiye maruz kalmasi nedeniyle
olusan doku hasar1 olarak tanimlanir Travmanin insan viicudunda olusturdugu yaralanma,
maruz kalman enerjinin viicudun fizyolojik toleransini asmasiyla gergeklesen fiziksel bir

hasardir [5].

Coklu travma, viicudun birden ¢ok bolgesi ve boslugunu ilgilendiren, hastanin normal
fizyolojisini bozan ve travmaya ugramamis organlarda da fonksiyon bozuklugu yapma riskine

sahip yaralanmalardir [6].

2.2 EPIDEMIYOLOJI

Travma cocukluk déneminde en sik sakatlik ve oliim nedenidir. Amerika Birlesik
Devletleri’nde her yi1l 10 milyondan fazla ¢ocuk travma nedeniyle acil servise bagvurmaktadir.
10 binden fazla ¢ocuk ciddi yaralanma sonucu 6lmektedir. Cocuklarda ve geng eriskinlerde,
travmanin morbidite ve mortalitesi, tiim 6nemli hastaliklar1 geride birakarak bu popiilasyonda

travmay1 en ciddi halk saglhigi ve saglik sorunu haline getirir [7].

Cocuklarin yaslar1 ile beraber anatomik yapilari, ilgileri ve bulunduklar1 ortamlar
degistik¢e kazalarm mekanizmalari ve tiirleri de degismektedir. Bununla birlikte cocuklarda en
stk kargilagilan travma nedenleri diisme, trafik kazasi, suda bogulma, yaniklar ve ¢ocuk

istismaridir [8].

Gelismemis ve gelismekte olan iilkelerde 1-4 yas arasi donemde Oliim nedenleri
arasinda ilk sirada enfeksiyon, ikinci sirada travma yer almaktayken, 4 yasindan sonra ise
travma ilk sirada yer almaktadir. Geligsmis lilkelerde ise 1-14 yas arasinda en onemli 6lim

nedenidir [9].

Cocuklarda, travmaya bagli yaralanmalar nedeniyle olan dliimler, tiim g¢ocukluk cag1
oliimlerinin yaklasik %50’sinden sorumludur [10]. Oliim, yaralanma buzdagmin gériinen

kismuidir. Pediyatrik popiilasyonda yaralanmaya bagli her 6lim i¢in, yaralanma nedeniyle



hastaneye yatirilan 12 ¢ocuk ve acil serviste yaralanma nedeniyle tedavi edilen 60'tan fazla

cocuk vardir [11].

Yapilan ¢aligmalarda travma sonrasit dlen her cocuga karsilik 12 ¢ocukta da kalict bir

hasar meydana geldigi bildirilmektedir [12].

Yas ve cinsiyet, pediyatrik yaralanmalarin tipini ve ciddiyetini etkileyen
faktorlerdir. Genel olarak erkek ¢ocuklarin yaralanma ve 6liim oranlar1 kiz ¢ocuklara oranla

daha yuksektir [13].

Diismeler, biitiin ¢ocuk travmalari i¢erisinde acil servise gelmis olan yaralanmalarin en
stk sebebi konumundadir ve travmadan kaynaklanmakta olan c¢ocuk Oliimlerinde ise 4.
siradadir. Diismelere bagl 6liimler tiim ¢ocukluk ¢agi 6liimlerinin %5,9’unu olusturmaktadir
[14]. Bes yasin altindaki ¢ocuklarda motor gelisimin tamamlanmamasi nedeniyle yiiriime ve
denge fonksiyonundaki yetersizlikler diisme vakalarini artirmaktadir [15,16]. Diiz zeminde
gerceklesen diismeler, iki yas altindaki ¢ocuklarda ise daha fazla goriilmektedir [17]. Vicudun
diisme anindaki pozisyonu, diisiilen mesafe ve diisiilen yiizey de yaralanmada etkili olan 6nemli

faktorlerdendir [18].

Diismeler en ¢ok kiiciik cocuklarda, bisiklet kazalar1 okul ¢cagindaki ¢ocuklarda ve
motorlu ara¢ kazalar1 ergenlerde daha yaygindir. Her iki cinsiyette de motorlu arag kazalar1
onde gelen 6liim nedenidir. Trafik kazalarinin sonucunda olusan yaralanmalar, gelismekte olan
ve gelismis llkeler de dahil biitlin diinyada ¢ocukluk ¢agindaki 6liimlerin, hastaneye yatiglarin
ve morbiditelerin 6nemli sebeplerinden biridir. Ozellikle 5 yasindan sonra travmaya baglh

oliimlerde motorlu tasit kazalar1 en sik neden olarak karsimiza ¢ikmaktadir [19].

ABD’de her yil 12.000 ¢ocuk &nlenebilir nedenlerden 6tiirii dlmektedir. Onlenebilir
yaralanmalar yaniklar, suda bogulmalar, trafik kazalari, zehirlenmeler ve diismeler
cocuklardaki en 6nemli morbidite ve mortalite nedenleri arasindadir. Erkek cocuklar, kiz

cocuklarma gore iki kat fazla yaralanmaya maruz kalmaktadir [20].

2.3 TRAVMA MEKANIZMALARI

Travmaya bagh yaralanmalar {i¢ farkl sekilde smiflandirilabilir:

1. Viicut bolgesine gore: Tekli veya ¢oklu organ yaralanmalar1



2. Siddetine gore: Hafif, orta ve agir siddette yaralanmalar

3. Mekanizmasina gore: Kiint veya penetran yaralanmalar

Kint travmalarda belli bir kuvvet genis bir ylizey alanini etkileyerek derinin
biitiinliiglinii bozmadan alttaki organlarda hasar olusturur. Diismeler, iizerine agirlik diismesi,

trafik kazalar1 ve darp gibi olaylar kiint travma grubunda yer alir [21] .

Pediyatrik popullasyonda kint travmalar (% 91) daha siktir ve c¢oklu organ

yaralanmalarma neden olmaktadir.

Penetran Travma: Kesici ve delici aletlerin meydana getirdigi travma mekanizmasidir.
Bu tip yaralanmalarda etkenin cilde temas etmis oldugu noktada ¢arpma giiciiniin etkisiyle
travma aletin derinin belirli yerinden girerek laserasyona neden olmasiyla gergeklesmektedir.

Atesli silah yaralanmalar1 ve bigaklanmalar bu gruba 6rnektir.
2.4 PEDIYATRIK TRAVMANIN ERISKINDEN FARKLARI

Cocuklar erigkinlerin kiigiik hali degildir. Anatomik ve fizyolojik 06zellikleriyle
yetigkinlerden farkhidirlar. Cocuklarin beden kitlelerinin  kii¢iik olmasi, diismelerden
kaynaklanan enerjinin, viicut alani birimine uygulandiginda daha biiyiik bir kuvvete
donlismesine sebep olur. Bu yogun enerji, ¢ocuklarin daha az yag ve bag dokusu igeren
dolayisiyla bir¢ok organin yakin mesafede bulundugu viicutlarina niifuz eder. Bu durum

pediyatrik popiilasyonda neden goklu travmanin daha sik goriildiigiini agiklamaktadir [7].

Cocuklarda herhangi bir yetiskine gére daha uzun bir yagsam beklentisi vardir. Bu
yiizden riskli pediyatrik hastaya yaklasim olabildigince eksiksiz olmalidir. Kiigiik aksiliklerin
hayat boyu tasinacak izlere neden olabilecegi akildan ¢ikarilmamalidir. Yaralanma
mekanizmasini ve hasta yakmlarini anlayabilmek i¢in iletisim kurarken 6zenli davranmak,
cocugun korkularini dagitacak bir yaklasim iginde olmak sarttir. Bunun yaninda birgok
anatomik ve fizyolojik farkliliklarindan dolay1 degerlendirme, tani, tedavi ve takip siireclerinde

eriskinden daha farkli bir yaklagim gerektirir [4].

Cocuklarin kafasi, yetiskinlere gore viicut ylizey alanina oranla daha biiyiiktiir. Bundan
dolay1 kafa travmasi ¢ocuklarda daha sik goriiliir, mortalite ve morbitenin 6nemli bir kismini
olusturur. Cocuklarda iki yagina kadar myelinizasyon devam etmektedir. Beyin hasar1 bu siireci

durdurur ve gelisimin ileri evrelerinde daha iyi fark edilebilecek hasarlarin gelismesine neden



olabilir [7]. 5 yasina kadar beyin kan akimi neredeyse erigkin seviyesinin 2 katina ulasir, sonra
kademeli olarak diiser, bu nedenle ¢ocuklar serebral hipoksiye daha duyarlidir. Ciddi travmaya
maruz kalmig ¢ocuklarda en 6nemli sorunlardan biri biiylime ve gelismenin etkilenmesidir.
Yani travma sonrast donemde c¢ocugun biiylime ve gelismesi devam ettigi icin travmanin
etkilerinden kurtulmus sayilmaz. Bu sebeple eriskinler ile kiyaslandiginda, ¢ocuklarda travma

sonrasinda goriilebilecek fizyolojik ve psikolojik etkiler goz ard1 edilmemelidir.

Kafa, 1s1 kaybinin ana kaynagidir. Ayrica ¢ocuklarda viicut yiizey alanmin, viicut
hacmine oraninin fazla olmasi da cevreyle olan 1s1 de§isimini arttirarak ¢ocugun merkez
sicakligint muhafaza etmesini engeller [7]. Cocuklarin derilerinin ince olmasi ve cilt alt1 yag
dokusunun yetersiz olmasi; evaporasyonla 1s1 kaybina ve daha fazla kalori harcamasina neden
olur [7]. Bu durumda travmada ortaya ¢ikan hipotermi yaralanan ¢ocugun tedaviye cevabini
olumsuz etkiler, koagiilasyon zamanini uzatrr ve santral sinir sistemi fonksiyonlarimi koti
yonde etkileyebilir. Dolayisiyla travma tedavisinin primer degerlendirme ve resisitasyon
asamasinda, 1siticilar veya termal battaniyeler kullanilarak hastada hipotermi gelismesi
Oonlenmelidir. Ayrica odanin, inhale edilecek havanin, hastaya verilecek olan intravendz

stvilarin ve kan tiriinlerinin 1sitilmasi gok énemlidir [7].

Cocuklarda oksiput belirgindir ve bu durum relatif boyun fleksiyonundan ve kuguk
cocuklarda hava yolunun daha anterior yerlesimli olmasindan sorumludur. Bu boyun
fleksiyonuna engel olmak i¢in travmaya ugramis c¢ocugu travma tahtasinin {izerine
yerlestirildikten sonra govdesinin altina yiikseklik konularak gogilis kafesinin yiiz ekseniyle
ayni diizlem iizerinde yer almasi ve yiiziiniin yere paralel olmasi saglanmali boylece havayolu
aciklig1 giiven altma alinmalidir. Bu pozisyona‘’sniffing’” (koklama) pozisyonu adi

verilmektedir [7].

Dogumda agik olan kraniyal siitiirler 18-24. aylarda kapanir. Kraniyal siitiirlerin
acilmaya meyilli olmasi ise intrakraniyal basincin artmasindan kaynaklanan istenmeyen etkileri
engelleyebilir [22]. Cocuklarmn iskelet sistemi yeterince kalsifiye degildir ve ¢ok sayida aktif
biiylime plag1 igerdiginden esnektir. Bundan dolay1 kemik fraktiirii olmasa bile i¢ organlarda
hasar goriilebilir. Ornegin, cocuklarda kosta kirig1 pek sik goriilmese de pulmoner kontiizyon
bir¢ok travma olgusunda eslik edebilmektedir. Bu durumda travmaya ugramis ¢ocukta kosta
fraktiirii saptandiginda bunun ciddi organ yaralanmasiyla sonuglanabilecek c¢oklu travmayi

isaret edebilecegi unutulmamalidir [7].



Cocuklarin boynu kisadir ve yetigkinlere gore daha fazla miktarda kas kitlesiyle
desteklenmektedir. Gerilmeye bagl giigler, iist servikal vertebrada hasara neden olabilir. Ayrica
kalsifikasyon heniiz tamamlanmadigi i¢in radyolojik degerlendirmede zorluk yasanabilir.
Servikal zedelenmesi olan g¢ocuklarin yarisinda tanisal radyolojik goriintiilemeleri normal
olabilir. Cocuklarin boynu kisa ve kalin oldugu icin, boyun venlerinin ve trakeal pozisyonun
degerlendirilmesi zorlasir. Cocuklarda, larinks daha sefalik ve anterior yerlesimlidir. Epiglottis
yumusak, Q-sekilli ve 45°’ye yakm egimlidir. Hava yolunun en dar yeri krikoid kartilajdir.
Buradaki silindirik epitel basinca bagli nekroza daha hassastir, bu durum skar dokusunun
olusumuna ve stenoza sebep olabilir. Bu nedenle endotrakeal tiipiin ¢ap1 ¢ok dnemlidir [22].
Ayrica oldukca mobil olan mediasten entiibasyon sonrasi verilecek kontrolsiiz bir hacimle ani
ve genis hareket edebilir. Bunun sonucunda kii¢iik pndmotorakslar saniyeler i¢cinde hayat1 risk
olusturan tansiyon pnomotoraksa ve yelken gogiise doniisebilir [7]. Esnek toraks duvari
herhangi bir kosta fraktirii olmadan da pulmoner kontiizyonlar ile intrapulmoner hemoraji
sikligmni arttirabilir. Ancak c¢ocukluk ¢agi travmalarinda diyafragmatik riiptiirler, major
trakeobronsial yirtiklar, yelken gogiis, aortik transeksiyon ve kardiyak kontlizyonlar oldukca
nadirdir [7]. Cocuklarin batin1 kostalarla ve kas dokusuyla daha az korunur ve i¢ organlar
anterior yerlesimlidir. Bu nedenle travma sonucu intraabdominal organlar yaralanmaya daha
fazla meyillidir. Bunun yaninda ¢ocuklarda bag dokusu daha elastiktir ve enerjiyi daha fazla
absorbe edip i¢ organlara iletir. Bu nedenle i¢ organ yaralanmalari ciddi derecede olsa bile hasta

daha hafif klinik bulgularla karsimiza gelebilir [22].

