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1. GIRIS VE AMAC

Travma tiim yas gruplarinda en énemli 6lim sebeplerinden biridir. Travma,
bir yas tstii ¢ocuklarda, 6liime ve maluliyete yol agan baslica nedendir (1). Kinetik,
kimyasal ve 1s1 enerjisinin dokulara taginmasi ile yapisal hasar olusturmasindan
kaynaklanan ve insan sagligimi olumsuz yonde etkileyen karmasik olaylara travma
denir (2). Birden fazla viicut boslugu veya viicut alaninin hasar gormesi ise ¢oklu

travma olarak tanimlanir (3).

Koruyucu onlemlerin ve halk egitiminin titizlikle uygulanmasi, travmaya
bagli 6liimlerin azaltilmasinda hastane Oncesi ve hastane travma organizasyonlarinin
gelistirilmesi yaninda 6nemli bir yer tutmaktadir (4). Travma vakalart hem hizli hem
de dogru teshislerin konulmasinin ayn1 anda en 6nemli oldugu tibbi vakalardir. Bu
nedenle trafik kazalarinda birinciligi elinde tutan, siddet olaylari, is ve ev kazalar ile
toplu felaketlerin artarak silirdiigii lilkemizde, travmadan korunma basta olmak iizere
ilk ve acil yardim egitimlerinin, hastane oncesi ve hastane yaralanma sistemlerinin
bir an 6nce ulusal diizeyde organizasyonu kaginilmaz hale gelmistir (5). Ciddi ¢oklu
travmali hastalarin ilk degerlendirme ve yonetimi hizli ve sistematik yaklasim
gerektiren zor bir durumdur. Travmalarin neden oldugu dliimleri 6nleyebilmek ve
travma hastalarinin yonetiminde standart bir protokol uygulayabilmek i¢in American
College of Surgeons (ACS) tarafindan ATLS (Advanced Trauma Life Support)
gelistirilmigstir. ATLS prensiplerine gore yaralanmis hastalar mevcut yasamsal bulgu

degerleri, biling durumu ve yaralanma mekanizmasina gore degerlendirilir ve tedavi

edilir (6).

Bunun yaninda travmalarin ciddiyeti ve travmaya bagli dliimleri dnceden
tahmin edip 6nlemeye yonelik bir¢ok travma siddet skoru gelistirilmistir (7). Travma
siddet skoru yaralanmay1 takiben meydana gelecek durum (6liim, hastaneden yatma
stiresi, taburculuk gibi) riskinin tahmin edilip sayisallastiriimasidir (8). Bunlarin bir
kismi1 travmay1 anatomik, bir kismi fizyolojik 6zelliklerine gore, bir kismi da her iki
parametreyi bir arada degerlendirir. Kisaltilmis Hasar Olgegi (Abbreviated Injury
Scale=AIS) ve Hasar Ciddiyeti Skoru (Injury Severity Score=ISS) zedelenmenin

anatomik ozellikleri gozoniine almarak; Glasgow Koma Olgegi (Glasgow Coma



Scale=GCS) ve Diizeltilmis Travma Skoru (Revised Travma Score= RTS) fizyolojik
durumu gozoniine alarak; Travma ve Hasarlanma Ciddiyeti Skorlamasi da (Travma
and Injury Severity Score=TRISS) anatomik harabiyeti ve hastanin fizyolojik
durumunu ayn1 anda goz Oniine alarak; (9). BIG (Baz defisiti, INR, Glasgow koma
skalas1) Skoru anatomik ve laboratuar degerleri géz Oniine alinarak (10), TARN
(The Trauma Audit and Research Network) tarafindan gelistirilen PS14 (Probability
of Survival 2014) anatomik harabiyeti ve fizyojik durumu ayni anda géz oniine alan

degerlendirme sistemleridir (11).

Hastane oOncesi hastanin ilk degerlendirmesinde, yaralanma derecesinin
belirlenmesinde, uygun merkeze gonderilmesinde, hastane ortamindaki
degerlendirme ve Oliim tahmininde, travma siddet skorlar1 faydali bilgiler

vermektedir.

Calismamizda acil servise basvuran pediatrik travma hastalarda BIG (Baz
defisiti, INR, GKS) Skoru, hayatta kalma olasilig1 2014 (PS14), pediatrik travma
skoru (PTS), degistirilmis travma skoru (RTZ), yaralanma siddeti dl¢egi (ISS), yeni
yaralanma siddeti oOlgegi (NISS)’nin mortaliteyi ve yogun bakim yatigini

belirlemedeki performanslarinin degerlendirilmesi ve karsilastirilmasi amaclandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. TRAVMA
2.1.1. Tamim

Tibbi literatiirde travma; mekanik, kimyasal ve termal enerjilerin etkisi ile
yasamin temel unsurlarinin hasarina bagl olarak ortaya cikan yapisal degisiklik ve
fizyolojik bozukluklarla karakterize durumdur (2). Coklu travma ise birden fazla
organ sistemini etkileyen travma tiiriidiir (3). Bu organ sistemleri kabaca bas-boyun,
gbgiis, karin ve ekstremitelerdir, ¢oklu travma demek i¢in bu organ sistemlerinden en
az iki bolgede yaralanma olmalidir. istisna olarak birden fazla uzun kemik kirig1 olan

travmalar da ¢oklu travma olarak adlandirilir (3).

2.1.2. Epidemiyoloji

Travma Amerika birlesik devletlerinde (ABD) yogun bakim yatiglarinin
yaklagik 1/3’ iinii olusturmakta ve saglik sistemi iizerinde biylik bir yik
olugturmaktadir (16). Yillik 50 milyondan fazla birey travma nedeniyle saglik
hizmeti almak durumunda kalmaktadir (17,18). Travmanm ciddiyeti; travma
mekanizmasinin yavaglama derecesi, koruyucu faktorlerin varligi (6rnek: emniyet
kemeri, kask, 1s1 gecirmez giysiler) ve bireyin 6zelliklerinden etkilenir. Travmaya
bireysel yanit kritik 6nem tasir ve genetik Ozellikler, yas ve eslik eden hastalik gibi
faktorlere baghdir (19).

Travma, bir yas lstli cocuklarda, 6liime ve maluliyete yol acan baslica
nedendir. Cocuklarin yetiskinlere gére anatomik ve fizyolojik farkliliklar: nedeniyle,
cocuk yaralanmalarin yOnetimi bazi agilardan degisiklik gosterir. Motorlu arag
kazalarina bagli yaralanmalar, diigme nedenli yaralanmalar ve kazara olusmus
bogulmalar en yaygin goriilen yaralanmalar olmasina ragmen, yas gruplarina gore

Ozgiin yaralanmalarin siklig1 farkliliklar gosterir (20).

Travma, gelismis lilkelerde 1-14 yas aras1 6liim nedenleri arasinda ilk sirada
yer almaktadir. Cocukluk ¢aginda; travma % 49, dogumsal anomaliler % 30, ani

bebek oliimii % 19, malign hastaliklar %2 6liime neden olmaktadir (21-23). En sik



Olime neden olan kafa travmasidir. Toraks travmasi 6liim nedenleri arasinda ikinci
siray1 alir. Karin travmalarinda mortalite % 15 civarindadir (24,25). Hastaneye

yatirilan ¢ocuklarda, travmaya bagli mortalite, eriskinden daha diisiiktiir (%3,2) (24).