Komsu ligament yapilar daha giiclii oldugu i¢in epifizyal fraktiirler cocuklarda daha sik
gorilir. Kemik gelisimi uzun kemiklerin epifizlerinde veya biiyiime plaklarinda oldugundan
bu bdlgelerdeki kiriklar kemik biiyiimesini olumsuz yonde etkileyip ekstremite kisaliklariyla
sonuglanabilmektedir [22]. Cocuklarin kemik yapisimnin esnek ve immatiir olmasi sebebiyle
ekstremitelerinde yesil agac fraktiirii olarak tanimlanan kiriklar goriilebilir. Bu kiriklar
inkomplettir. Kemigin konkav yilizeyindeki hasarlanmamis korteksin angulasyonuyla direk
grafilerde gorilebilir. Uzun kemik ve pelvis fraktiirleriyle iligkili kan kaybi da erigkinlere

kiyasla ¢ocuklarda daha az olmaktadir [7].

Cocuk ve erigkinlerin vertebralar1 arasindaki fizyolojik ve anatomik farkliliklar

sunlardir:

a) Eklem kapsulleri ve interspindz ligamanlar daha esnektir.



b) Vertebra korpuslar1 daha anterior yerlesimlidir. Bu nedenle fleksiyonla 6ne dogru

kaymaya egilimlidir.

¢) Cocuklarin boyunlarina gore daha biiyiikk kafalar1 oldugu icin boynun {istiine
uygulanan agisal kuvvetler daha fazla olur. Bu nedenle uzun boyunlularda servikal fraktur riski
daha fazladir.

d) Spinal kord hasar1 olan ¢ocuklarin %50’sinde radyolojik anormallik gériilmeyebilir
[23].

2.5 TRAVMA HASTASININ DEGERLENDIRILMESI

Travma hastasinin degerlendirilmesi birincil baki, resiisitasyon ve ikincil bak1

asamalaridan olusmaktadir.

Prensip olarak, birincil baki ve resiisitasyon girisimleri hemen hemen eszamanl
uygulanmalidir. Ik degerlendirmede 5-10 dakika icerisinde bu uygulamalarin tamamlanmasi
gerekir. Bu ilk degerlendirmenin amaci hayat1 tehdit eden durumlarin tespiti ve

cozimlenmesidir  [24, 25].

Ikincil bakinmn amaci ise tiim sistemlerin ayrintil1 fizik muayenesi ile yasami hayati risk
olusturmayacak tiirde diger yaralanmalarin tespit edilmesidir. Ciddi yaralanmalar1 olan travma
hastalar1 tekrarlayan muayenelerle kesin sonuca ulasana kadar degerlendirilmelidir. Olgunun
vital bulgular1 birincil baki asamasinda bes dakikada bir, acil serviste kaldig1 siire boyunca on

bes dakikada bir tekrarlanarak takip edilmelidir.
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2.6 BIRINCIL BAKI

Pediyatrik travma hastasma yaklasim birincil degerlendirme ile baslar. Birincil
degerlendirmenin amaci, travma ile gelen bir cocugun hizli bir sekilde degerlendirilip etkin bir
sekilde stabilize edilmesidir. Bu nedenle birincil degerlendirmeyi yapacak hekim travmaya
maruz kalan ¢ocukta hayati risk olusturan durumlar1 tespit etme ve bunlarmn tedavisinde oldukca

onemli sorumluluklar Gstlenmektedir.

Birincil degerlendirmede kullanilan ABCDE degerlendirme sistemi yetigskin ve

cocuklarda aynidir [7].
A- Airway: Havayolunun saglanmasi (servikal immobilizasyon ile birlikte)
B- Breathing: Solunum ve ventilasyon
C- Circulation: Dolasim ve kanama kontrolii
D- Disability: Norolojik durum degerlendirmesi
E- Exposure: Kiyafetlerin ¢ikarilmasi ve hipoterminin énlenmesi
2.6.1 Havayolu ve Servikal Omurga Stabilizasyonu

Pediyatrik travma hastalarinda 6ncelikle muhtemel bir havayolu tikaniklig1 ve hastanin
havayolunu koruyup koruyamadigi degerlendirilmelidir. Hava akim1 olmadan solunum ¢abasi,

havayolunun tam tikanikligini gésterir [26].

Kii¢iik ¢cocuklarda havayolunun en dar yeri vokal kordlar degil krikoid halkadir [27].
Havayolu agikliginin saglanamamasi veya siirdiiriilememesine bagli olarak oksijenizasyon ve
ventilasyon yetersizligi ¢ocuklarda arrestin en sik nedenidir. Havayolu, jaw-thrust (¢ene-itme)
manevrastyla agilabilir [28]. Maksillofasiyal yaralanma, 6dem, kusmuk, sallanan disler ya da
piht1 hava yolunu kapatabilir. Bu ylizden bunlarin ¢ikarilip havayolunun acgilmasi gereklidir.
Havayolunun devamlilig1 saglanamiyorsa endotrakeal entiibasyon planlanmalidir. Havayolunu
koruyamayan ya da bilin¢ durumu bozulan hastalarda in-line immobilizasyon saglanmalidir.

Pediyatrik hastalarda entiibasyon diisliniilmesi gereken durumlar sunlardir:
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(1) Balon valv maske ile ventilasyon saglanamiyorsa ya da uzun slreli havayolu

kontroll gereksinimi varsa
(2) Glasgow Koma Skalasi’nin (GKS) 9’dan kiiciik olmast,
(3) Hipoksemi ya da hipoventilasyon nedenli solunum yetmezligi

(4) Siv1 tedavisine direngli dekompanse sok varligr [29].

2.6.2 Solunum ve ventilasyon: Solunum sesleri ve gogiis kafesinin hareketleri
degerlendirilmelidir. Gogiis ve karnin uyumsuz hareketi paradoksal solunum olarak adlandirilir
ve solunum yetmezligine isaret eder [28]. Takipne, burun kanatlari ile soluma, homurdanma,
stridor, interkostal ¢ekilme gibi solunum yetmezligi belirtilerine dikkat edilmelidir [26].
Solunum yetmezligi durumunda balon valv maske ile ventilasyona baslanmali ve gogis
kafesini yiikseltecek kadar voliim verilmelidir. Pediyatrik hastalarda entiibasyon sirasinda diiz
blade kullanilarak epiglottisin pala i¢ine alinarak kaldirilmasi daha uygundur. Ventilasyon
sirasinda fazla hacim ya da basing uygulanmasi pediyatrik hastalarda heniiz olgunlagmamis
trakeobrongial agaca ve alveollere hasar vererek iyatrojenik barotravmaya neden olabilir.
Yeterli oksijen destegine ragmen solunumun normale donmemesi, hastanin siyanoze olmasi,
solunum hizinin artmasi veya solunum eforunun yetersiz olmasi gibi parametreler solunum
yetmezligini gosterir [30]. Asir1 ventilasyon beraberinde gastrik distansiyona sebep olabilir. Bu
da vendz doniiste azalmaya, solunum kapasitesinde azalmaya neden olur. Kusma dolayiyla
aspirasyon riski dogurur. Bunu 6nlemek i¢cin 30 kilogramdan zayif ¢ocuklarda pediyatrik tip

balon valv maske kullanimi 6nerilmektedir [31].
Entiibasyon tiipili se¢iminde yasa bagl formiil kullanilabilir [29]
Kafsiz tiipler i¢in: 4+ yas/4

Kafli tiipler i¢in: 3,5+ yas/4

2.6.3 Dolasim ve kanama Kkontrolii

Sok yeterli doku perfiizyonu saglanamamasi durumudur. Cocuklar artmus fizyolojik
rezervleri ve kompansasyon mekanizmalar1 nedeniyle; sokta olmalarina ragmen sistolik kan

basincimi normal aralikta tutabilirler. Ancak %30’u bulan kan kaybinda sistolik kan basimcinda
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diisme goriilmektedir. Eger ¢ocuk yasina gore hipotansif ise kanama miktar1 %45’ten fazladir.
Dolagim yeterliliginin dogru bir sekilde degerlendirilmesi ve sokun yeterli resiisitasyonu,
pediyatrik travma tecriibesi olmayan saglik personeli i¢in zorluklar olusturmaktadir. Dolagimin
degerlendirilmesinde tagikardi, zayif distal nabizlar, soguk ekstremiteler, idrar c¢ikiginda
azalma, kapiller dolum zamaninda uzama ve hipotermi gibi sokun erken belirtileri gozden

kagirilmamalidir [26].

Hastalarin vital bulgular1 5 dakikada bir 6l¢iilmelidir. Tablo 2.1 *de yasa gore yasamsal

bulgular verilmistir.

Yas (yil) Solunum hizi Sistolik kan basinci Kalp hizi
(soluk/dk) mmHg (atim/dk)
<1 30-40 70-90 100-160
1-2 25-35 80-90 100-150
2-5 25-30 80-105 95-140
5-12 20-25 90-110 80-120
>12 15-20 100-120 60-100

Tablo 2.1: Pediyatrik hastalarda yasa gore vital bulgular

Pediyatrik hastalarda sivi tedavisi, kan transflizyonu ve uygun dozda ilag yapabilmek
icin ¢ocugun kilosunun dogru tahmin edilebilmesi gerekir. Agirlik tahmini i¢in pratik olarak

2* yas (yil) + 8 formiilii kullanilabilir [32].

Hastanin viicudundaki aktif yiizeyel kanamalar basi ile durdurulmaya calisilmalidir.
Genis liimenli 2 adet periferik damar yolu agilip sivi tedavisine baslanmalidir. Ilk basta 20
ml/kg s1vi bolus olarak verilmelidir. Sonrasinda gerekirse sivi bolusunu tekrarlayip, devaminda
kan transfiizyonuna baglanmalidir. ATLS sivi ve kan replasmani yapildiktan sonra periferik

perfiizyon durumunu degerlendirmek i¢in asagidaki bulgulara bakilmasini 6nermektedir:

e Kalp hizinda gerileme
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e Periferik nabizlarin hissedilmeye baglanmasi

e Cilt renginin normale donmesi

e Biling durumunun diizelmesi

e Artan vendz doniisle birlikte kan basincinin yasina gére normal araliga gelmesi
e Ekstremitelerin sicakligmin artmasi

e Saatlik idrar ¢ikigmin 1-2 ml/kg olmasi

2.6.4 Norolojik degerlendirme

Travma sonrasi yarali ¢ocugun birincil degerlendirilmesi hizli bir mental ve ndrolojik
muayeneyi de icerir. Bu muayene sirasinda hastanin biling durumu, pupil boyutu ve pupillerin
1s18a yanit1 arastirilmalidir. Cocugun nérolojik durumu igin GKS skoru ve AVPU kabaca bir
fikir verebilir. Konusamayan cocuklarda ise pediyatrik GKS kullanilabilir. Pediyatrik GKS
Tablo 2.3’de gosterilmistir. Hastada olas1 duyu ve motor hasarin kontrolii i¢in dort ekstremite

de ayrintili sekilde muayene edilmeli ve tiim bulgular yazili olarak kayit altina alinmalidir [33].

A: Alert: Uyanik, cevap veren, oryante.
V: Responds to voice: Sozlii uyaranlara cevap verir. Oryantasyon tam degildir.
P: Responds to pain: Sozlii uyaranlara tepki vermez. Agrili uyaranlara tepki verir

U: Unresponsive: Agrili ya da sozlii uyaranlara tepki vermez.

2.6.5 Giysilerin ¢ikarilmasi

Hastanin kiyafetleri kesilerek ¢ikartilmali ve sonrasinda tiim viicudu her tiirlii yaralanma
acisindan dikkatlice incelenmelidir. Yine bu asamada travma esnasinda herhangi bir toksik
maddeye maruz kalip kalmadig1 belirlenmelidir. Ayrica dikkat etmemiz gereken bir diger nokta
da hastanin giysileri g¢ikarildiktan sonra 1s1 kaybi engellenerek hipoterminin 6nlenmesidir.
Hastanin viicut sicakligini koruyabilmek adina 1s1 tutucu malzemelerden ve termal

battaniyelerden faydalanilmalidir [34].
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2.7 iKiNCIiL BAKI

Ikincil bakida bastan asagiya sistematik bir sekilde tekrar degerlendirilme yapilmalidir.
Vital bulgular stabil olduktan sonra birinci bakinin tamamlanmasmin hemen ardindan
gerceklestirilmelidir. Travmay1 yoneten hekim tarafindan, yaralanmanin boyutu (¢coklu ya da
lokalize), yaralanmanin mekanizmast (penetran ya da kiint), yaralanmanin siddeti
belirlenmelidir. Ikincil degerlendirme asamasi; hastanin 6z ge¢misini, ayrintili fizik
muayenesini kapsamalidir [35]. Pediyatrik vakalarda 6zellikle ailenin verdigi bilgiler ¢ok
onemlidir. Aileye ulagilamadiginda hastane dncesi vakayi karsilayan saglik gorevlisinden bilgi
almmalidir. Hizli ve odaklanmis Oykii almak i¢cin AMPLE kisaltmasi kullanilmasi

onerilmektedir [7].
* A- Allergies (Alerjiler)
* M- Medications ( Kullandig: ilaglar)
* P- Past medical history/Pregnancy ( Tibbi 6z gegmis/Gebelik)
* L- Last meal (Yedigi en son yemek)

* E- Events/Environment leading to the injury (Yaralanmalara sebep olan olaylar ve

Cevre)
Ikincil bakida bakilmas1 gereken fizik muayene basamaklar1 su sekildedir:

Resiisitatif yaklagimlar, kafa i¢i basmci artirmadan serebral perfiizyon basincini
korumaya yonelik olmalidir. Hastanin pupillerinin biiyiikliigii, konjonktiva kanamasinin
ve/veya fundus kanamasinin olup olmadigi penetran bir yaralanma varligi, g6z hareketleri ve
periorbital bir ekimotik lezyonun olup olmadig1 degerlendirilmelidir. Eger hastada kontakt lens
var ise ¢ikarilmalidir. Hasta uyanik ise gorme keskinligi muayene edilmelidir. Hemotimpanum,
dis kulak yolundan gelen kan/berrak sivinin [Beyin Omurilik Sivis1 (BOS)] olmasi ya da
retroaurikiiler bir ekimozun olmasi kafa tabani kiriginin gostergesi olabilir. Burundan herhangi
bir BOS sizintis1 ya da bir kanamanin gelip gelmedigine bakilmalidir. Hastalara eger gastrik
tip yerlestirmek gerekirse orta kaide fraktiirli olup olmadigi degerlendirmeli, gerekirse
nazogastrik tlp yerine oragastrik tiip takilmalidir. Agiz muayenesi yapilmali herhangi bir

oynayan bir dis var mi, kesi var m1 degerlendirilmelidir [35].
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Servikal immobilizasyon muayene stresince devam ettirilmelidir. Trakeal deviasyon,
kontiizyon, hematom ve penetran yaralanmalar agisindan takip edilmelidir. Bilinci a¢ik ve
kooperere olan hastada palpasyon ile servikal bir hassasiyeti, dislokasyonu ya da vertebral kirig1
degerlendirebiliriz. Krepitasyonun alinmasi, 6zefagusta riiptiir veya larinkste fraktiir oldugunu
diistindiirebilir. Ayrica pndmotoraksi diisiindiiren subkutan amfizemde de krepitasyon alinabilir
[7]. Bilinci acik, koopere olan hastalarda herhangi bir nérolojik bulgu, boyun hareketleriyle

hastanin agr1 ve hassasiyet yoksa servikal yaralanma agisindan diisiik risklidir diyebiliriz [36].