Travmalarin ¢ogunlugu (%86-91) kiint (4-34), %9’u penetran travmadir ve
bunlarin %92’si kasitsiz kazalarla meydana gelmektedir (24). Bu kazalarin  %46’s1
gerek arag ici, gerekse yaya ve trafikle ilgilidir (26). Ikinci 6nemli neden yiiksekten
diismedir. Saldir1 (%3,7) ve fiziksel veya cinsel tecaviiz diger nedenlerdir (%3,5)
(23,24).

2.1.3. Travmaya Viicudun Yamti

Cocuklarda  travma mekanizmasi, anatomisi, patofizyolojisi, teshis ve

tedavisinde eriskinlere gore bir takim farkliliklar vardir (21,27).
Travma acgisindan c¢ocuk ve eriskin farkhhklari:

a. Cocuklarin viicut kitle indeksi kiigiik oldugundan ¢oklu yaralanma daha
siktir (26).

b. Cocuklarda karaciger ve dalak daha anterior yerlesimli, daha az kas ve
yag dokusu ile korundugu i¢in, i¢ organ yaralanma riski daha fazladir
(28).

c. Bobrekler daha mobildir ve deselarasyon yaralanmasina daha yatkindirlar
(29).

d. Rolatif olarak daha genis viicut alanina sahiptirler ve 1s1 kaybi riski daha
fazladir (29-31).

e. Cocuklar bag/viicut oranimnin daha fazla, myelinizasyonun daha az ve
kraniyal kemiklerin daha ince olmasi nedeniyle, ciddi kafa travmasina
daha yatkindirlar (28).

f. Mediasten daha mobil olup pnémotoraks, hemotoraks, diyafram riiptiirii
riski daha fazladir (32).

g. Mesane daha ¢ok intraabdominal oldugundan travmadan daha fazla
etkilenir (28).

h. Karaciger ve dalak alt g6giis kafesi tarafindan daha az korunur (28).



2.1.4. Travma Sonrasi Oliimler

Travma sonrast Oliimlerin kontrolsiiz kanamadan kaynaklandigi ve bu

6liimlerin 6nemli bir kisminin dnlenebilecegi 6ngoriilmektedir (33).

Travma sonrasi Oliimler, yaralanma sonrasi ii¢ asamada ortaya c¢ikarlar.
Oliimlerin yaklasik %50’si, olay yerinde hasar sonrasi saniyeler ve dakikalar icinde
ortaya ¢ikar ve beyin, beyin sap1 ve spinal kord yaralanmalari, aort ve kalp

yirtilmalari ile iligkilidir (34).

Ikinci asamadaki 6liimler, yaralanmadan saatler sonra olur ve 6liimlerin
%30 unu olusturur ki bunlarin yaris1 kanama yarisi da santral sinir sistemi(SSS)

yaralanmalarindan dolay1 ortaya ¢ikar (35).

Ugiincii asamadaki oliimler, ilk giinden sonra goriiliir, genellikle enfeksiyon

ve multiorgan yetmezligi’'ne (MOY) baglanir, 6limlerin % 20’ sini olusturur (36).

Travmanin mortalite ve morbiditesini azaltmak i¢in gayretler, 6liimlerin bu ti¢
donemlerinin herbirisi i¢in yapilacak 06zellikli programlari kapsamalidir. Erken
Olimler, kaza oOnleme programlar1 ya da yasalagmis koruyucu metodlarla
azaltilabilir. Travma bakim sistem ve merkezlerinin gelistirilmesi, ikinci asamadaki
Onlenebilir 6liimlerin sayisina etki edebilir. Ve neticede, ge¢ Oliimler, sepsis, MOY

ve SSS hasart ile ilisgkili siirecin yonetimine katkida bulunur (36).

Uygun tedavi yapilan olgularin ise yaklasik % 80’1 normal yasamlarina
donebilmektedir (37). 20,000 travma hastasi ile yapilan bir ¢alismada yas, komorbid
hastaliklar, 1rk, travma tipi ve ciddiyeti hastane i¢i 6liimlerin bagimsiz risk faktorleri
olarak bulunmustur (38). Baska bir 30,000 travma hastasi ile yapilan galismada
artmis ISS (injury severity skoru) sepsis gelisimi ile iliskili bulunmus ve sepsis
gelisimi de artmig mortalite ve artmig yogun bakim kalisi ile iliskili bulunmus (39).
Los Angeles’da travmaya bagli 6len 4000 hastada yapilan ¢alismada 6liimlerin klasik
trimodal dagiliminin birinci dénem (olay ani); ikinci donem (olay sonrasi 1-4
saatler); ligiincli donem (yogun bakimda haftalar i¢inde) hastane oncesi, hastanede
resiisitasyon ve yogun bakimdaki travma yaklasimi konusundaki gelismeler

sebebiyle artik devam etmedigi bulunmustur (40,41).



Hastaneye ulasan travma hastalarinda acil degerlendirme ve tedavi; kanamaya
bagli 6liimlere yol agan yaralanmalar i¢in kritiktir ve bu donem “altin saat” olarak
degerlendirilmektedir (42). Gegen her dakikanin 6nemli olmasi nedeni ile zaman
kayiplar1 ve yaklasimda hata oranlarini asgariye indirmek igin sistematik bir
yaklasim uygulanmalidir (3). Bilindigi tizere ilk 24 saatte hasta transportu, koruyucu
mekanizmalarin ¢alistirilmasi, yaralanmalarin erken tanisi ve dliimciil yaralanmalarin
acil tedavisi primer ama¢ olmalidir (43). Alkol ve yasadisi madde kullanimi 6zellikle
genclerde direkt olarak artmis motorlu ara¢ kazasi (MAK) ve siddet ile iliskilidir
(44). Veriler agikca gostermektedir ki intoksikasyonlu travma magdurlar1 daha ciddi

yaralanma ve artmig mortalite ile iligkilidir (44,45).

Travma mekanizmasina gore ise MAK acil servise basvurularin en yaygin
sebebidir (%50/75) (46-48). Yaralanma tipine gore ise birinci sirada bas-boyun
(%30) yaralanmalar1 sonra sirastyla gogiis (%20) ve abdominal yaralanmalar (%10)
gelmektedir (49). Bas ve gogiis yaralanmalar1 tek baslarina mortaliteyi artiran bir
sebep olarak kabul edilmektedir (49).

Ciddi travma hastalarinin hizli bir sekilde seviye 1 travma merkezine
nakledilmesi bagimsiz olarak mortalite ve morbiditeyi etkilemektedir (50,51). Bir
yillik travma hastalarini igeren bir ¢alismada travma merkezinde tedavi edilen
hastalarin travma merkezi olmayan yerlerde tedavi edilen hastalara oranla daha az

mortaliteye sahip oldugu bulunmustur (16).

2.1.5. Travma Olus Mekanizmalar

Yaralanma mekanizmalari mekanik, termal, radyasyon seklindedir. Mekanik
yaralanma kiint ya da penentran yaralanma ile olusur. Motorlu tasit yaralanmasi,
yaya yaralanmasi, diismeler ve darp kiint yaralanma ornekleridir. Delici kesici
aletler, atesli silahlar ve sarapnel parcalari ile yaralanmalar penentran yaralanma

ornekleridir (52).

Kiint yaralanmada verilen enerji miktar1 viicudun kii¢iik kismina hizlica
uygulanirsa daha ciddi yaralanmaya neden olur. Ayni enerji daha yavas ve daha

genis viicut yiizeyine uygulanirsa daha hafif yaralanmaya neden olur. Biyomekanik



giicler genellikle akselerasyon ve deselerasyon yoluyla kiint yaralanmaya neden olur
(52).

Penetran yaralanmalar diisiik, orta ve yiiksek enerjili yaralanmalar olarak
siniflandirilir. Diisiik enerjili penentran yaralanmalar bigak ya da diislik hizli mermi
ile olusur. Orta ve yiiksek enerjili yaralanmalar yliksek hizli mermi ya da roket

pargalart ile olusur (52).

2.1.6. Travmaya Sistemik Yamt

Travma sistemik bir hastaliktir (12,53). Travma sonrasi organizmada,
endokrin, metabolik ve immiinolojik degisiklikler —gelisir ~ (12,53). ilk cevap
inflamatuar yanitta oldugu gibi hiicresel diizeydedir. Kortizol ve katekolaminler
kanda glukoz, serbest yag asitleri, gliserol ve aminoasitleri artirir ve bdylece
glukoneogenezisi uyarir. Lipolizis artar. Katabolizmadaki artis immunosupresyona
yol agabilir. Coklu travmali hastalarda ¢ok sayida enflamatuar mediator de salinir.
Bu enflamatuar mediatérler kompleman sistemi aktivasyonu, trombosit aktive edici
faktor, arasidonik asid iiriinleri ve ¢esitli sitokinleri (TNF,IL-1, IL-4, IL-6, iL-8, IL-
10, IL-12, IL-13, IL-18) igerir (12,53).

PT zamani uzar. Plateletler azalir. Fibrinojen yikim iirtinleri dolasimda artar.
Pihtilagsma zamani uzar. Hematokritin %30’un altinda olmamasina 6zen gostermek

gereklidir (12,53).

Trombosit aktive edici faktor artis;; hipotansiyon, pulmoner
vazokonstriiksiyon, bronkokonstriiksiyon, kapiller kagis, hipoksemi ve kardiyak

debide azalmaya yolagar (12,53).

Tiimor nekrozis faktor; hipotansiyon, tasikardi, asidoz, ates, prokoagulan
etkileri ile koagulasyon anormalliklerine ve kapiller gegirgenlikte artisa neden olur

(12,53).

Coklu travmali hastalarda metabolik asidoz ve respiratuar alkaloz goriliir.
Respiratuar alkaloz, norojenik hiperventilasyon ve hipoksemiye, metabolik asidoz
da H iyon kaybina baghdir. Bu tablo “’6liim triadi’’ olarak adlandirilan asidoz,

hipotermi ve koagulopati ile karakterizedir. Eger, gerekli siv1 resiisitasyonu ve kan



basincinin diizeltilmesine ragmen asidoz devam ediyorsa kotii prognoz isaretidir

(12,53).

Cocuklar viicut yiizey alaninin daha fazla olmasi sebebiyle hipotermiye daha

yatkindirlar (12,53).

Hemodinamik destek i¢in, siv1 resiisitasyonu, inotropik ve vazopressor tedavi

baslanir.Boylece néroendokrin stres cevabini olusturan uyarilar azaltilir (12,53).

2.2. COCUK TRAVMALI HASTAYA YAKLASIM

Travma konusundaki son 30 yildir olan gelismeler ve sistematik yaklagimin
uygulamasinin kolayligina ragmen; bircok travma hastasi havayolu, solunum,
dolasim ve ndrolojik yaralanmaya dikkat edilmeden gelisi giizel bakima maruz
kaliyor. Bu baglamda 6zellikle saglik personeli olmak {izere tiim populasyonun
egitimi sart. ABD de bu amagla ileri travma yasam destegi (ATLS) kurslar
diizenlenmekte ve travmaya sistematik yaklasim kazandirilmaktadir. Yaralanma
mekanizmasina bakilmaksizin her travma hastasina sekel birakabilecek gézden kagan

veya dnemsenmeyen yaralanmalar agisindan sistematik bir yaklagim gerekir (54)

Travma hastasina yapilacak bu sistematik yaklasim belirli bir sira ve diizen

i¢inde olusturulmalidir:
1. Hazirhik
2. Triaj
3. Birincil baki (ABCDE)
4. Resusitasyon
5. Ikincil baki (tepeden tirnaga)
6. Tanisal ¢alismalar
7. Resusitasyon sonrasi devamli takip ve yeniden degerlendirme

8. Kesin tedavi ve bakim



2.2.1. Hazirhk

Travma hastasi ile ilk tibbi iliski ambulans personelince kurulur. Hastane
Oncesi tibbi bakimin prensipleri acil servisteki resusitasyon odasindakinden farkli
degildir. Travma hastasin1 nakleden ekip acil servis ile iletisime ge¢meli ve
bilgilendirmelidir. Nakil genellikle ambulansla olur ancak gerektiginde helikopterden
de yararlanmak gerekebilir. Nakil sirasinda ABC gerceklestirilmeli ve hasta
izlenmelidir. Travma hastasi ile ilgili bilgiler gelince travma ekibi hazir olmali ve
ekip lideri i boliimii yapmalidir. Bilgiler mutlaka yazili olarak da dokiimante
edilmelidir. Travma hastas1 olay yerinde ilk miidahale sirasinda olabildigince erken
travma tahtasina alinmali ve tiim transportlar travma tahtasi ile yapilmalidir (55).
Hazirlik safhasi olay yeri ile hastane arasinda baglanti kurulur kurulmaz baslar.
Uygun saglik personeli toplanmali, resusitasyon odasi, sivilar, malzemeler

hazirlanmali ve yardimer personel uyarilmalidir (3).

2.2.2. Triaj

Triaj; hastalarin tedavi ihtiyacina ve tedavi saglamak i¢in mevcut kaynaklara
bagli olarak, onceliklerine gore ayrilmasi islemidir (3). Tedavi; A (havayolu ve
boynun giivenligi), B (solunum), C (dolasim)’nin 6nceligine gore belirlenir. Triaj
olay yerinde, ambulansta ve acil serviste yapilabilir. Triajda hastanin yasi, komorbid
hastaliklari, vital bulgulari, yaralanmanin ciddiyeti géz onilinde bulundurulmalidir
(56).

Iki tip triaj vardur:

1. Hasta sayist ve yaralanmalarin ciddiyetinin mevcut kisi ve eldeki
kaynaklar1 agsmadigi durumlarda, hayati tehlikesi olan ve ¢oklu sistem

yaralanmasi olanlar 6nce tedavi edilir.

2. Hasta sayist ve yaralanmalarin ciddiyetinin mevcut kisi ve eldeki
kaynaklar1 astigi durumlarda, hayatta kalma sansi daha fazla olan,
miidahalesinde daha az zaman, malzeme ve personel gerektiren kisilere

oncelikli olarak miidahale edilir.