Toraksin inspeksiyonu ve oskiiltasyonu tekrar edilmeli ayrica tiim toraks (kostalar,
klavikulalar ve sternum dahil) palpe edilerek hassasiyet, krepitasyon acisindan
degerlendirilmelidir. Intratotasik yapilarda (akciger ve kardiyak kontiizyon) herhangi bir kemik

travmasi belirtisi olmadan da ciddi yaralanmalar goriilebilir [37].

Cocuk hastalarda zamanla abdominal muayene degisebilecegi i¢in aralikli olarak batin
muayenesi tekrarlanmalidir. Inspeksiyonla distansiyon, ekimoz; oskiiltasyonla barsak sesleri
ve derinligi, palpasyonla da agri, defans, rebaund ve varsa ele gelen kitle degerlendirilmelidir.
Ozellikle batinda hassasiyet ve agr1 ile birlikte olan emniyet kemeri izi batinda yaralanma
acisindan artmus bir risk teskil eder. Retroperiotenal (pankreas dahil) yaralanmalar, i¢i bos
organlarin yaralanmasi siklikla klinik olarak sessiz kalir fakat yaralanma mekanizma nedeniyle

stiphe duyuldugu i¢in bu yaralanmalari tespit etme pek de zor olmamaktadir [7].

Hastalarin ekstremiteleri inspeksiyonla kontiizyon ve sislik agisindan degerlendirilir.
Palpasyonla da hassasiyetin olup olmadigini, nabizlarin alinip alimmadigini, nabiz
dolgunlugunu, deformitenin olup olmadigmi degerlendirebiliriz. Eger fraktiir varsa atele alinir.
Skrotumda, labiumda, pubis tzerinde ve iliak kanatlarda var olan ekimotik alanlar pelvis kirigi

acisindan siiphe uyandirir. Pelvis fraktiir varsa hastay1 hareket ettirmek kanamayi arttirabilir.

Hastalarin aksilla ve sirt muayenesi de yapilmalidir. Ikinci bakida hastanin hem duyu
hem de motor fonksiyonunu da kapsayan ayrintili bir nérolojik muayenesi yapilmali, hastanin
biling durumu ile pupilleri ve 1s1k refleksi de degerlendirilmelidir. Spinal kordla ilgili bir
yaralanma diisiinliyorsak hastayr cihazlarla immobolize etmeli, sirt tahtasii miimkiin
oldugunca kullanmamaliy1z. Clinkii hareketsiz hastalarda saatler i¢cinde basi yaralar1 6zellikle
kalga ve topukta olusabilir. Sirt tahtas1 kullanacaksak sadece stabil olmayan yaralanmalarda
tasima amach kullanmaliyiz [7]. Cocuk travma hastalarmmn ayrintili degerlendirmeleri

yapildiktan sonra siiphe duyulan yaralanmalara yonelik Bilgisayarli tomografi (BT) gibi

16



goriintiileme yontemleri kullanilabilir. Ozellikle kafa ve batin yaralanmalar1 icin BT sik
kullanilir. Stiphe duyulan vertabra patolojilerinde, pelvik fraktiirlerde, servikal torakal lumbal
ve pelvis BT tercih edilebilir. Radyasyonun zararl etkileri nedeniyle istenilen goriintiileme
yontemini yaralanma mekanizmasi ve var olan klinik tabloya gore istemek hasta agisindan daha
faydali olacaktir. Vertabralar i¢in AP grafiler istenebilir. Norolojik defisiti olan biling
degisikligi olan ¢ocuk hastalarda SCIWORA ( radyolojik bulgu olmayan spinal kord hasar1)
ihtimali nedeniyle servikal immobilizasyona bir sure daha devam edilmelidir. Ekstremite ile
ilgili siiphe duyulan fraktiirlerde direk grafiler istenebilir. Hastanin tiim degerlendirmeleri
yapilip stabilizasyon saglandiktan sonra pediyatrik travma merkezi (PTM) olan bir merkeze
sevki saglanmalidir. Bu da miimkiin degilse pediyatrik travma uzmanligi bulunan ve yine
donanimi yeterli bir saglik kurulusunda bakim almalidir. Travmatik ¢ocuklarda en 1yi tedavi

PTM lerde saglanabilir [38, 39].

Hastaya yapilan biitiin tibbi girisimlerin kayd1 tutulmalidir, kaydedilmeyen her girigsim
resmi yonden yapilmamis anlamindadwr. Hayati risk olusturan haller diginda hasta
yakinlarindan yapilacak olan girisimler noktasinda gerekli onamlar alinmalidir. Olas1 hayati
riskler ile ilgili ailelerin bilgilendirilmesi hekimlerin hukuki sorumluluklar1 a¢isindan olduk¢a
onemlidir. Adli vakalarda 6zellikle de penetran yaralanmasi olan ¢ocuklarda yara yerinin giris
ve cikig yerleri kayit altina alinmalidir. Lezyonun yeri anatomik olarak belirtilmelidir. TUm

bunlar ayrintili ve yazili olarak yapilmaldir.
2.8 Hirpalanmus Cocuk ve istismar

Ebeveynlerin veya sorumlu kisilerin istemli sekilde eylemde bulunma ya da eylemde
bulunmaktan ka¢inma yoluyla ¢ocugun zarar gérmesine veya zarar gorme riskinin dogmasma
neden olmasi istismar olarak tanimlanir. Bu zarar fiziksel, duygusal, cinsel olabilir veya 6liimle
sonuglanabilir. Cocuklarm her y1l yaklasik %0,9°u istemli travmaya maruz kalir. Erkek ve kiz
cocuklarda hemen hemen esit oranda goriiliir. Olgularm %60°1 ihmal yoluyla travmaya
ugrarken bunu fiziksel ve cinsel istismar izler. En ¢ok bir yas alt1 cocuklar istismara maruz
kalirlar ve yas arttik¢ca goriilme siklig1 azalir. Benzer sekilde mortalite kiiciik cocuklarda daha
yiiksektir ve artan yasla birlikte diiser. Can kayiplarmin %70’inden fazlasinda kurbanlar {i¢
yasindan kiigiiktiir.

Istismar olgular1 travma hastalarinda nadir degildir ve ne yazik ki diger travma

hastalarma gore c¢ok daha mortal seyrederler [40]. Olgularin ortalama {igte biri ilk
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bagvurularinda atlanmaktadir [41]. Bu sebeple travma degerlendiren her hekimin istismar

konusunda donanimli olmasi gerekir.

Perine travmalarinda, siddeti anlatilan mekanizma ile uyumsuz olan yaralanmalarda,
degisik iyilesme evrelerinde birden ¢ok yaralanma saptandiginda, heniiz yUrlyemeyen
infantlarin diyafiz kiriklarinda, viicudun farkli bolgelerinde olagan disi yaniklarin oldugu

olgularda, izi belirlenebilir bir obje ile yaralanma s6z konusu ise akla istismar gelmelidir.

Hirpalanmis ¢ocuk sendromu ¢ogunlukla ii¢ yas altinda olan ve ihmal ya da siddete
kronik maruz kalan ¢ocuklarda gorulen bir durumdur. Subdural hematom, fraktdrler, blyime

geriligi ve degisik evrelerde 1yilesmekte olan yaralanmalarla karakterizedir.

Sarsilmig bebek sendromu ise gdvdesinden tutularak siddetli sekilde sarsilmis ve
sikilmig iki yas alt1 bebeklerde goriilen akut bir tablodur. Harici olarak kiint kafa travmasi
bulgusu olmaksizin serebral kontiizyon, subaraknoid ya da subdural kanamalar goriilebilir.
Retinal hemoraji, kaburga ve uzun kemiklerin metafiz kiriklari, beyin ve servikal spinal kord

hasar1 gibi yaralanmalar bir arada bulunabilir.

Istismar yaralanmasi1 saptandiginda mutlaka hastane polisine ve sosyal hizmet
uzmanlarina bildirilmelidir. Anamnez, fizik muayene ve ek inceleme bulgular1 dikkatli bir

sekilde belgelenmelidir.

2.9 PEDIYATRIK TRAVMA SKORLARI

Travmanin ciddiyetinin belirlenmesi ve prognozunun énceden tahmin edilebilmesi i¢in
cesitli skorlama yontemleri tanimlanmistir. Bu skorlama yontemlerinin bir kismi travmayi
fizyolojik, bir kismi1 anatomik 6zelliklerine gore, bir kismi da her iki parametreyi bir arada

degerlendirir.

Travma skorlama sistemleri, travmanin subjektif degerlendirmesini azaltir ve bu

nedenle pediyatrik travma arastirmalarinda ve kalite iyilestirmede kritik bir rol oynar [42].

Anatomik dzellikleri gdz dniine alinarak: Kisaltilmis Hasar Olgegi (Abbreviated Injury

Scale=AlIS) ve Hasar Ciddiyeti Skoru (Injury Severity Score=ISS)

e Fizyolojik durumu g6z Oniine alarak: Diizeltilmis Travma Skoru (Revised Trauma

Score=RTS) ve Glasgow Koma Skalasi (Glasgow Coma Scale = GKYS)

18



e Anatomik ve fizyolojik durumunu ayni1 anda gz Oniine alarak: Pediyatrik Travma
Skoru (PTS), Travma ve Hasarlanma Ciddiyeti Skorlamasi (Trauma and Injury Severity Score=
TRISS) [43].

2.9.1 Pediyatrik Travma Skoru

Cocuklarda kullanilmakta olan anatomik ve fizyolojik bulgularin degerlendirildigi
skorlama 6l¢egidir. Pediyatrik travma vakalarinin triyajini yapabilmek i¢in tasarlanmustir [44].
Yas, vital bulgular gibi alt1 6lgiite karsilik gelen puanlar toplanarak hesaplanir. PTS, -6 ile +12
arasinda bir puan verir ve daha diisiik puanlar travmanin ciddiyetini gosterir [45]. Sekiz ve
altindaki puani karsilayan olgular mutlaka bir travma merkezine yonlendirilmelidir [46]. PTS;
yaralanma siddet, mortalite, pediyatrik travma merkezine sevk ihtiyacinin olup olmamasi ile
korelasyon gostermektedir. Fakat izole kiint batin travmasi1 mevcut olan ¢ocuklarda dalak ve

karaciger yaralanmalarinin zayif bir gostergesi olabilmektedir [47].

+2 +1 -1
Hava Yolu Normal Hava yolu acikligi strdurulebilir Hava yolu acikhg
surdlrilemez veya

entubasyon gerektirir

Biling Durumu Uyanik Konflize Koma

Vicut Agirhg (kg) 20 10-20 <10

Sistolik basing( mmHg) 90 50-90 <50

Acik Yara Yok Minér Major

iskelet Sistemi Travmasi Yok Kapali kirik Acik veya coklu kirik

Tablo 2.2: Pediyatrik Travma Skoru

2.9.2 BIG Skor:
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Baz defisiti (B), Uluslararasi Normallestirilmis Oran (1) ve GKS'den (G) olusan BIG

skoru, pediyatrik hastalarda hastane i¢i mortaliteyi hizli bir sekilde tahmin etmek i¢in
kullanilabilen bir hastalik siddeti skorudur.

BIG skoru, Borgman ve Spinella ve digerleri tarafindan gelistirilmistir. Askeri bir

ortamda ve birkag sivil popiilasyonda dogrulanmistir [48].
BIG Skor = (Baz defisiti) + [2,5 x INR] + [15 — GKS] formiilii ile hesaplanir [49].

Klinik arastrmalar i¢in hastalarin hizli risk smiflandirmasi i¢in belki de en uygun

olanidir.

Bu skorlamanin giicii, daha once travma sonuglariyla iliskilendirilmis olan temel
ozellikleri ele almasinda yatiyor olabilir: perflizyonunu gostergesi baz agig1; koagtilopatinin bir
gostergesi olan uluslararasi normallestirilmis oran (INR) ve travmatik beyin hasar1 derecesinin

ve serebral perflizyonun bir 6l¢iisii olan Glasgow Koma Skalasi [50].

2.9.3 Glasgow Koma Skalas1 (Glasgow Coma Scale=GKS)

Kafa travmalarinin degerlendirilmesinde ve hastalarin biling durumlarmin takibinde
kullanilmaktadir. Eriskinler i¢cin gelistirilmis olan bu skorlama sistemi g¢ocuklar icin de
modifiye edilmistir. Bu skaladan fokal yaralanma (yapisal lezyonlar), diffiiz yaralanma
(metabolik, toksik) veya bunlarin kombinasyonlar1 durumunda yararlanilabilmektedir.
Davranigsal yanitin 3 farkli 6zeligi birbirlerinden bagimsiz sekilde degerlendirilir. Gozlerin
acikligi; beyin sap1 fonksiyonlarini, motor yanit; santral sinir sistemi fonksiyonlarini, sozel

yanit; SSS’de integrasyon derecesini gosterir [51].

Glasgow koma skalasinin, konusma ve konusma 6ncesi donemdeki ¢cocuklarin yasina
uygun davranislariyla degerlendirilerek pediyatrik hastalara gére modifiye edilmesi 6nemli bir
asama kaydetmesine neden olmustur. Konusma Oncesi (2 yas) kiint kafa travmasi bulunan
pediyatrik yas gruplarinda GKS, travmatik beyin hasarinin derecesiyle benzerlik
gOstermektedir [52]. Skorlama sayisal verisinin 8 ve altinda bulunmasi ileri derece kafa
travmasini, 9-12 arasinda yer almasi orta derece kafa travmasini ve 13 olmasi da diisiik dereceli
kafa travmasmi diisiindiirmektedir. Hastane Oncesi donem ile acil servisteki GKS arasinda

olusan GKS degisiklikleri ciddi kafa travmali hastalarda prognostik 6neme sahiptir.
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Puanlar  En lyi Goz En iyi verbal En iyi motor

6 - - Emirlere uyar

5 Gililer, sese oryante, iletisim var Agriy1 lokalize eder
4 Spontan agik Aglama, teskin edilebilir, yetersiz iletisim  Agri ile ¢ekiyor.

3 Sesli uyaranlara agar Her zaman teskin edilemez, inleme Anormal fleksiyon

2 Agrili uyaranlara agar Teskin edilemez, ajite Anormal ekstansiyon
1 Yanit yok Yanit yok Yanit yok

Tablo 2.3: Pediyatrik Glasgow Koma Skalasi

2.9.4 Diizeltilmis Travma Skoru (Revised Trauma Score=RTS) Travmanin ciddiyetini
Glasgow Koma Skalas1 kriterlerinin yani sira solunum sayisi ve kan basinci degerleriyle

birlestirerek oOlcer.

2.9.5 Kisaltilmis Hasar Olcegi (Abbreviated Injury Scale=AlS) Viicut topografik olarak 6
anatomik bdlgeye boliunir ve her bdlgedeki hasarlanma 1 (mindr) ve 6 (6liimciil) seklinde

smiflandirilir.

2.9.6 Hasar Ciddiyeti Skoru (Injury Severity Score=1SS) AIS modeline gore hasarlanmanin

en siddetli oldugu 3 bolgedeki AIS degerlerinin karesinin toplami belirlenir.

2.9.7 Travma ve Hasarlanma Ciddiyeti Skorlamasi: (Trauma and Injury Severity Score=

TRISS) RTS, ISS, hastanin yags1 ve travmanin olus mekanizmasini bir araya getirir.

2.9.8 Pediyatrik risk of mortality (PRISM 111): Kritik derecede hasta olan cocuklarda
mortaliteyi tahmin etmek i¢in kullamlan yaygmn bir fizyolojik tabanli skorlama sistemidir. 11k
olarak 1988 yilinda Pollack ve arkadaslar1 tarafindan Kuzey Amerika CYBU'lerinde
gelistirilmistir ve ardindan Pediyatrik Mortalite Riski III'e (PRISM III) giincellendi. 17 adet
fizyolojik degiskeni vardir. Kardiyovaskiiler ve norolojik parametreleri, asit-baz, elektrolit ve

hematolojik degerleri igerir [53].
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3. MATERYAL METOD

Bu calismaya Ocak 2018 — Subat 2023 tarihleri arasinda istanbul Universitesi Istanbul
Tip Fakiiltesi acil cerrahi ve travmatoloji birimine travma ile bagvurup hastane yatis1 yapilan 0-
18 yas grubundaki hastalar dahil edilmistir. Retrospektif olarak hastalarin tibbi kayitlari
incelenmis ve travma nedeniyle acil servise bagvuran hastalarin klinik, laboratuvar ve
radyolojik bulgular1 degerlendirilmistir. Calismamiz i¢in Istanbul T1p Fakiiltesi etik kurulundan
izin almmustir. Istanbul T1p Fakiiltesi acil cerrahi ve travmatoloji birimine yilda yaklasik 5500-
7000 arasinda pediyatrik hasta travma nedeniyle basvurmaktadir. Acil servisimiz birinci
basamak travma merkezi olarak hizmet verdigi gibi, ayn1 zamanda tigiincii basamak bir hastane
olmamiz nedeniyle dis merkezden sevk edilen ileri tan1 ve tedavi ihtiyact olan travma
hastalarina da hizmet verilmektedir. Calismamiza asagida belirtilen travma mekanimalarina

maruz kalmis hastalar dahil edilmistir:
a. Yuksekten diisme
b. Arag¢ dis1 motorlu tasit kazas1 (ADTK)
c. Arag ici trafik kazas1 (AITK)
d. Bisiklet ve motosiklet kazalar
e. Darp
f. Uzerine agir cisim diismesi
g. Kesici- delici alet yaralanmasi
h. Atesli silah yaralanmasi
1. Elektrik ¢arpmasi

Tespit edilen hastalarin hastane dosyalar1 ve hastane veri tabani incelenerek, hikayeleri,
adli raporlar1, bagvuru aninda ve izlemindeki klinik bulgulari, laboratuvar ve goriintiileme
sonuglar1 ile konsiiltasyon notlar1 degerlendirilmistir. Hastalarmn tibbi  kayitlarinin
toplanabilmesi ve analizi i¢in bir hasta kayit formu olusturulmustur. Bu formda, hastalarin

travma mekanizmalari, ilk basvurduklar1 merkez, travmanin kaginci saatinde acil servise
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ulastiklari, geldikleri andaki ilk vital bulgulari, Glasgow Koma Skalas1 (GKS) ve Pediyatrik
Travma Skoru (PTS), ilk sikayetleri, fizik muayene bulgulari, konsiiltasyon notlari, laboratuvar
parametreleri ve radyolojik goriintiilemeler, acil serviste yapilan tedavi ve girisimler, yogun
bakim ya da servis yatisi, izleminde meydana gelen klinik gelismeler ve yapilan cerrahi

miidahaleler kayit edilmistir.

Yas ay olarak degerlendirilmis olup gelis yeri, olay yeri ya da hastane olarak
belirlenmistir. Bagvuru zamani ndbet ya da mesai kosullar1 olarak ayrilmis olup travmadan iki
saat sonrasi ge¢ bagvuru olarak degerlendirilmistir. Vital parametre olarak sistolik ve diyastolik
kan basinci, kalp tepe atimi1 ve saturasyon degerleri kaydedilmistir. Travma mekanizmasi kiint,
penetran ya da her ikisinin bir arada oldugu travmalar olmak {izere lic gruba ayrilmistir.
Travmadan etkilenen sistemler kafa, toraks, batin, pelvis, extremite, vertebra travmalar1 olarak
kategorize edilmistir. Hastalarin servis ve yogun bakimdaki yatis giinleri ayrica yogun
bakimdaki mekanik ventilator ihtiyaci kaydedilmistir. Vital parametreler Hb, Plt, INR, glukoz,
Na*, AST, kreatinin, pH, BE, laktat ve Ca?* degerleri incelenmistir.

Hastalarin  taburculukta Modifiye Rankin Skalasi’'na goére sag kalimlar

degerlendirilmistir.

Travma sonrasi yasanan komplikasyonlar, ilk 24 saatlik ve hastane yatisi siiresince

mortalite oranlar1 incelenmistir.

Kronik bobrek yetmezligi, hematolojik hastalik, malignite hastalari, bazal Glasgow
Koma Skalasi diisiik olan bakim hastalari, kronik karaciger yetmezligi olan hastalar ve tedavisi

ayaktan yapilan hastalar calisma dis1 birakilmistir.
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4. ISTATISTIK

Istatiksel analizler icin IBM SPSS Statistics (version 25, Chicago, USA) programi
kullanildi. Nicel verilerin normal dagilima uygunluklari Kolmogorov-Smirnov, Shapiro-Wilk
testi ve grafiksel degerlendirmeler ile smanmistir. Normal dagilima uyan veriler ortalama +
standart sapma, normal dagilima uymayan veriler median, (Q1, Q3, persentil), kategorik veriler
n, % olarak ifade edilmistir. Normal dagilim gosteren nicel verilerin iki grup
karsilagtirmalarinda Student-t Test, normal dagilim g0stermeyen verilerin iki grup
karsilagtirmalarinda ise Mann Whitney U testi kullanildi. Kategorik  verilerin
degerlendirilmesinde Fisher’s Exact ve Kikare testi kullanilmistir. ROC (Receiver operating
characteristic) egrisi yonteminden faydalanarak ilgili skorlama sistemlerinin egri altinda kalan
alanlar1 hesaplanmis olup, sensitivite-spesifite degerlerine ulagilmistir. Tek yonli analizlerde
istatistiksel farklilik gOsteren parametreler kullanilarak enter metodu ile lojistik regresyon
analizi gerceklestirilip bagimsiz prediktorler ve bunlarin Odds oranlar1 hesaplandu. Istatistiksel
anlamlilik p<0.05 olarak kabul edildi.
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5.BULGULAR:

Bu calismaya Ocak 2018 — Subat 2023 tarihleri arasinda istanbul Universitesi Istanbul
Tip Fakiiltesi Travmatoloji ve Acil Cerrahi birimine travma ile bagvuran ve hastane yatisi
yapilmig 18 yas alt1 424 vaka dahil edilmistir. Calismamizda toplam 487 pediyatrik travma
hastas1 incelenmis olup 44 hasta eksik veri, 5 hasta kronik hastaliklar1 nedeniyle 4 hasta da
tedavileri sonu¢lanmadigi i¢in ¢alisma dis1 birakilmistir. 98 hasta yogun bakimda 326 hasta
serviste takip edilmistir. 10 hasta hayatmi kaybetmis, 3 hasta trakeostomize bakim hastasi

olarak taburcu edilmistir.

Yogun bakim hastalarinin %49,4 iinde, servis hastalarminsa %16,5’inde ¢oklu travma

mevcuttur.

5.1. HASTALARIN GENEL TANIMLAYICI OZELLIKLERININ
DEGERLENDIRILMESI

Calismaya alman hastalarin yas ortalamasmin 70,5 ay oldugu ve %68,4’iiniin (290/426)

erkek hasta oldugu saptanmistir.

Hastalarin %80,7’sinin (342/424) ilk basvurdugu merkezin hastanemiz acil servisi
oldugu, %19,3’lnlin (82/424) dis merkezden hastanemize sevk edildigi goriilmiistiir.
Calismaya aliman vakalarin demografik 6zellikleri, travma mekanizmalar1 gibi genel
tanimlayici 6zellikleri Tablo 5.1°de gosterilmistir.

Hastalarin hastanemize basvuru zamanlar1 incelendiginde 50 hastanin ( %11,8) mesai

saatlerinde ve 374 hastanin (%82,2) ise ndbet kosullarinda bagvurdugu goriilmiistiir.

Ozellik
Yas (ay) 70,5, (24,3-135,0)
Agrirlik (kg) 19, (12,0-35,0)
Cinsiyet (n/ yuzde )
Kadin 134, %31,6
Erkek 290, %68,4
Geg bagvuru (n/ ylzde ) 81, %19,1
Gelis yeri (n/yUlzde)
Olay yeri 342, %80,7
Dis merkez hastane 82, %19,3
Gelis zaman1 (n/ ylzde )
Mesai saatleri 50, %11,8
Nobet kosullart 374, %88,2
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Kint/Penetran travma  (n/ylzde)
Kunt 312, %73,6
Penetran 38, %9,0
Birlikte 74, %17,5
Kdint travma (n/yuzde) 384, %90,6
Penetran travma (n/ ylzde ) 112, %26,4

Tablo 5.1: Hastalarin tanimlayici 6zellikleri

5.2.FiZiK MUAYENE BULGULARININ DEGERLENDIRILMESI

Hastalarin  acile bagsvurduklarinda bakilan ilk vital bulgular1 yasa gore
degerlendirildiginde; %21,5’inde (91/424) tasikardi, %0,9’unda (4/426) bradikardi, %28,1’inde
(119/426) hipertansiyon, %4,5’inde (19/424) ise hipotansiyon tespit edilmistir.

Kalp tepe attm1  (atim / dk ) 102,0, (88,3-121,0)
Yasa gore kalp tepe atimi degerlendirilmesi
(n/yluzde)
Tasikardi 91, %21,5
Normal 329, %77,6
Bradikardi 4, %0,9
Sistolik kan basinct (mmHg) 100,0, (90,0-110,0)
Yasa gore sistolik kan basinci degerlendirilmesi
(n/ylzde )
Hipertansif 119, %28,1
Normotansif 286, %67,5
Hipotansif 19, %4,5
Diyastolik kan basmec1 (mmHQ) 60,0, (52,0-67,0)
Saturasyon (yuzde ) 99,0, (98,0-100,0)

Tablo 5.2: Hastalarin vital bulgulari

5.3. TRAVMA PATERNLERININ BELIRLENMESI

Hastalar ayrintili fizik muayeneleri tamamlanip, laboratuvar ve radyolojik tetkikleri
sonuglandiktan sonra travmanin etkiledigi anatomik bolge ve yaralanma sekillerine gore
smiflandirilmstir.

Travmanm olus mekanizmalar1 degerlendirildiginde; hastalarm 73,6’smin (312/424)

yalnizca kiint travma,%9 unun (38/424) ise yalnizca penetran travma, %17,5’inin (74/424) kunt
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ve penetran travma ile basvurdugu goriilmiistiir. Penetran travma ile bagvuran 24 hastanin
(%5,7) delici-kesici aletle yaralandigi ve 13 hastanin da atesli silah ile yaralandig1 saptanmustir.
Uzerine cisim diisen (dolap, televizyon ) on bes (%3,5) hasta ve elektrik carpmasi ile bir hasta
ve dogum travmasi ile gelen bir hasta tespit edilmistir. Yiiksekten diisme ile 244 hasta (%57,5)
basvurmus. Trafik kazasi ile bagvuran 90 hastanin (%21,2) 15’1 (%3,5 ) arag i¢i, 62’si (%14,6)
arag¢ dis1 trafik kazasi ve 13 hasta ise (%3,1) motosiklet kazas1 olarak saptanmustir.

Yogun bakim hastalariin %50’sinde (49/98), servis hastalarininsa %16,5’inde (54/326)
coklu travma saptanmistir.

103 hastada ¢oklu travma tespit edilmis olup bunlarin 49°u yogun bakimda 54’1 serviste

takip edilmistir.