2.2.3. Birincil Baki ve Resiisitasyon

Birincil bakida amag¢ travmaya bagli olusan ve hayati tehdit eden durumlar
tespit edip ortadan kaldirmaya ¢alismaktir. Bu sebeple birincil baki ve resiisitasyon i¢

igedir. Birincil bakida ABCDE prensibi uygulanir (49).
A= Airway (Hava yolu ve servikal spinal kord kontrolii)

Hava yolunu agik tutmak i¢in “’Airway’’ yerlestirilirken, erigkindeki gibi 180

derece dondiiriilecek tarzda degil, diiz sokulmasi tercih edilmelidir (21).

Aksi ispat edilene kadar her travma hastasinda boyun yaralanmasi var kabul

edilmelidir. Travma hastasinda havayolunu acacak iki manevra vardir (55):

1. Ceneyi itme (Jaw thrust): Boyun hareketsiz orta hatta iken mandibulanin

her iki kosesinden ¢enenin 6ne ve yukari itilmesidir.

2. Ceneyi kaldirma (chin lift): Mandibulanin altindaki kemik tiiberkiiliinden

tutarak cenenin 6ne ve yukari kaldirilmasidir.

Cocuklarda kiloya gore oksijen tiikketimi eriskinlerden daha fazladir ve
eriskinlerin aksine ¢ocuklarda solunum durmasi kalp durmasindan daha erken ortaya
cikar. Hava yolu emniyeti saglanirken boyun fazla hareket ettirilmez, ndtral
pozisyonda tutulur (57). Temel havayolu teknikleri yetersiz kalirsa ileri havayolu
kontrolii uygulanmalidir. Orotrakeal entiibasyon, nazotrakeal entiibasyon, cerrahi

havayolu (igne krikotroidotomisi veya cerrahi krikotroidotomi) uygulanabilir (58).
Travma hastasinda entiibasyon endikasyonlar1 ise sunlardir (58,59);
- Solunumu olmayan hasta
- Pozisyon veya airway’e ragmen havayolu agikligini koruyamayan hasta

- Yutma refleksi olmayan, sekresyonlarin1 kontrol edemeyen, aspirasyon

riski olan

- Havayolu tikaniklig1 gelisme riski olan, 6rn. inhalasyon yaralanmalari, yiiz

kiriklar1 veya status epileptikus gelismesi

- GKS(glasgow koma scale) < 8
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- Yiz maskesi ile O, tedavisine ragmen yeterli oksijenizasyonun

saglanamamasi (O, sat <%90).

B= Breathing (Solunum kontrolii)

Solunum sistemi  yasamin ilk birka¢ ayr igerisinde yeterli gelisimi
saglamasina ragmen 4 yasin altinda solunum rezervi smrhidir (21). Cocuk yas
grubunda yeterli solunum destegini saglayabilmek i¢in yasa uygun degerleri bilmek

ve buna uygun boyut ve sayida yardim gerekmektedir (Tablo 1).

Tablo 1. Yasa gore solunum sayisi ve voliimii (60)

Yas Solunum sayis1/dk Voliim (ml)
0-1 40 50-80
1-5 30 100-200
5-10 20 250-400

Tidal voliim= 7-10 ml/kg

Cocuk travma ve agriya hiperventilasyonla cevap verir. Hiperventilasyona
bagli asir1 hava yutma mide dilatasyonuna neden olur.Olusan mide dilatasyonu
kusma, diyafragma hareketlerinde simirlanma ve hatta vena kava basisi ile venodz
donilis bozukluguna  neden olabilir. Bu nedenle c¢oklu travmali ¢ocuklarda

nazogastrik sonda ile gastrik dekompresyon unutulmamalidir (21).

Solunum i¢in akcigerlerin, gdgiis duvarmin ve diyaframin islev gormesi
gerekmektedir. Solunum hizi, derinligi ve sayisi degerlendirilir. Penetran yaralara
bakilmalidir. Cilt alt1 amfizem, krepitasyon palpe edilir. Akciger sesleri dinlenir.
Solunumu bozabilecek yaralanmalar, tansiyon pnomotoraks, yelken gogis (flail

chest), agik pnémotoraks (agik gogiis yarasi) ve masif hemotoraks aranir (3).

Tansiyon pnomotoraks: Tani kliniktir, film cekilmez. Igne torakostomi
tansiyon pndmotoraks i¢in yapilacak ilk girisimdir. Etkilenen taraftan 14 veya 16 G
braniil ile 2. interkostal aralik, midklavikiiler hattan plevral bosluga girilir. Basit

pndmotoraksa doniistiiriiliir ve gogiis tiipii icin zaman kazanilir. Ikinci is hizli sivi

11



tedavisi baslamaktir. Sonraki asamada gogiis tiipliniin hemen takilmasi ve kapali su

alt1 drenajina baglanmasi gerekir (61).

Acgik gogiis yarasi: GOgiis duvarinda trakeanin 2/3'linden genis bir delik
varsa hava buradan girer. Ug tarafi kapal1 kare bir pet kapatilir ve gdgiis tiipii takilir.

Yaranin dikilmesi kesin yaklasimda olur (62).

Yelken gogiis: Iki veya daha fazla kotun, iki veya daha fazla yerinde olan
kiriginda, solunum sirasinda kaslarin paradoks olarak hareket etmesi durumudur

(63). Solunum isi sorunsuz ise ve dnceki basamaklarda sorun yoksa dolagima gegilir.
C= Circulation (Dolasim ve kanama kontrolii)

Travma hastalarinda  sok,  %90-95 oraninda  kanamaya sekonder
hipovolemiye baglidir. Dolasan kan hacmi azalinca, beyin perfiizyonu bozulur ve bu
da biling diizeyi degisikliklerine sebep olur. Suuru agik bir hastada da 6nemli
miktarda kan kaybi olabilir. Yiiz ve ekstremitelerinde, cilt rengi pembe olan bir
hasta, nadiren hipovolemiktir. Tersine cilt renginin beyaz veya gri olmast ciddi
hipovolemi bulgusudur. Hipovolemi siiphesi olan bir hastada, degerlerin dogru

yorumlanmasi ve tedavinin dogru yapilabilmesi i¢in normal degerlerin bilinmesi

gerekir ( Tablo-2) (64).

Tablo 2. Yasa gore nabiz, tansiyon ve kan voliimii degerleri (64)

Yas Nabiz Tansiyon(mm/Hg)  Volim (ml/kg)
0-1 110-160 70-90/40 80-90

1-5 95-140 80-100/60 75

>5 80-120 90-110/80 60

Hastaya 2 tane damar yolu acilmali ve ilk kandan kan grubu, hemoglobin ve
cross-match ¢alisilmalidir. Hipovolemik sokta en iyi sivi kandir ancak kan
hazirlanana kadar izotonik veya ringer laktat kullanilmalidir (65). Kardiyak tamponat
varliginda subksifoidal pencereden perikardiyosentez yapilmali ve ardindan hizlica

ameliyathanede primer patoloji tedavi edilmelidir (65).
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Cocuklarda: Sistolik tansiyon arteriyel: 80+ yas(yil) x 2 mmHg; Diyastolik
basing: bu degerin 2/3’ii olarak hesaplanabilir (21). Ozellikle kiiciik cocuklarda (4-6
yas alt1) kardiyovaskiiler sistemin hipovolemiye cevabi erigkinlerden daha farklidir
(tablo-3) (9,21).