Travmadan etkilenen bdlgeler incelendiginde en sik kafa travmasi %67,9 (288/424)

goriilmiis olup ikinci sirada toraks travmasi %26,2 (111/424), iglincii sirada batin travmasi

%18,2 (77/424) yer almistir.

Mekanizma (n/yiizde)
Diisme 244, %057,5
Carpma 28, %06,6
Darp 8, %1,9
Arag i¢i trafik kazasi 15, 9%3,5
Arag dist trafik kazasi 62, %14,6
Kesici-delici alet yaralanmast 24, %5,7
Atesli silah yaralanmasi 13, %3,1
Agirlik diismesi 15, 9%3,5
Elektrik ¢arpmast 1, 90,2
Motor kazasi 13, 93,1
Dogum travmast 1, 90,2
Diisme mesafesi ( metre ) 1,0, (0,5-2,0)
Kint/Penetran travma (n/ylzde)
Kunt 312, %73,6
Penetran 38, %9,0
Birlikte 74, %17,5
Kint travma (n/ylzde ) 384, %90,6
Penetran travma (n/ ylzde ) 112, %26,4
Kafa travmas1 (n/yuzde) 288, %67,9
Toraks travmasi (n/yuzde) 111, %26,2
Batin travmasi (n/ ylzde ) 77, %18,2
Pelvis travmas1 (n/ ylzde ) 18, %4,2
Ekstremite travmasi (n/yuzde) 57, %13,4
Omurga travmasit (n/ ylzde ) 18, %4,2

Tablo 5.3: Hastalarin travma mekanizmalar1 ve yaralanan bolgeler
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0-2 yas 2-6 yas 6-12 yas 12-18 yas
('n/ylizde) ('n/ylizde) ( n/yiizde) ( n/yiizde)
1. Diisme Diisme Diisme Trafik kazas1
90 (%84,9) 73 (%66,4) 60 (%55,6) 27 (%27)
2. Trafik kazasi Trafik kazasi Trafik kazasi Kesici delici
6 (%5,7) 25 (%22,8) 32 (%29,6) alet yaralanmast
22 (%22)
3. Carpma Carpma Carpma Diisme
5 (% 4,7) 6 (%5,5) 10 (%9,3) 21 (%21)

Tablo 5. 4: Yas araliklarina gore en sik goriilen travma mekanizmalari

5.4. LABORATUVAR SONUCLARININ DEGERLENDIRILMESi

Hastalarin acile ilk bagvurularindaki hemoglobin, trombosit sayisi, INR, fibrinojen,
kreatinin, AST, glukoz, sodyum, albiimin, pH, BE, laktat ve kalsiyum degerleri incelenmistir.

Hemoglobin  (g/dL ) 11,6, (9,3-12,3)
Trombosit (10%/uL) 323,5+112,5

INR 1,3,(1,1-1,4)
Fibrinojen  (mg/dL) 156,9+80,4
Kreatinin (mg/dL) 0,69+0,31

AST (u/L) 72,0, (25,0-235,0)
Glukoz (mg/dL) 165,0, (138,0-265,0)
Sodyum (mmol/L) 139,0, (138,0-265,0)
Alblimin (g/dL) 4, (3,2-4,4)

pH 7,32, (7,24-7,37)
BE -7,045,1

Laktat (mmol/L) 3,1, (2,2-5,7)
Kalsiyum (mml/ L) 1,15+0,08

Tablo 5.5: Hastalarin laboratuvar parametreleri
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5.5. TEDAVI VE iZLEM PLANININ DEGERLENDIRILMESI

Servis yatis siiresi ortalamasi 3 giin, yogun bakim yatis siiresi 3 giin olarak bulunmustur.

69 hasta (%16,3 ) opere edilmistir. 65 hastanin (%15.3 ) travma sonrasinda takip edilmeyi

gerektirecek sekeli mevcuttur.

Kan kan iiriinii kullanimi (n/ yuzde) 53, %12,5
Servis yatis siiresi (gn) 3, (2-5)
Yogun bakim iinitesi yatig ihtiyact  ( n/ yuzde) 98, %23,1
Yogun bakim tinitesi yatig siiresi (guin) 3,0, (1,0-6,25)
Entiibasyon ihtiyaci ('n/ yuzde) 46, %46,9
Entibasyon suresi (giin) 1,5, (1,0-7,0)
Yiiksek akim nazal oksijen ihtiyaci ( n/ ylzde ) 2, %2,0
Yiiksek akim nazal oksijen kullanim giin sayis1 2,0, (2,0-2,0)
Cilt kesisi (n/ ylzde) 122, %28,8
Operasyon ihtiyaci ('n/ yuzde) 69, %16,3
Atel ('n/ yuzde) 28, %6,6
Tip torakostomi (n/ yuzde) 26, %6,1
Taburculuk sonrasi takip gerekliligi ( n/ yuzde ) 65, %15,3
Tablo 5.6: Hastalarin tedavi izlem tablosu
Travma sonras1 komplikasyonlar:
(n/ yuzde)
1nsizyonel herni 4, 9%0,9
NoObet gecirme 24, %5,7
GOrme kaybi 7, %1,7
Isitme kaybi1 4, 9%0,9
Travma sonrasi uyum bozuklugu 5,%1,2
Ekstremite kisalig1 4, 9%0,9
Plevral eflizyon 4,%0,9
Parapleji 5, %1,2
Psodoanevrizma 1, %0,2
Enfarkt 3, %0,7
Emboli 3, %0,7
Pndmonektomi 1, %0,2
Diffuz aksonal hasar 2, %0,5
Spastisite 4, %0,9
Diyafragma yaralanmasi 1, %0,2
Organ perforasyonu 4, %0,9
Rinore 2, %0,5
ARDS 1, %0,2
ABY 3, %0,7
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Amputasyon 2, %0,5
Merkezi sinir sistemi komplikasyonu 50, %11,7
Solunum sistemi komplikasyonu 11, %2,5
Gastrointestinal sistem komplikasyonu 4, %0,9
Kas-iskelet sistemi komplikasyonu 4, %0,9
Renal komplikasyon 2, %0,5

Tablo 5.7: Travma sonrasi gézlenen komplikasyonlar

(ARDS: Akut Respiratuvar Distres Sendromu, ABY: Akut Bobrek Yetmezligi)

Taburculuk ve sag kalim:

Sag kalim Modifiye Rankin Skalasi ile degerlendirilmistir. 10 hasta vefat etmis, 3
hasta trakeostomize bakim hastasi olarak taburcu edilmistir.

(n/ yuzde )

Modifiye Rankin Skalas1

367, %86,6

OOl WNEFEO

30, %7,1
5, %1,2
6, %1,4
3,%0,7
3, %0,7
10, %2,4

Mortalite

10, %2,4

Tablo 5.8: Hastalarm taburculukta Modifiye Rankin Skalas1 Degerleri

Genel popiilasyon mortalite kiyaslamas1

Ozellikler Mortalite (-) Mortalite (+) P
(n/yiizde) (414, %97,6) (10, %2,4)
Yas (ay) 70,0, (24,0-133,3) | 138,0, (33,5- 0,189?
183,8)
Agrirlik (kg) 19,0, (12,0-34,0) 62,5, (15,0-72,8) | 0,029*
Cinsiyet (n/ylzde)
Kadin 131, %31,6 3, %30,0 1,000P
Erkek 283, %68,4 7, %70,0
Geg basvuru (n/yiizde) 76, %18,4 5, %50,0 0,026°
Gelis yeri (n/yiizde)
Olay yeri 337, %81,4 5, %50,0 0,027°
Dis merkez hastane 77, %18,6 5, %50,0
Gelis zamani (n/yiizde)
Mesai saatleri 49, %11,8 1, %10,0 1,000°
Nobet kosullart 365, %88,2 9, %90,0
Kalp tepe atimi 102,0, (88,0-121,0) | 116,0, (98,8- 0,1442
(atim/dk) 132,5)
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Yasa gore kalp tepe atimi
degerlendirilmesi (n/yiizde)

Tasikardi 83, %20,0 8, %80,0 <0,005°

Normal 328, %79,2 1, %10,0

Bradikardi 3, %0,7 1, %10,0
Tasikardi (n/yiizde) 83, %20,0 8, %80,0 <0,005°
Bradikardi (n/yiizde) 3, %0,7 1, %10,0 0,091°
Sistolik kan basinci 100,0, (90,0-110,0) | 60,0, (47,5-95,0) | 0,0012

(mmHg)

Yasa gore sistolik kan basinci
degerlendirilmesi (n/ytlizde)

Hipertansif 118, %28,5 1, %10,0 <0,005°

Normotansif 285, %68,8 1, %10,0

Hipotansif 22, %2,7 8, %80,0
Hipertansif (n/yuzde) 118, %28,5 1, %10,0 0,295°
Hipotansif (n/yiizde) 11, %2,7 8, %80,0 <0,005°
Diyastolik kan basinci (mmHg)

60,0, (52,0-67,0) 40,0, (20,0-62,5) | 0,003?
Saturasyon (yuzde) 99,0, (98,0-100,0) | 91,5, (72,5-100,0) | 0,0082
Glasgow Koma Skalasi 15,0, (15,0-15,0) 3,0, (3,0-3,0) <0,005%
BIG skoru 4,1, (3,3-5,6) 37,0, (32,3-40,8) | <0,0052
BIG skoru (Yuksek risk)
10, %2,4 10, %100 <0,005°

Pediyatrik travma skoru 10,0, (9,0-11,0) 1,00, (-0,25-2,25) | <0,0052
Hayati tehdit eden travma (PTS)
(n/yiizde) 95, %22,9 8, %80,0 <0,005°
Mekanizma (n/ytzde)

Diisme 243, %58,7 1, %10,0 <0,005°

Carpma 28, %6,8 0, %0,0

Darp 8, %1,9 0, %0,0

Arac i¢i trafik kazast 14, %3,4 1, %10,0

Arag disi trafik kazasi 58, %14,0 4, %40,0

Kesici-delici alet yaralanmast 24, %5,8 0, %0,0

Atesli silah yaralanmasi 10, %2,4 3, %30,0

Agirlik diismesi 14, %3,4 1, %10,0

Elektrik ¢carpmast 1, %0,2 0, %0,0

Motor kazasi 13, %3,1 0, %0,0

Dogum travmast 1, %0,2 0, %0,0
Diisme (n/ylizde) 242, %58,5 1, %10,0 0,003°

31




Kint/Penetran travma (n/yiizde)

Kint 0,002¢
Penetran 310, %74,8 2, %20,0
Birlikte 35, %8,5 3, %30,0
69, %16,7 5, %50,0
Kunt travma (n/yiizde) 310, %74,8 2, %20,0 0,001°
Penetran travma (n/yiizde) 35, %8,5 3, %30,0 0,051°
Kafa travmasi (n/yiizde) 278, %67,1 10, %100 0,035°
Toraks travmasi (n/yiizde) 106, %25,6 5, %50,0 0,136°
Batmn travmasi (n/yiizde) 75, %18,1 2, %20,0 1,000°
Pelvis travmas1 (n/yiizde) 18, %4,3 0, %0,0 1,000°
Ekstremite travmast (n/yiizde) 53, %12,8 4, %40,0 0,033°
Omurga travmasi (n/yiizde) 18, %4,3 0, %0,0 1,000°
Kan kan tiriinii kullanimi
(n/yiizde) 46, %11,1 7, %70,0 <0,005°
Eritrosit stispansiyonu
(ml) 0,00, (0,00-0,00) 550,0, (0,00- <0,005%
2200,0)
Taze donmus plazma 0,00, (0,00-0,00) 200,0, (0,00- <0,005%
(ml) 1200,0)
Trombosit Uriini 0,00, (0,00-0,00) 0,00, (0,00-1,0) <0,005%
(Unite)
Kriyopresipitat 0,00, (0,00-0,00) 0,00, (0,00-8,00) | <0,005%
(Unite)
Hemoglobin (gr/dL ) 12,0, (11,1-12,8) 8,8, (6,0-13,1) 0,0122
Trombosit (10%uL) 339,0, (273,0- 119,5, (92,3- <0,005%
407,0) 279,5)
INR 1,06, (1,0-1,14) 2,42, (1,67-3,1) <0,005%
Kreatinin (mg/dL) 0,4, (0,3-0,56) 0,87, (0,37-1,03) | 0,015?
AST (U/L) 35,0, (26,0-51,0) 101,0, (55,5- <0,005%
150,8)
Glukoz (mg/dL) 107,0, (95,0-129,0) | 321,5, (220,0- <0,005%
375,5)
Sodyum ( mmol/ L) 139,0, (137,0- 140,5, (138,8- 0,0252
140,0) 146,0)
Albiimin (g/L) 4,5, (4,2-4,7) 2,9, (1,4-3,8) <0,005%
pH 7,38, (7,34-7,39) 6,97, (6,92-7,1) <0,005%
BE -1,2, (-2,5-(-0,2)) -18,5, (-22,3-(- <0,005%
16,4))
Laktat (mmol/L) 1,9, (1,3-2,5) 13,0, (5,7-16,5) <0,005%
Kalsiyum (mml/L) 1,2, (1,2-1,27) 1,08, (0,99-1,19) | <0,005%
Cilt kesisi (n/yuzde) 114, %27,5 8, %80,0 0,001°
Operasyon (n/ylizde) 68, %16,4 1, %10,0 1,000°

Tablo 5.9: Hayatin1 kaybeden ve yasayan hastalarin karsilastirilmasi
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Sekil 5.1: BIG Skor genel populasyon 24 saat mortalite 6ngérme ROC analizi
Area under curve (AUC): 0,998 (0,994-1,000), p<0,005, Sensitivite: 1,000, Spesifite: 0,995
Threshold: 31,35
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ROC Curve
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Diagonal segments are produced by ties.

Sekil 5.2: PTS’nin Genel popiilasyonda 24 saat mortalite 6ngérme ROC analizi
Area under curve (AUC): 0,981 (0,968-0,994), p<0,005, Sensitivite: 1,000, Spesifite: 0,969

ROC Curve
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Diagonal segments are produced by ties.

Sekil 5.3: GKS’nin genel popiilasyonda 24 saat mortalite 6ngérme ROC analizi
Area under curve (AUC): 0,994 (0,987-0,994), p<0,005, Sensitivite: 1,000, Spesifite: 0,98
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Servis ve YBU hastalarmin karsilastiriimasi

Ozellikler Servis YBU P
(326, %76,9) 98, (%23,1)
Yas (ay) 71,5, (22,8-133,3) | 69,0, (29,0- 0,2912
156,0)
Agirlik (kg ) 19,0, (11,8-32,0) 18,5, (14,0- 0,060%
50,5)
Cinsiyet (n/ylizde)
Kadn 92, %28,2 42, %42,9 0,006"
Erkek 234, %71,8 56, %57,1
Geg basvuru (n/yiizde) 39, %12,0 42, %429 <0,005P
Gelis yer1 (n/ylizde)
Olay vyeri 284, %87,1 58, %59,2 <0,005P
Dis merkez hastane 42.%12,9 40, %40,8
Gelis zaman1 (n/ytlizde)
Mesai saatleri 40, %12,3 10, %10,2 0,578"
Nobet kosullar 286, %87,7 88, %89,8
Kalp tepe atim 100,0, (87,0- 112,0, (98,8- <0,005%
(atmm/dk ) 118,5) 135,0)
Yasa gore kalp tepe atimi
degerlendirilmesi (n/yiizde)
Tasikardi 38, %11,7 53, %54,1 <0,005P
Normal 285, %87,4 44, %44,9
Bradikardi 3, %0,9 1, %1,0
Tasikardi (n/yiizde) 38, %11,7 53, %54,1 <0,005P
Sistolik kan basimnci 97,0, (90,0-110,0) | 100,0, (90,0- 0,5242
(mmHg) 110,0)
Yasa gore sistolik kan basinci
degerlendirilmesi (n/ylizde)
Hipertansif 103, %31,6 16, %16,3 <0,005°
Normotansif 217, %66,6 69, %70,4
Hipotansif 6, %1,8 13, %13,3
Hipertansif (n/ylzde) 103, %31,6 16, %16,3 0,003°
Hipotansif (n/ylizde) 6, %1,8 13, %13,3 <0,005°
Diyastolik kan basinci 60,0, (52,0-66,0) 60,0, (50,0- 0,893¢
(mmHg) 70,0)
Saturasyon (yuzde) 99,0, (99,0-100,0) | 99,0, (97,0- <0,005%
99,0)
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Glasgow Koma Skalasi 15, (15-15) 13,5, (10,0- <0,005?
15,0)
BIG skoru 3,8, (3,2-4,7) 9,9, (6,4-13,5) | <0,0052
BIG skoru (Yiksek risk)
0, %0,0 20, %20,8 <0,005°¢
Pediyatrik travma skoru
10,0, (10,0-11,0) 8,0, (5,0-10,0) | <0,005%
Hayati tehdit eden travma (PTS)
(n/ylizde) 50,0, %15,3 53, %54,1 <0,005P
Mekanizma (n/yuzde)
Diisme 200, %61,3 44, %44,9 <0,005°
Carpma 27, %8,3 1, %1,0
Darp 8, %2,5 0, %0,0
Arag i¢i trafik kazasi 11, %3,4 4, %4,1
Arag disi trafik kazasi 40, %12,3 22, %22,4
Kesici-delici alet yaralanmast 21, %6,4 3, %3,1
Atesli silah yaralanmast 5, %1,5 8, %8,2
Agirlik diismesi 4, %1,2 11, %11,2
Elektrik ¢arpmasi 1, %0,3 0, %0,0
Motor kazasi 9, %2,8 4, %4,1
Dogum travmast 0, %0,0 1, %1,0
Diisme (n/yiizde) 200, %61,0 44, %44,9 0,005°
Diisme mesafesi (metre) 0,4, (0,0-1,0) 0,0, (0,0-2,0) 0,5052
Kint/Penetran travma
(n/ylzde)
Kint 251, %77 61, %62,3 0,018°
Penetran 27, %8,3 11, %11,2
Birlikte 48, %14,7 26, %26,5
Kint travma (n/ylzde) 25, %77 61, %62,3 0,002°
Penetran travma (n/yuzde) 27, %8,3 11, %11,2 0,371°
Kafa travmasi (n/yiizde) 218, %66,9 70, %71,4 0,397°
Toraks travmasi (n/yiizde) 66, %20,2 45, %45,9 <0,005P°
Batin travmasi (n/yiizde) 53, %16,3 24, %24,5 0,064°
Pelvis travmasi (n/yiizde) 10, %3,1 8, %8,2 0,042°¢
Ekstremite travmast (n/yiizde) 29, %8,9 28, %38,6 <0,005P°
Omurga travmasi (n/yiizde) 10, %3,1 8, %8,2 0,042°¢
Kan kan tiriinii kullanimi
(n/yiizde) 1, %0,3 52, %53,1 <0,005°
Eritrosit stispansiyonu (ml) 0,0, (0,0-0,0) 400, (65,0- <0,005%
2000,0)
Taze donmus plazma (ml) 0,0, (0,0-0,0) 0,0, (0,0-0,0) <0,005%
Trombosit Grund 0,0, (0,0-0,0) 0,0, (0,0-0,0) <0,005%
(Unite )
Kriyopresipitat (tnite ) 0,0, (0,0-0,0) 0,0, (0,0-0,0) <0,005%
Hemoglobin  (g/dL) 12,0, (11,3-12,9) 11,4, (9,9-12,7) | <0,0052
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Trombosit 332,5, (270,8- 348, (276,0- 0,234%
398,3) 427,5)
INR 1,03, (1,0-1,1) 1,21, (1,1-1,36) | <0,0052
Kreatinin  (mg/dL) 0,4, (0,3-0,56) 0,46, (0,3-0,7) | 0,009%
AST (U/L) 34,0, (25,0-43,0) 59,5, (30,8- <0,005%
185,8)
Glukoz (mg/dL) 104,0, (93,0- 140,0, (107,5- | <0,005?
121,0) 199,0)
Sodyum  (mmol/L) 139,0, (138,0- 139,0, (136,0- | 0,117
140,0) 140,3)
Alblimin  (g/L) 4,5, (4,3-4,8) 4,2, (3,5-4,5) <0,005%
pH 7,38, (7,36-7,40) 7,3, (7,25-7,37) | <0,005?
BE -1,0, (-1,9-0,1) -4,5, (-7,1-(- <0,005%
2,4))
Laktat (mmol/L) 1,8, (1,3-2,2) 2,5, (1,8-3,9) <0,005%
Kalsiyum (mml/L) 1,2, (1,2-1,28) 1,2,(1,1-1,25) | <0,005?
Cilt kesisi  (n/yiizde) 85, %26,1 37, %37, 8 0,025°
Operasyon ihtiyact (n/yiizde) 24, %7,4 45, %45,9 <0,005P
Atel (n/ylizde) 16, %4,9 12, %12,2 0,01°
Tip torakostomi (n/yiizde) 8, %2,5 18, %18,4 <0,005°
Takip (n/yiizde) 14, %4,3 51, %52,0 <0,005P
hlsizyonel herni (n/yilizde) 3, %0,9 1, %1,0 1,0¢
Nobet (n/ylizde) 6, %1,8 18, %18,4 <0,005°
Gorme kayb1 (n/yiizde) 4, %1,2 3, %3,1 0,204°
Isitme kayb1 (n/yiizde) 3, %0,9 1, %1,0 1,0
Uyum bozuklugu (n/yiizde) 1, %0,3 4, %4,1 0,011°
Ekstremite kisalig1 (n/ylizde) 2, %0,6 2, %2,0 0,23°¢
Plevral efuzyon (n/ylizde) 1, %0,3 3, %3,1 0,04°
Parapleji (n/ylizde) 0, %0,0 5, %5,1 0,001°
Ps6doanevrizma (n/yuzde) 0, %0,0 1, %1,0 0,231°
Enfarkt (n/ylzde) 0, %0,0 3, %3,1 0,012°
Emboli (n/yizde) 0, %0,0 3, %3,1 0,012°
Pnémonektomi (n/ylizde) 0, %0,0 1, %1,0 0,053°
Diffuiz aksonal hasar (n/yizde) 0, %0,0 2, %2,0 0,231°
Spastisite (n/yizde) 0, %0,0 4, %4,1 0,003°
Diyafragma yaralanmasi (n/yiizde)
0, %0,0 1,%1,0 0,231°
Organ perforasyonu (n/yiizde) 1, %0,3 3, %3,1 0,04°
Rinore (n/ylzde) 0, %0,0 2, %2,0 0,053°
ARDS (n/yiizde) 0, %0,0 1,%1,0 0,231°
Akut Bobrek Yetersizligi (n/yilizde) 0, %0,0 3, %3,1 0,012°
Amputasyon (n/ylizde) 0, %0,0 2, %2,0 0,053¢
Merkezi sinir sistemi komplikasyonu
(n/yizde) 15, %4,6 34, %34,7 <0,005P
Solunum sistemi komplikasyonu
(n/yiizde) 0, %0,0 12, %12,2 <0,005°
Gastrointestinal sistem komplikasyonu
(n/yiizde) 2, %0,6 2, %2,0 0,230°
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Kas-iskelet sistemi komplikasyonu
(n/yizde) 2, %0,6 2, %2,0 0,230°
Renal komplikasyon (n/yiizde) 0, %0,0 2, %2,0 0,053¢
Modifiye Rankin Skalas1 (n/yiizde)

0

1 316, %96,9 51, %52,0 <0,005b

2 10, %3,1 20, %20,4

3 0, %0,0 5, %5,1

4 0, %0,0 6, %6,1

5 0, %0,0 3, %3,1

6 0, %0,0 3, %3,1

0, %0,0 10, %10,2

Tablo 5.10: Servis ve yogun bakim iinitesindeki hastalarin karsilagtirilmasi

(ARDS: Akut Respiratuvar Distres Sendromu)

Yogun bakim yatis1 risk faktorleri

Ozellik OR (%95 CI) P
Cinsiyet

Kadin 1 (bazal)

Erkek 0,353 (0,179-0,695) 0,003
Geg bagvuru 7,975 (0,764-83,219) 0,083
Gelis yeri

Dis merkez hastane 1 (bazal)

Olay yeri 0,615 (0,057-6,626) 0,689
Tasikardi 7,196 (3,420-15,140) <0,005
Hipotansiyon 1,453 (0,384-5,496) 0,582
PTS (hayat1 tehdit eden travma)

5,446 (2,688-11,032) <0,005
Toraks travmasi 1,974 (0,939-4,152) 0,073
Pelvis travmasi 1,273 (0,326-4,970) 0,728
Ekstremite travmasi 1,052 (0,424-2,611) 0,913
Operasyon ihtiyaci 10,228 (4,667-22,418) <0,005

p:<0,005, Nagelkerke R Square: 0,555

Tablo 5.11: Yogun bakima yatis risk faktorleri
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Sekil 5.4: BIG Skor yogun bakim yatis1 dngérme ROC analizi
Area under curve (AUC): 0,909 (0,871-0,947), p:<0,005, Sensitivite: 0,806, Spesifite: 0,911.
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Sekil 5.5: PTS yogun bakim yatis1 6ngérme ROC analizi
Area under curve (AUC): 0,802 (0,748-0,857), p:<0,005, Sensitivite: 0,735, Spesifite: 0,764.
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Sekil 5.6: GKS yogun bakim yatis1 ongérme ROC analizi
Area under curve (AUC): 0,768 (0,704-0,833), p:<0,005, Sensitivite: 0,551, Spesifite: 0,972.

(n) Kan ve Kkan iiriinii kullanim
(n/ ylzde)
BIG skor >16 17 (%85)
(20)
P <0,001
BIG skor <16 35 (%8.6)
(404)

Tablo 5.12: BIG skoruna gore kan ve kan iiriinii ihtiyacinin karsilastirilmasi
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YBU mortalite karsilastirmasi

Ozellik OR (%95 CI) P
Glasgow koma skalasi 0,311 (0,155-0,625) 0,001
Saturasyon 0,910 (0,731-1,134) 0,402
Pediyatrik travma skoru 0,697 (0,515-0,943) 0,019
Hemoglobin 1,043 (0,746-1,457) 0,807
INR 12,262 (0,383-392,359) 0,156
Kreatinin 0,797 (0,159-3,981) 0,782
AST 1,002 (1,000-1,004) 0,012
Glukoz 0,994 (0,981-1,007) 0,362
Alblimin 0,627 (0,206-1,909) 0,411
Laktat 1,101 (0,749-1,620) 0,623
Kalsiyum 0,001 (0,000-0,209) 0,013
Baz ac¢ig1 (BE) 1,600 (1,268-2,018) <0,005

P<0,05, Nagelkerke R Square: 0,705
Tablo 5.13: Yogun bakimda hayatini kaybeden hastalarda mortalite risk faktorleri

Mortalite (-) Mortalite (+) P
Yas (ay) 67,5, (29,0-142,0) 138,0, (33,5- 0,265?
183,75)
Kilo (kg) 18,0, (14,0-48,0) 62,5, (15,0-72,75) | 0,063
Cinsiyet (n/ylzde)
Kadin 39, %44,3 3, %30,0 0,509°
Erkek 49, %55,7 7, %70,0
Geg bagvuru (n/yiizde) 37, %42,0 5, %50,0 0,741°
Gelis yeri (n/ylizde)
Olay yeri 53, %60,2 5, %50,0 0,736°
Dis merkez hastane 35, %39,8 5, %50,0
Gelis zaman1 (n/yiizde)
Mesai saatleri 9, %10,2 1, %10,0 1,000*
Nobet kosullart 79, %89,8 9, %90,0
Kalp tepe atimi 110,5, (98,3-135,0) | 116,0, (98,8-132,5) | 0,911°
(atim/dk)
Yasa gore kalp tepe atim1
degerlendirilmesi (n/yiizde)
Tasikardi 45, %51,1 8, %80,0 0,001°
Normal 43, %48,9 1, %10,0
Bradikardi 0, %0,0 1, %10,0
Tasikardi (n/ylizde) 45, %51,1 8, %80,0 0,103°
Bradikardi (n/ytzde) 0, %0,0 1, %10,0 0,102°
Sistolik kan basinci 101,5, (90,3-110,0) | 60,0, (47,5-95,0) 0,0012
(mmHg)
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Yasa gore sistolik kan basinci
degerlendirilmesi (n/ylizde)