Tablo 3. Cocuklarda akut kanamada ortaya ¢ikan bulgularin siniflandirilmasi (64)

o KanKaybi ] ) Kan
Grup Klinik bulgular Kristalloid (ml/kg)
(ml/kg) (ml/kg)

Minimaltasikardi,solunum
sayis1 ve kapiller geri

1: %15 Y P s 10 30 -
dolumda 6lgtilebilir

degisiklik yok

Tasikardi,tasipne,diyastolik
basing |, kapiller geri dolum 10-20 30-60 -
1, idrar |

2: %15-30

Sok,tasikardi,hipotansiyon,

tasipne,biling bulaniklig, 20-30 20+(tekrarlanabilir) 20
3: %30-40 .
oligiiri

Belirgin hipotansiyon,

tasikardi, tagipne, antiri, 301 20+(tekrarlanabilir) 20+

4: %40
o401 koma, soguk cilt

Eriskinlerin aksine hipotansiyon erken donemde ortaya ¢ikmaz. Fakat yeterli
tedavi uygulanmaz ve voliim kaybi devam ederse, kompansasyon mekanizmalari
hizla ¢goker, hipotansiyon ve ardindan irreversibl sok gelisir (6,60,66). Baslangigta 20
cc/kg kristalloid (¢ocukta tercihen D.L.Ringer) verilerek vital bulgular takip edilir.
Eger bulgularda diizelme saglanamiyor veya gecici bir diizelme oluyorsa ikinci kez
20 cc/kg sivi bolusu Vverilir (Tablo 3). Gereginde eritrosit siispansiyonu veya kan

transfiizyonu yapilir ve acil cerrahi girisim karari alinir (6,60,66).

Tagikardinin azalmasi (diger bulgularin diizelmesi ile birlikte nabiz’in 120-

130/dk’ nin altina inmesi), nabiz basincinin artmasi, deri renginin normale donmesi,
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ekstremitelerin 1sinmasi, kapiller geri dolumun diizelmesi, bilincin agilmasi, sistolik
kan basincinin artmast (80 mmHg’nin iizeri), idrar miktarmin artmasi (1-2
ml/kg/saat); Bu bulgularin varligi hastada damar i¢i voliimiin periferik perfiizyonu

saglamada yeterli oldugu, yoklugu ise yetersiz kaldigini gosterir (54).
D= Disability (Norolojik durum kontrolii)

Hastanin hizlica ndrolojik muayenesi yapilir. Biling durumu, pupil ¢ap1 ve
151k refleksi, AVPU (Tablo 4) ya da Glasgow koma skoru (GKS) (Tablo 5)
hesaplanir (67). Cocuklarin, santral sinir sistemi travmalar1 karsisinda verdikleri
yanit eriskinden belirgin sekilde farkilidir. Min6r travmalar sonrasinda bile ¢cocugun
bu sistemle ilgili ilk yanit1 apne, kusma ve biling kaybi seklindedir (66). Ilk
degerlendirmenin sonunda hizlica ndrolojik degerlendirme yapilmalidir. Hastanin
suur diizeyi, pupilla biiyiikliigii ve 1518a cevabi arastirilmalidir. ingilizce literatiirde
bu amagla AVPU bas harfleri ile ifade edilen bir siniflama mevcuttur. Alert:uyanik,
Verbal:sozlii uyarana yanit var, Pain: agrili uyarana yanit var, Unresponsive: yanit
yok anlamina gelir. Kabaca: uyanik grubu 12-15 Glaskow koma skoruna, so6zlii
uyarana yanitt olan 9-12, agrili uyarana yaniti olan 6-9 ve yanit1 olmayan hastalar

ise 3-6 GKS'ye denk gelirler (6,60,66).

Tablo 4. Hizli norolojik degerlendirme (AVPU+Pupil) (66)

Awake Suur yerinde uyanik
A Alert Oryante
Responds to Duyusal (seslenme)
v Verbal stimuli Uyaranlara yanit var
Responds to Agrili uyaranlara
i Painful stimuli Yanit var
Unresponsive to Hicbir uyarana
v Any stimuli Yanit yok
PUPIL Esitlik (izokorik/anizokorik), Isiga yanit (var/yok)

14



Tablo 5. Cocuklarda glasgow koma skalasi1 (66)

Fonksiyon Yamt Skor
Spontan 4
Sesle 3
1- G6z acma
Agriyla 2
Yok 1
Giiliimseme, cisimleri takip etme, 5

sese oryante
Aglar fakat teselli edilebilir

2- Duyusal yanit
Siirekli huzursuz

Letarjik

N W b

Yok

Spontan
Agriy1 lokalize eder
Geri ¢cekmeler (agr1)

3- Motor yanit
Fleksiyon (agr)

N W s~ 01O

Ekstansiyon (agr1)
Yok 1

Maksimum Skor = 15

Biling bozuklugu olan travma hastasinda Oncelikle beyin hasari

diistiniilmelidir. Eger bu basamakta da sorun yoksa bir sonraki basamaga geg¢ilebilir
(68).

E= Exposure (Hastay1 soyma) ve Environment ( soguktan koruma)

Hastanin biitiin elbiseleri miimkiinse dikis yerlerinden ve elbisedeki lezyonlar
korunarak kesilmelidir. Adli vakalarda ¢ikarilan elbiseler kayit altina alinip gérevliye

teslim edilmelidir. Hastalar hipotermi gelisimi agisindan korunmalidir (69).
F= Foley sonda

G= Gastrik (nazogastrik sonda)
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2.2.4. ikincil Baki

Ikinci baki hastanin bastan ayaga kadar detayli muayenesinden, detayli
hikaye almadan ve vital bulgularin tekrar degerlendirilmesinden olusur (51). Birincil
baki ve resiisitatif islemler tamamlanmadan ikinci bakiya baslanmaz. Biitiin
yaralanmalar bastan-ayaklara dogru bir sira izlenerek belirlenmeye calisiimali,
hastanin vitalleri tekrar degerlendirilmeli, tekrar hizli bir primer baki yapilip

resiisitasyona cevap ve gézden kagan yaralanmalar arastirilmalidir (70).

2.2.4.1. Anamnez

Hastanin tepeden tirnaga muayenesi gergeklestirilir. Nabiz, tansiyon arteriyel,
solunum sayist ve viicut 1sisinin da alinmasi gerekmektedir. Allerji varligi, kullandigi
ilaglar, gecirilmis hastaliklar, en son ne zaman yemek yedigi, travmanin olus sekli

arastirilmalhidir (71,72).

2.2.4.2. Fizik Muayene
a) Bas-Boyun:

Bas-Boyun muayenesinde inspeksiyon, palpasyon ve oskiiltasyon metodlari
kullanilmahidir. Gorme keskinligi, pupilla biiylikligli, konjunktiva ve goz dibinde

kanamalar, penetran yaralanma, lens dislokasyonu yoniinden arastirilmalidir (71,72).