Hipertansif 15, %17,0 1, %10,0 <0,001°
Normotansif 68, %77,3 1, %10,0
Hipotansif 5, %5,7 8, %80,0
Hipertansif (n/ylzde) 15, %17,0 1, %10,0 1,000°¢
Hipotansif  (n/ylzde) 5, %5,7 8, %80,0 <0,001c
Diyastolik kan basinci 60,0, (50,25-70,0) 40,0, (20,0-62,5) 0,0042
(mmHQ)
Saturasyon ( yuzde ) 99,0, (98,0-99,0) 91,5, (72,5-100,0) | 0,0312
Glasgow Koma Skalasi
14,5, (11,0-15,0) 3,0, (3,0-3,0) <0,005?2
BIG skoru 9,3, (6,2-12,6) 37,1, (32,3-40,8) <0,005?2
Pediyatrik travma skoru
8,0, (6,0-10,0) 1,0, (-0,25-2,25) <0,005?2
Hayati tehdit eden travma
(n/ylizde) 45, %51,1 8, %80,0 0,103°
Mekanizma (n/ylizde)
Diisme 43, %48,9 1, %10,0 0,110¢
Carpma 1, %1,1 0, %0,0
Arag i¢i trafik kazasi 3, %3,4 1, %10,0
Arag dist trafik kazasi 18, %20,5 4, %40,0
Kesici-delici alet yaralanmast 3, %3,4 0, %0,0
Atesli silah yaralanmasi 5, %5,7 3, %30,0
Agirlik diismesi 10, %11,1 1, %10,0
Motor kazasi 4, %4,5 0, %0,0
Dogum travmasi 1, %1,1 0, %0,0
Diisme (n/ yiizde) 43, %48,9 1, %10,0 0,021°
Kint/Penetran travma (n/ ylizde)
Kint 0,029¢
Penetran 59, %67 2, %20,0
Birlikte 8, %9,1 3, %30,0
21, %23,9 5, %50,0
Kint travma (n/ ylzde) 58, %65,9 2, %20,0 0,012°
Penetran travma (n/ yuzde) 8, %9,1 3, %30,0 0,082°
Kafa travmasi (n/ yiizde) 60, %68,2 10, %100 0,058°
Toraks travmasi (n/ yiizde) 40, %45,5 5, %50,0 1,000°
Batin travmasi (n/ yiizde) 22, %25,0 2, %20,0 1,000°
Pelvis travmasi (n/ yiizde) 8, %9,1 0, %0,0 1,000°
Ekstremite travmasi (n/ yiizde) 24, %27,3 4, %40,0 0,465°
Omurga travmasi (n/ yiizde) 8, %9,1 0, %0,0 1,000°
Kan kan tiriinii kullanimi
(n/ yiizde ) 45, %51,1 7, %70,0 0,327°
Kristalloid (ml) 0,00, (0,00-0,00) 0,00, (0,00-0,00) 0,4942
Kolloid (ml) 0,00, (0,00-0,00) 0,00, (0,00-0,00) 0,1942
Eritrosit stispansiyonu (ml)
45,0, (0,00-400,0) 0,147
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550,0, (0,00-

2200,0)

Taze donmus plazma 0,00, (0,00-0,00) 200,0, (0,00- 0,013?
(ml) 1200,0)
Trombosit Uriini 0,00, (0,00-0,00) 0,00, (0,00-1,00) 0,0062
(Unite)
Kriyopresipitat 0,00, (0,00-0,00) 0,00, (0,00-8,00) <0,005%
(Unite)
Yogun bakim iinitesi yatis siiresi
(giin) 3,0, (1,25-6,75) 1,0, (0,75-3,75) 0,0242
Entiibasyon ihtiyaci (n/ yiizde) 38, %43,2 8, %80,0 0,042°
Entlbasyon suresi 0,00, (0,00-1,00) 1,00, (0,75-3,75) 0,052
(gdin)
HFNC (n/ yuzde) 2, %2,3 0, %0,0 1,000°
Yiiksek akim nazal oksijen
kullanim giin sayis1

0,00, (0,00-0,00) 0,00, (0,00-0,00) 0,323?
Hemoglobin (g/dL) 11,3+1,9 9,1+3,3 0,058¢
Trombosit  (10%/uL) 373,7+116,9 163,3+108,4 <0,005¢
INR 1,2, (1,1-1,3) 2,4, (1,7-31) <0,005°
Kreatinin (mg/dL) 0,45, (0,31-0,60) 0,87, (0,37-1,03) 0,054?
AST (U/L) 54,0, (29,0-231,5) 101,0, (55,5-150,8) | 0,218
Glukoz (mg/dL ) 134,0, (105,3- 321,5, (220,0- <0,005%

167,8) 375,5)
Sodyum (mmol/L) 138,0, (136,0- 140,5, (138,8- 0,0152

140,0) 146,0)
Albumin (g/dL) 4,2, (3,6-4,5) 2,9, (1,2-3,8) <0,005%
pH 7,31, (7,28-7,38) 6,97, (6,92-7,06) <0,005%
BE -4,4+2 9 -18,6+3,5 <0,005¢
Laktat (mmol/L) 2,3,(1,7-3,1) 13,0, (5,7-16,5) <0,005%
Kalsiyum  (mml/L) 1,2, (1,14-1,26) 1,08, (0,99-1,19) 0,003?
Cilt kesisi  (n/yuzde) 29, %33,0 8, %80,0 0,006°
Operasyon (n/ylizde) 44, %50,0 1, %10,0 0,019°
Atel (n/ylizde) 10, %11,4 2, %20,0 0,353"
Tip torakostomi (n/ylizde) 16, %18,2 2, %20,0 1,000°
Takip (n/ylizde) 51, %58,0 0, %0,0 <0,005°

Tablo 5.14: Yasayan hastalarla hayatin1 kaybeden hastalarin karsilastirilmasi
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YBU mortalite risk faktorleri

Ozellik HR (%95 CI) P
Saturasyon 0,987 (0,949-1,026) 0,506
Glasgow koma skalasi 0,219 (0,049-0,990) 0,049
Entibasyon 0,004 (0,000-17,527) 0,196
Cilt kesi 5,542 (0,353-87,067) 0,223
Operasyon ihtiyaci 0,809 (0,081-8,064) 0,857
Hipotansif 1,185, (0,056-25,056) 0,223
p<0,005

Ozellik HR (%95 CI) P
Trombosit sayis1 10*/uL 1,006 (0,994-1,017) 0,324
INR 40,232 (1,885-858,6) 0,018
Glukoz 1,000 (0,992-1,008) 0,994
Sodyum 0,712 (0,537-0,942) 0,018
Laktat 1,003 (0,869-1,159) 0,966
BE 1,508 (1,110-2,049) 0,009
<0,005

Tablo 5.15: Yogun bakimda hayatini kaybeden hastalarmn risk faktorleri

YBU mortalite ROC egrisi

Sensitivity

Sekil 5.7: BIG Skor Yogun bakim iinitesi 24 saat mortalite dngérme ROC analizi
Area under curve (AUC): 0,989 (0,971-1,000), p<0,005, Sensitivite: 1,000, Spesifite: 0,978

Threshold: 31,35
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Sekil 5.8: PTS yogun bakim iinitesi 24 saat mortalite dngérme ROC analizi

Area under curve (AUC): 0,914 (0,857-0,971), p<0,005, Sensitivite: 1,000, Spesifite: 0,859
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Sekil 5.9: GKS yogun bakim {initesi 24 saat mortalite 6ngérme ROC analizi
Area under curve (AUC): 0,973 (0,942-1,000), p<0,005, Sensitivite: 1,000, Spesifite: 0,946
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Sekil 5.10: PTS yogun bakim {initesi mortalite 6ngérme ROC analizi

Area under curve (AUC): 0,943 (0,898-0,988), p<0,005, Sensitivite: 1,000, Spesifite: 0,898.
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Sekil 5.11: GKS yogun bakim iinitesi mortalite 6ngérme ROC analizi

Area under curve (AUC): 0,987 (0,967-1,000), p<0,005, Sensitivite: 1,000, Spesifite: 0,966.

Hayatin1 kaybeden 10 hastanin BIG Skor medyan degeri 37,1, (32,3-40,8) bulunmus.
BIG skor 16 dan kii¢iik olup 6len hastamiz olmadigi, nispeten kiigiik 6rneklem grubu oldugu

icin BIG Skor genel mortalite i¢cin ROC egrisi calisilmamaistir.

47



6.TARTISMA

Bu caligma Istanbul Tip Fakiiltesi Travmatoloji ve Acil Cerrahi birimine travma
nedeniyle bagvurup hastaneye yatisi yapilan pediyatrik hastalarda BIG skorun morbidite ve
mortalite tahmininde giicli bir prediktif degere sahip olduguna ve pediyatrik travma

hastalarmin triyajinda kullanilabilecegine dair verileri sunmaktadir.

Travmaya bagl yaralanmalar, ¢ocukluk c¢agindaki mortalite, morbidite ve saglik
harcamalarinin en 6nemli nedenlerinden birisini olusturmaktadir. Gelismemis ve gelismekte
olan Ulkelerde 1-4 yas arasi donemde 6liim nedenleri arasinda ilk sirada enfeksiyon, ikinci
sirada travma yer almaktayken, yine bu iilkelerde dort yas sonrasi ve gelismis tilkelerde ise 1-
14 yas arasindaki doénemde ilk sray:1 travma almaktadir. Tiirkiye Istatistik Kurumu’ nun
verilerine gore, Ulkemizde 0-14 yas arasindaki ¢ocuklarda son yillarda kaza ve zehirlenmelere

bagli 6liim oran1 birinci siraya oturmustur ve erkek cinsiyet baskindir [54].

Yapilan ¢aligmalarda travmaya maruz kalma ve mortalite oranlarmin erkek cinsiyette
daha yiiksek oldugu gosterilmistir [55]. Aoki ve arkadaslar1 Japonya’da 15.441 pediyatrik
travma hastasiyla yaptiklari ¢alismada erkek hasta oranini %69 bulmuslardir [55]. Yine Oliver
ve arkadaglar1 Amerika Birlesik Devletleri’nde yaptiklar1 2000-2011 yillar1 aras1 pediyatrik
travma hastalarinin epidemiyolojik incelemesinde erkek hasta oranmi %68,3 olarak
bulmuslardir [56]. Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde hastalarin ¢ogunlugunun (%68,4’{i)
ve kaybedilen hastalarin da %70’inin erkek oldugu saptanmistir. Bu duruma erkeklerin sosyal
hayata daha fazla katilmalari, genellikle riskli faaliyetlere maruz kalmalar1 ve daha dikkatsiz

olmalarmin sebep oldugu diistiniilmiistiir. [57, 58]

Zuckerbraun ve arkadaglarmin 2004 yilinda yaptigi Oliimciil olmayan pediyatrik
travmalarm arastirildigi ¢alismada en sik bagvuru mekanizmasi diigme ve ¢arpma imis [59].
Snyder ve arkadaslarinin calismasinda en sik travma mekanizmasi diisme, bunu trafik kazalari
takip etmekte imig [60]. Verma ve arkadaslarmm 2009 yilinda yaptigi ¢alismada %64 oraninda
diisme ve %16,4 oraninda motorlu tasit kazalar1 goriilmiis [61]. Bizim ¢aligmamizda ise; travma
mekanizmalar1 arasinda diisme (%57) ilk sirada yer alirken, trafik kazalar1 (%18,1) ikinci
sirada yer almaktadir. Hayatini kaybeden hastalarimizda ilk sirada trafik kazalar1 (%40), ikinci

sirada atesli silah yaralanmas1 ( %30) saptanmistir.
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Travmaya maruz kalan bolgeler mortalite ve morbiditenin en 6nemli belirleyicilerinden
biridir. Bizim ¢alismamizda en sik yaralanan anatomik bolgelerde kafa travmasi %67,9 (288/424)
birinci sirada, ikinci sirada ise toraks travmasi %26,2 (111/424) yer almaktadir. Frellesen ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada kafa %43, toraks %37, ekstremiteler %30 ve batin %20 oraninda
travmaya maruz kalmistir [62]. Franzen ve arkadaslarmin Isve¢’te yogun bakimda yatan ¢oklu
travma hastalarini inceledikleri ¢aligmalarinda toraks travmasi (%17) ilk sirada yer alirken ikinci

sirada batin travmasi (%16) yer almigtir [63].

Imamura ve arkadaslari ¢ocuklarda mortaliteye neden olan kasitsiz yaralanmalari
degerlendirdikleri caligmalarinda Latin Amerika ve Karayip Saglik Bilimleri’nin 2001 - 2011
yillar1 arasindaki veri tabanlarini incelemislerdir [64]. Caligmalarin biiyiik bolimii gelismis
iilkelere ait olup gelismemis ve gelismekte olan {ilkelerin verileri kisith da olsa ¢aligmaya dahil
edilmistir. Diinya Saglik Orgiitii'ne gdre ¢ocuklar arasinda dis nedenlerden kaynaklanan tiim
Oliimlerin %95'inden fazlasi en yoksul iilkelerde meydana gelmektedir. Kasitsiz yaralanmalarin
su anda ongoriilebilir ve dnlenebilir oldugu ve ayn1 zamanda yiiksek gelirli iilkeleri de etkiledigi
vurgulanmaktadir. Bu ¢ahismada Kanada, Iskogya, Ispanya, ABD, Estonya, Iran, Litvanya ve
Meksika'da c¢ocuklarda en sik Olim nedeni trafik kazalar1 olarak belirtilmistir. Veri
tabanlarindaki veriler farklilik gosterse de trafik kazalarina bagli mortalite oranlarinin tiim
diinyada yiiksek seyrettigi bu ¢alismada gosterilmistir. Bu nedenle trafik kazalarinin bir halk
saglig1 sorunu oldugu vurgulanmaktadir. Ayrica gerekli dnlemler alindig1 takdirde kaza sonucu

olusan yaralanmalarin 6liimle sonuglanma oranmnin diisecegi belirtilmektedir [64].

Trafik kazalar1 ve yiiksekten diisme Onlenebilir travmalardir. Emniyet kemeri takma ve
arabada cocuk koltugu kullanma aligkanligi yaygnlastirilmalidir. Tiim toplumu kapsayan
bilgilendirici ¢alismalar yapilmali; internet ve medya Tlzerinden bu c¢alismalar
yayginlagtirilmalidir. Yiiksekten diisme ve yanik gibi kazalar da genellikle evde gerceklesen ve

alinabilecek basit 6nlemlerle engellenebilecek travmalardir.