Bas ve yiiz bolgesi maksillofasiyal yaralanmalar, géz yaralanmalari, kapali
veya agik kafa yaralanmalari, kafa tabani kirig1 yoniinden incelenmelidir. Timpanik
membrana (hemotimpanium agisindan), mastoid ¢ikintiya (Battle sign) ve orbital
morarmaya (Racoon eyes) bakilir, otore ve rinore igin ¢ift-halka testi (Ring sign)
yapilir. Tam bir norolojik muayene yapilmalidir. Boynun 6n tarafi havayolu ve
damarsal yaralanmalar acisindan; arka tarafi palpe edilerek de spinal yaralanmalar
acisindan degerlendirilir.  Travma hastas1 aksi ispat edilene kadar servikal

yaralanmas1 varmig gibi kabul edilir (70).
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b) Gogiis:

Goglis yaralanmalari ¢oklu travmali hastalarda en sik mortalite ve morbidite
sebebidir. Travmaya baglh Oliimlerin yaklasik 9%20-25 kadarint olusturdugu
distintilir (41). ATLS programlarinda pnomotoraks ve hemotoraksi erkenden tespit
edip tedavi etmek i¢in hizli bir sekilde oskiiltasyon ve gogiis grafisi ile arastirilmasini
onermektedir (41). Yaralanmanin hikayesi ve fizik muayene gogiis yaralanmasi
acisindan ciddi ipucu verir. Yiiksek enerjili travmalarda biiylik damarlar ve solunum
yollar1 yaralanma acisindan incelenmelidir. Yiiksekten diismeler, sikismali motorlu
ara¢ kazalar1 ve herhangi bir atesli silah yaralanmalar yiiksek enerjili yaralanmalara
orneklerdir. Hipotansiyon, solunum zorlugu, solunum sesleri olmayan, stabil
olmayan go6giis duvari, subkutan amfizemi olan tiim hastalarin acil torakotomiye

gidebilecegi goz oniinde bulundurulmalidir (73).

Tiip torakostomi klinikteki en deneyimli personel ile steril sartlarda
takilmalidir (74,75). Tiip torakostominin uygulama kolayligi ve hasta konforu
acisindan lokal anestezi altinda yapilmasi uygun olur. Skapula ve ilk iki kot kirigi
olan hastada toraks yaralanmasi agisindan dikkatli olunmalidir. Sonografi aort ve
kalbi degerlendirmekte ilk tercihtir. Ancak hemotoraks veya plevral eflizyon
birlikteligi sonografinin sensitivitesini azaltir (76,77). Bilgisayarli tomografi (BT)

hem sensitivitesi hem spesifitesi yliksek ve tercih edilmesi gereken yontemdir.
c) Karin ve Pelvis:

Acil servise gelen travma hastasina primer baki ve resiisitasyon yapildiktan
sonra ilk olarak akciger ve pelvis grafisi bunlarla beraber batin i¢i serbest sivi i¢in
FAST (Focused abdominal sonography for trauma) uygulanmalidir. Eger stabil
olmayan bir hastada batin ici siv1 tespit edilirse hasta acil laparotomiye alinmalidir.
Eger stabil bir hastaysa BT, DPL (diagnostik peritoneal lavaj), seri muayene, FAST
takibi, diagnostik laparoskopi tercih edilebilir (78,79). Stabil hastada batin igi
yaralanmadan siipheleniliyorsa sonografiden sonra BT c¢ekilmelidir. Buna ragmen
duodenum, ince barsak, kalin barsak, pankreas yaralanmalar1 gézden kagabilir (79).
DPL hemoperitonyumu belirlemedeki onceligini simdilerde kaybetmistir ancak igi

bos organ perforasyonunda halen kullanilabilir (79-81).
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Diagnostik laparoskopi penetran yaralanmalarda yara yeri eksplorasyonu ve
BT’de bulgusu olmayan hastalarda kullanilabilir (82,83). Dalak riiptiiriine bagh
hayati tehdit eden kanamalarda girisimsel radyoloji tarafindan splenik arter
embolizasyonu da ameliyata alternatif bir tedavi olabilir. Ancak yash ve
hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda tekrar kanama olma olasilig1 yiiksek
oldugu i¢in splenektomi ilk segenek olmalidir (84-86). Ciddi bdobrek
yaralanmalarinda (grade 2-3) anjiografi en giizel secenektir ancak 6zellikle hipotansif

hastalarda laparatomi sonrasina birakilmalidir (87,88).

Pelvisin kiint travmalar1 genelde kompleks fraktiirler ile sonuglanir. Pelvis
fraktiirleri, tim fraktiirlerin sadece %3’linii olustursa da acil servislerde dikkatli

bakim gerektiren yikic1 yaralanmalardandir (60,66)
d) Genital bolge:

Bu bolge kontiizyon, hematom, laserasyonlar ve iiretradan kanama yoniinden

arastirilmalidir (60,66).
e) Ekstremite:

Yasami tehdit eden kanamalar ilk degerlendirmede tespit edilip tampon
konulmal1 ve yiiksek seviyeye kaldirilmalidir. Sahada turnike ekstremite kanamalari
icin hayat kurtarici iken acil serviste kesin tedavi yapilana kadar direkt basi
uygulanmalidir. Alternatif olarak yaralanma yerinin iizerinde tansiyon mansonu
hastanin sistolik tansiyonu iizerinde bir degere sisirilerek kanama durdurulur.
Proksimal yaralanma, biiyliyen hematom, distal nabzin yoklugu, distal iskemi
vaskiiler yaralanmanin kuvvetli gostergeleridir ve siklikla cerrahi miidahale gerekir.
Daha hafif yaralanmalarda vaskiiler yaralanma siliphesinde ekstremiteler arasi

tansiyon farkinin %10 dan fazla olmasi anlamlidir ve bu hastalara BT anjiografi

¢ekilmelidir (70).

Kirik stiphesi olan olgularda grafiler ¢ekilmeli, acik kiriklar steril kapatilmali
ve grafi ile degerlendirilmelidir. Ekstremite yaralanmalari sonrast kompartman
sendromunu gozden kagirmak ciddi bir malpraktis sebebidir. Coklu kirigi olan,
vaskiiler yaralanmasi olan ve uzun siiren iskemik ekstremitelerde kompartman

sendromu diisiiniilmelidir. Agr1 kompartman sendromunda geg¢ bir bulgudur. ideal
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olan kompartman basincin 6lgerek tani koymaktir. Kompartman sendromunun en

giizel tedavisi onlemek ve olas1 hastalarda erken fasiyotomi yapmaktir (89,90)

2.3. LABORATUVAR VE GORUNTULEME
2.3.1. Diiz Radyografi ( X- Ray)

Kiint travma hastasinda ilk ve en ¢ok kullanilan radyografik caligmalar;
gogis, pelvis, servikal grafilerdir (54). Bu grafiler resiisitasyon fazinda portabl bir
cihazla hizlica gekilebilir. On-arka gogiis grafisi hemotoraks, pnomotoraks ve
pulmoner kontiizyon hakkinda bilgi verir. Ayrica gogiis tiipli ve endotrakeal tiip

yerini dogrulamak i¢in de kullanilabilir (91).