Yapilan c¢aligmalarda pediyatrik travmanimn efektif bir sekilde ydnetilebilmesi i¢in
multidisipliner bir takiminin gerekliliginden s6z edilmektedir. Bu takimda ¢ocuk acil hekimleri,
anesteziyologlar, cocuk cerrahlari, radyologlar, solunum terapistleri, beyin ve sinir cerrahlari
ile ortopedistlerin yer almasi gerektigi vurgulanmaktadir [65]. Ayrica tetkikleri hizli bir sekilde
calisabilecek laboratuvar imkanlarinin ve acil cerrahi igslemler i¢in ameliyathane odalarinin
travma merkezi olan ¢ocuk acil servislerinde mutlaka bulunmasi, ¢ocuklarin onlara 6zel

hazirlanmis acillerde ve bu egitimi almis hekimler tarafindan oncelikle degerlendirilmesi
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gerektigi de vurgulanmaktadir. Bizim hastanemizde oldugu gibi konsiiltasyon yoluyla diger
boliimlerin haberdar edilmesi zaman kaybina sebep olabileceginden multidisipliner travma
takiminmn kurulmas: ve hastadan haberdar olundugu anda bu takimin aktive edilmesi
gerekmektedir [65]. Boylelikle travma hastasi ilk andan itibaren multisistemik olarak
degerlendirilip, gerekli acil cerrahi miidahaleler ve resiisitasyona hizli bir sekilde baslanacaktir.
Bu multidisipliner yaklagim hastanin klinik sonuglarmma olumlu yansiyacaktir. Travma
takiminin bir lideri olmaly, kararlar1 lider vermeli, diger kisileri yonlendirmeli, hastane yatisi,

cerrahi ve taburculuk planlarini uygun sekilde yonetmelidir [66, 67].

Myers ve arkadaslar1 pediyatrik travma hastalarinda bagvurulan travma merkezlerinin
ozelliklerine gore mortalite sikligimni incelemislerdir. Buna gore travma merkezi olmayan acil
servislerde %0,3 olan mortalite siklig1, genel travma merkezlerinde %2,1 oranindadir. Pediyatrik
travma merkezlerinde ise bu oran yaklagik %1’dir [68]. Webman ve arkadaslar1 yaralanan
adolesan hastalarda mortaliteyle travma merkezi tipi arasinda iliskiyi inceledikleri
calismalarinda ise yetiskin travma merkezlerinde %3,2, genel travma merkezlerinde %3,5 olan

oliim oranina karsin pediyatrik travma merkezlerinde bu orani %0,4 olarak bulmuslardir [39].

Melo ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢caligmada yiliksekten diismeyle gelen 6 yasin altindaki
kafa travmali hastalarda hiperglisemi, hipotermi ve pihtilasma bozukluklarini mortalitenin
bagimsiz prediktif faktorleri olarak bulmuslardir [69]. Bizim galismamizda da hayatini
kaybeden hastalarda glukoz medyan degeri 321,5 mg/dl olup (220-375,5), INR medyan degeri
2,4 (1,7-3,1) bulunmustur (p < 0,05).

Saladino ve arkadaslari, karaciger ve dalak yaralanmasi olan ¢ocuklar1 inceledikleri
calismalarinda pediyatrik travma skorunun travma ciddiyetini 6ngérmede basarisiz oldugunu
vurgulamuslardir [47]. Perez ve arkadaslarinin Kolombiya’da 2011-2019 yillar1 arasindaki 1047
travma hastasini inceledikleri ¢alismalarinda PTS nin AUC degerini 0,93 bulmuslar ve PTS nin
hayatta kalmay1 ongormede ¢ok iyi bir tahmin giicii oldugunu vurgulamiglardir [70]. Biz de
calismamizda benzer sekilde yogun bakimda mortalite dngérmede PTS AUC degerini 0,94
(0,898-0,988) bulduk.( p<0,005 )

Bolstridge ve arkadaglar1 yaptiklar1 retrospektif ¢aligmada 2009 ve 2015 yillar1 arasinda
29.204 hastanm verisini inceleyerek BIG skoru PELOD, PIM2 ve PRISM III skorlariyla
kiyaslamiglar ve BIG skorun mortaliyeti 6ngérmede PELOD, PIM2 ve PRISM III skorlar1 ile

benzer oldugunu bulmuslardir [71].
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Davis ve arkadaslar1 2001-2012 yillar1 arasindaki kiint travmasi olan 621 pediyatrik
hastay1 incelemislerdir. ROC analizleri, mortalite i¢in %99'luk negatif bir 6ngorii degerine

karsilik BIG skoru <16 olan hastalarin yasam sansinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir [72].

El- Gamasy ve arkadaslari ¢oklu travma gegiren hastalarda BIG skoru PTS ve NISS
skorlariyla karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda BIG skoru >12,7degerinde %86,7 duyarliliga ve
%71,4 6zgiilliige sahipken, PTS <3,5 degerinde %63,3 duyarliliga ve %68,6 ozgiillige ve
NISS >39,5 degerinde %53,3 duyarliliga ve %54,3 6zgiilliige sahip oldugunu bularak BIG skor

degeri ile mortalite oran1 arasinda anlamli bir pozitif korelasyon saptamiglardir [73].

Grandjean ve arkadaglari1 iiglincii basamak bir pediyatri hastanesinde gergeklestirdikleri
calismada 2008-2016 yillar1 arasindaki 336 kiint travmali hastanin retrospektif
incelemesinde BIG skoru >16 degerinde, mortaliteyi belirlemek i¢in 0,93'lik bir duyarlilik
(%95 Giiven araligt: 0,76-0,98) ve 0,83 6zgiillik (%95 Giiven araligi: 0,78-0,87) gosterdigini
bulmuslardir [74].

Hoke ve arkadaslar1 426 hastayi inceledikleri ¢alismalarinda mortaliteyi belirlemede
TRISS, NISS, ISS, RTS ve BIG skoru karsilastirmiglar; en iyi performans gdsteren skorun
TRISS oldugunu bulmuslardir.([AUC]: 0,93, duyarliik %97,1 ve o6zgiillik %76,7). Bunu
sirastyla NISS, BIG, ISS ve RTS nin izledigini BIG skorun basit olmas1 ve hizli uygulanmasi,
travmay1 ongormede yiiksek prediktif degeri nedeniyle avantajli oldugunu vurgulamislardir

[75].

Kihtir ve arkadaslar1 2018-2020 yillar1 arasinda yiiksek enerjili travmaya maruz kalmis
155 yogun bakim hastasini retrospektif olarak inceledikleri ¢aligmalarinda PRISM- 111, PTS ve
BIG skoru karsilastirmiglar, BIG skorunun (cutoff >21,5, [AUC]: 0,984 %95 Giiven aralig:
0,943-0,988), PRISM-3 skorunun (cutoff >18, AUC: 0,997 %95 Giiven araligi: 0,970-1)
PTS’ nin (cutoff <3, AUC: 0,969 %95 Giiven araligi: 0,928-0,990), oldugunu bulmuslardir. BIG
skorun pediyatrik travmada mortalite ve morbiditeyi éngérmede PRISM 11l ile benzer giice
sahip olmasmin yaninda daha erken ve daha kolay hesaplanabilmesi nedeniyle daha yararh ve

gliclii bir tahmin edici olarak kullanilabilecegi 6nerisinde bulunmuslardir [76].

Yoon ve arkadaslar1 Kore’de 2010-2018 yillar1 arasindaki 1046 normotansif travma
hastasini inceledikleri retrospektif calismalarinda hastane i¢i mortalite oranini %4.9

bulmuslardir. Medyan BIG skoru hayatini kaybedenlerde daha yiiksek bulunmustur. (6,4 [IQR,
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4,4-9,2] vs 20,1 [16,5-24,8]; P < 0,001). BIG skorunun AUC degeri 0,94 (%95 Giiven aralig1
0,92-0,96) imis ve bu PTS’den (0,87 [%95 Giiven araligi, 0,84-0,90]; P < 0,001) daha
yiiksekmis. BIG skorunun AUC degeri istatistiksel olarak anlamli olmasa da RTS’den daha
yiiksek olma egiliminde imis (0,90 [%95 Giiven araligr: 0,87-0,92]; P = 0,130). Hastane ici
Olimler ile BIG skor arasinda bir paralellik saptamiglar. Kanamayla iliskili hayatin
kaybedenlerin, izole travmatik beyin hasariyla iligkili olanlardan daha yiiksek medyan baz

defisiti ve BIG skoru gosterdigini saptamislardir [77].

Muisyo ve arkadaslar1 ABD’de 149 c¢ocuk yogun bakim iinitesindeki hastalari
inceledikleri caligmalarinda mortalite tahmin etmede PRISM 111, PIM2, PELOD ve BIG skoru
karsilastirmiglar, AUC degerlerini sirasiyla 0,96, 0,97, 0,93 ve 0,94 bulmuslardir [78].

Biz de calismamizda yogun bakima yatis1 6ngérmede BIG skorun AUC: 0,909 (0,871-

0,947) ile %80 duyarlilik %91 6zgiillige sahip oldugunu PTS’nin ise AUC: 0,802 (0,748-
0,857), %73 duyarlilik, %76 6zgiilliige sahip oldugunu bulduk ( p < 0,005 ).

BIG skor ile kan, kan Grund ihtiyaci arasindaki iliskiyi inceledigimizde BIG Skor >16

olan hastalarimizin %85’inde (17/20), BIG Skor < 16 olan hastalarimizin ise %8,6’sinda

(35/404) kan, kan iiriinii transflizyonu ihtiyaci olmustur. (p <0.001)

Cahsmamizda ilk 24 saatlik mortaliteyi oOngérmede PTS ile BIG Skoru
karsilagtirdigimizda PTS AUC degeri: 0,914 (0,857-0,971) iken, buna karsilik BIG skor AUC
degerini 0,989 (0,971-1,000) olarak hesapladik (p < 0,005).

Genel mortaliteyi inceledigimizde hayatini kaybeden hastalarimizin BIG Skor medyan
degeri 37,1, (32,3-40,8) olarak hesaplanmis, BIG skor < 16 olup hayatimi kaybeden hastamiz
olmamistir. Fakat nispeten kiigiik 6rneklem grubumuzun olmasi nedeniyle gelecekte bu
konuyla alakali daha biiyilk vaka sayilariyla yapilacak ¢ok merkezli ¢aligmalara ihtiyag
duyulmaktadir.

Sonu¢ olarak BIG skor smiflamasi pediyatrik travma hastalarinda morbidite ve
mortaliteyi ongdérmede giiclii bir prediktif degere sahiptir. Ayrica hizli sekilde hesaplanabilmesi

nedeniyle pediyatrik travma hastarinda triyajda da kullanilabilir.

Calismamizin  birtakim kisith  ydnleri bulunmaktadir. ilki retrospektif calisma
tasarimidir. Verilerin geriye doniik toplanmasi, bazi verilerin eksik olmasi nedeniyle ayrintilt

verilerin kaydedilmesini kisitlamigtir. Normalde pediyatrik hastalarda sik goriilebilen yanik

52



vakalarmin g¢aligmamizda olmama nedeni hastanemizde yanik {initesinin olmayip yanik
nedeniyle acile bagvuran hastalarin ilk tedavilerinin ardindan uygun merkezlere sevkinin

gerceklestirilmesidir.

Nispeten kiiciik orneklem biiyiikliigii, arastirmanin tek merkezli olmasi taburculuk ya
da sevk sonrasi hastalarin takibinin olmamasi diger kisithiliklar arasindadir. Bu durum olmasi
gerekenden daha az mortalite siklig1 rapor edilmesine neden olmus olabilir. Pediyatrik travma
hastalarinda triyajda kullanilabilecek ve prognozu iyilestirmeye yardimci olabilecek
skorlamalarm gelistirilebilmesinde gelecekte yapilacak ¢ok merkezli, daha genis ¢apli vaka

serisine sahip ¢aligmalara ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.
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7. SONUC

BIG skor smiflamast pediyatrik travma hastalarinda morbidite ve mortaliteyi
ongdrmede giiclii bir prediktif degere sahiptir. Ayrica hizli sekilde hesaplanabilmesi nedeniyle
pediyatrik travma hastarinda triyajda da kullanilabilir. Gelecekte daha biiyiik 6rneklem
gruplartyla yapilacak ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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	Çocuklarda, travmaya bağlı yaralanmalar nedeniyle olan ölümler, tüm çocukluk çağı ölümlerinin yaklaşık %50’sinden sorumludur [10]. Ölüm, yaralanma buzdağının görünen kısmıdır. Pediyatrik popülasyonda yaralanmaya bağlı her ölüm için, yaralanma nedeniy...
	Yapılan çalışmalarda travma sonrası ölen her çocuğa karşılık 12 çocukta da kalıcı bir hasar meydana geldiği bildirilmektedir [12].
	Yaş ve cinsiyet, pediyatrik yaralanmaların tipini ve ciddiyetini etkileyen faktörlerdir. Genel olarak erkek çocukların yaralanma ve ölüm oranları kız çocuklara oranla daha yüksektir [13].
	Düşmeler, bütün çocuk travmaları içerisinde acil servise gelmiş olan yaralanmaların en sık sebebi konumundadır ve travmadan kaynaklanmakta olan çocuk ölümlerinde ise 4. sıradadır. Düşmelere bağlı ölümler tüm çocukluk çağı ölümlerinin %5,9’unu oluşturm...
	Düşmeler en çok küçük çocuklarda, bisiklet kazaları okul çağındaki çocuklarda ve motorlu araç kazaları ergenlerde daha yaygındır. Her iki cinsiyette de motorlu araç kazaları önde gelen ölüm nedenidir. Trafik kazalarının sonucunda oluşan yaralanmalar, ...
	ABD’de her yıl 12.000 çocuk önlenebilir nedenlerden ötürü ölmektedir. Önlenebilir yaralanmalar yanıklar, suda boğulmalar, trafik kazaları, zehirlenmeler ve düşmeler çocuklardaki en önemli morbidite ve mortalite nedenleri arasındadır. Erkek çocuklar, k...