2.3.2. Ultrasonografi (USG)

Intraperitoneal ve perikardiyal serbest sivinin goriilmesinde sensitif,
noninvazif ve hizli goriintileme yontemidir (92). USG belirli solid organ
yaralanmalarimi tespit edebilir ve hamile travmalarda ilk ve giivenli bir se¢enektir
(93). FAST ise portabl gogiis ve pelvis grafilerini tamamlar (90). FAST egitimi almis
bir travma klinisyeni FAST’1, hizli ve kolay bir sekilde travma resiisitasyon odasinda
uygulayabilir. Peritoneal sivi, perikardiyal sivi, hemotoraks ve pnomotoraks
hakkinda bilgi edinilebilir (94). Hizli, sensitif, non-invazif karakterde olmasi
FAST’1n stabil olmayan travma hastalarinin degerlendirilmesinde siklikla tercih
edilen yontem olmasmi saglamistir (95,96). FAST kisa siirede (2-5 dakikada),
anatomik olarak sinirli, ger¢cek zamanda yapilan goriintiileme yontemidir (97). FAST
degerlendirmesi ile perihepatik alandaki, perisplenik alandaki, pelvisteki ve
perikarddaki serbest siviya bakilir (98). FAST i¢in en 6nemli kisitlama izole bagirsak
yaralanmalar1 ve retroperitoneal kanamalardir. Bu durumlarda diger goriintiileme

yontemlerinin kullanilmasi diigiiniilmelidir (95).

USG fizik muayeneye ek olarak iyi bir performans saglamasina ragmen

Ozelikle de kararli hastalar i¢in BT nin yerini alamaz (20).

Yapilan calismalarda USG’nin basarisin1 destekleyen caligmalarin ¢ogu

serbest sivi varliginin tespiti iizerine yapilandirilmistir. Ancak kiint abdominal
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travmalarin en az lgte birinde serbest sivi goriilmez (99). Ayrica tespit edilen
USG’nin  organ ve retroperitoneal yaralanmalar1 gosterme degeri diisiiktiir
(22,99,100). Bir ¢alismada USG’nin dalak yaralanmasindaki sensitivitesi %27,
karaciger yaralanmasindaki sensitivitesi ise %51 olarak bulunmustur (13). USG’nin
negatif prediktif degerinin diisiikk olmasi nedeniyle bir¢ok merkezde negatif USG
sonuglari ek tetkiklerle dogrulanmaya g¢alisilmaktadir (14,26). Luks ve arkadaslarinin

caligmasinda hastalarin %56’sina ek tanilama yontemleri uygulanmistir (24).

2.3.3. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarli Tomografi c¢ogu travma hastasinda kesin bulgular1 olan
radyolojik c¢alismadir. Tiim viicut bosluklarinda organ spesifik yaralanmalar
gosterebilir. Ciddi yaralanma riski diisiik olan hastalarda yatak bas1 degerlendirmeler
ciddi yaralanmalar1 diglar. Ancak yatak basi degerlendirmenin diagnostik degeri
diisiik ve bu yiizden ciddi yaralanma diisiiniilen hastalarda yatak basi tetkiklerin
gozden kagirdigr tanilar i¢in BT ¢ekilmelidir (101,102). BT ¢ekimi acil operasyon
gereken hastalarda zararli olabilir. Yapilan bir c¢aligmada hipotansif ve karin
yaralanma bulgular1 olan hastalarda, BT ¢ekmek i¢in ameliyatin ertelenmesinin
mortaliteyi arttirdigi saptanmistir (103). Kiint yaralanmalarda beyin BT ¢ekiminden
sonra gogiis ve karin kontrast verilerek c¢ekilmeli ve damarsal patolojiler
diglanmalidir  (104). Dezavantajlar1 ise ¢ekim odasina transfer gerekir ve

radyokontrast iligkili patolojilerdir (105).

BT bébrek travmalarinda IVP(intravendz pyelografi) ile gézden kagabilecek
yaralanmalar1 da tanimlar. Retroperitoneal hematom ve pelvik kiriklar1 belirlemek

i¢in de oldukga yararhidir (106).

Kiint karm travmasi geciren bir hastada BT endikasyonlar1 asagidaki gibi

Ozetlenebilir (107):

e Hastanin karmm muayenesinde intraabdominal organlarin ciddi sekilde
yaralanmis oldugunu dislindiirecek  peritoneal irritasyon bulgularinin

varligi,

e Ciddi hipovolemi ve hemoglobin diisiikliigiiniin olmasi,
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e Hastanin suurunun kapali olmasi,

e Makroskopik hematiiri,

e Travmadan birden fazla sistemin etkilenmesinin olast oldugu durumlar,
e Karaciger enzimlerinin ve serum amilazinin yiiksek olmasi,

e Pelvis kirigi

Cocuklarda BT c¢ekimi i¢in gerekli endikasyonlar; karinda hassasiyet,
siskinlik, morluk, hematiiri, kusma, norolojik olarak bilingte koétiilesme, diisiik

hematokrit veya hematokritte diisme ile bagirsak sesleri yoklugudur (20).

Travmali hastalarin cerrahi ya da cerrahi olmayan tedavisine karar vermede
hayati 6neme sahip olan organ yaralanmasinin tespit edilmesinde BT oldukga iistiin
bir yontemdir ve tiim diinyada travmada referans  tan1 yontemi olarak
kullanilmaktadir ~ (25,108). BT renal travmalarin tamisinda ve ek organ

yaralanmasinin tespitinde altin standarttir (109).

BT’nin avantaji, kiint karn travmalarinin % 20’sinde multiple organ
yaralanmasi oldugundan, tek c¢alismayla, karin i¢indeki biitiin organlarin
incelenmesini saglamasi ve c¢ok kii¢iikk miktardaki serbest hava ve/veya sivi
birikimini dahi tespit edebilmesidir (107). Peritoneal lavajin giivenilirligi % 96
civarindadir (110). BT peritoneal lavajdan daha giivenilir oldugundan BT ¢ekme

olanagi varsa peritoneal lavaj yapilmasina gerek yoktur (36,111).

2.3.3.1. Magnetik Rezonans Gériintiileme (MR)

MR yaralanmali hastalarin degerlendirilmesinde kisithi kullanima sahiptir.
Travma hastalarinda akut spinal yaralanmanin tespitinde kesin yontem olarak

kullanilir (105).

2.3.3.2. Tam Kan Sayim

Travma hastasinda tam kan sayiminda hemoglobin ve hematokrit yol

gosterici olabilir. Ancak kan kaybinin erken fazinda sivi replasmani yapilmadan 6nce
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hematokrit ve hemoglobin degeri normal olabilir. Sivi1 replasmanina bagladiktan
sonra veya damar dist alandan damar i¢i alana sivi gegisi olduktan sonra
hemodiliisyona bagli olarak diisme egilimindedir. Bu nedenle akut kan kaybinda
erken donemde bakilan hematokrit degeri anlamli olmayabilir, kontrol hematokrit

degerleri dlgtilmelidir (112).

Trombositler hemostazisin saglanmasinda hayati 6neme sahiptirler. Anormal
hemostazis travma hastalarinda 6nemli oranda mortalite ve morbidite ile iliskilidir.
Trombosit sayist ¢oklu travma sonrasi diigser ve bir siire diisiik diizeylerde seyreder.
Ancak trombosit aktivasyonu ve fonksiyonlari ciddi travmalarda artar. Trombosit
fonksiyonlar1 24-48 saatte normale donerken, trombosit aktivasyonu daha yavas bir

sekilde, 72 saatte normal olur. Saglikli bir eriskinde ortalama trombosit sayisi,

150000-450000/mm? kadardir (113).

Beyaz kan hiicrelerinin sayis1 enfeksiyon ve stres (travma gibi) durumlarinda

yiikselebilir ancak travma hastasinda ilk anlarda bu yiikselmeler yarar saglamaz.

2.3.3.3. Biyokimyasal Tetkikler

Biling degisikligi olan hastalarin hemen hepsinde serum glukoz diizeyinin
Olciimii gerekmektedir. Kan glukoz diizeyinin travmatik yaralanmalarda ve yogun
sikint1 altindaki hastalarda yiikseldigi ve bu artisin yaralanmanin siddeti ile dogru
orantili oldugu bilinmektedir. Travma sonrasi hipermetabolik bir durum gelistigi
tanimlanmistir. Bu durum glukoz {iretiminin artmasi ve geri alinmasinin azalmasi ile
iliskilidir. Hiperglisemi cesitli mekanizmalarla artan sempatik aktiviteye de baghidir

(112). Saglikli bir eriskinde kan glukoz seviyesi 60—-100 mg/dL arasindadir (112).

Coklu travma hastalarinda ve kiint batin travmasi olan hastalarda karaciger ve
bobrek fonksiyon testleri Ozellikle bazal diizey degerlerini gérmek amaci ile
istenmektedir. Bazal diizeylerin travmadan bagimsiz bir sekilde yiiksek de
olabilecegi unutulmamalidir. Yapilan caligmalarda karaciger fonksiyon testlerinden
serum glutamik oksaloasetik transaminaz (SGOT/AST) ve serum glutamik piruvik
transaminaz (SGPT/ALT) degerlerinin karin i¢i yaralanmalarda bir belirte¢ olarak

kullanilabilecegi belirtilmistir. Transaminaz degerlerinin 130 IU/L {izerindeki
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olmasinin batin tomografisi i¢in gdreceli bir belirte¢ oldugu, bu degerin altinda ise

karaciger yaralanmasi olasiliginin ¢ok nadir oldugu gosterilmistir (112).

Acil serviste bobrek fonksiyonlarini gdsteren en Onemli laboratuar tetkiki
serum kreatinin diizeyidir. Travma hastalarinda siklikla bazal diizeyi gérmek icin
istenmektedir. Coklu travma hastalarinda akut donemde kreatinin diizeyi herhangi bir
organ yaralanmasini gostermede yarar1 yoktur. Ancak acil serviste erken donemde
gesitli gorlintileme yoOntemleri i¢in kontrast madde verilecek olan travma
hastalarinda, kreatinin diizeyini gérmek kontrasta bagli gelisebilecek bir nefropatiyi

ongodrmek icin gerekebilir (112).

Kiint batin travmasi sonrasi goriilebilecek olan pankreatit veya pankreas

yaralanmalarinin tanisi i¢in serum amilaz ve lipaz degerleri siklikla kullanilmaktadir

(112).

Rabdomiyolizis ¢izgili kaslarin yikimi anlamimna gelmektedir. Motorlu arag
kazalar1 veya ezilme yaralanmalari gibi travmalarda goriilmektedir. Yogun kas
yikimi veya hasar1 diisiiniilen olgularda serum kreatinin kinaz ve miyoglobin

degerlerini takip etmek onemlidir (112).

Arteriyel kan gazi analizi ile asit-baz dengesi, oksijenasyon, gaz alisverisi ve
alveol ventilasyonu degerlendirilir. Travma hastalarinda arteriyel kan gazi analizi
rutin olarak onerilmemektedir. Hipoksemiyi degerlendirmek igin pulse-oksimetre
cihazi kullanilmas: yeterli olmaktadir. Ancak ciddi gégiis travmasi olan tiim ¢oklu
travma hastalarinda arteriyel kan gazi1 bakilmasi gerekmektedir. Gizli kalabilen bir
hipoventilasyon norojenik nedenlere bagl solunum yetersizligine, gogiis duvarindaki
deformiteye, akciger dokusundaki hasara veya agrili solunum isine baglh olabilir.
Tespit edilen hipoksemi (pO2 < 60 mmHg) oksijenizasyondaki bozulmay1 gosterir.
Parsiyel karbondioksit basincinin yiiksekligi (pCO2 > 40 mmHg), yani hiperkarbi,
solunum yetmezligini gosterecektir. Kan pH’s1 sistemik perfiizyonun takibi icin
yararli olabilir. Asidemi (pH < 7.35) solunumsal veya hipoperfiizyon ve soka bagh
olabilir (112).
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2.4, TRAVMADA KESIN TEDAVi

Biitlin agamalar tamamlandiktan sonra hastanin kesin tedavisine gegilmelidir.
Hasta ya mevcut saglik kurumunda tedavi edilmeli ya da bir iist basamak saglik

kurulusu veya varsa bir travma merkezine sevk edilmelidir (71,114).

2.4.1. Tetanoz Profilaksisi

Enfeksiyon ve doku beslenmesi bozuklugu bulgular1 varliginda, 6 saatten geg
tedavi edilen yaralarda; yi1ldiz seklinde, aviilziyon, abrazyon tarzinda ve 1 cm’den
derin yaralarda; yanik ve donuk yaralarinda ve yiiksek ivmeli silah yaralarinda

tetanoz profilaksisi gerekir (71,114).

Kirli yaralarda tetanoz toksoidine ek olarak Tetanoz Immiinglobilini (TIG)
de yapmak gerekir. 7 yasindan kii¢lik cocuklarda DPT seklinde karma as1 yapilir ve
7 yasindan sonra ise tek basina tetanoz asisi yapilabilir. Temiz yaralarda sadece 3
doz as1 yapilmigsa dordiincii bir doz yapilabilir. Tetanoz asisi iizerinden 10 seneden
fazla gecmisse temiz yaralarda da toksoid yapilir. Tetanoz egilimli bir yara

durumunda 5 seneyi agmis ti¢ kez asilanma bile olsa toksoid yapilir (71,114).

2.4.2. Antibiyotik Profilaksisi

Acik kiriklar, eklemlerin agikta oldugu yaralanmalar, kontamine ve enfekte
yaralar, genis yumusak doku yaralanmalarinda, debridman Oncesi uzun bir siire
gecmisgse, enfeksiyona egilimi olan hastalarda (kalp kapak rahatsizliklart ve

immiinsupresyon altindaki hastalar) antibiyotik profilaksisi gerekir (71,114)

2.5. TRAVMADA KAYIT TUTULMASI

Hastaya yapilan biitin  tibbi girisimler kaydedilmelidir, ¢iinkii kayit

edilmemis girisim resmi olarak yapilmamis demektir (71,114).
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2.6. TRAVMA SIDDET OLCEKLERI

Travma Oonemli bir saglik sorunu ve 6zellikle geng eriskinlerde olmak iizere
olim sebebidir (115,116). Calismalar gostermistir ki ciddi yaralanmali travma
hastalarinda o6liim oranlart %7-%45 arasindadir (117-119). Bu farkli iilkeler ve
merkezler arasindaki Oliim orani cesitliliginin sebebi; travma yonetimi kalitesi,
travma ciddiyetlerinin farkli olmasi veya calismaya alinan hasta populasyonunun
farkli olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Bu sebeple prognostik faktorleri
karsilastirmak i¢in ¢alisma gruplarinin da karsilagtirilmasi gerekir. Bu degisikler goz
Online alinarak yapilan bir skorlama sistemi ile bunun iistesinden gelinebilir
(115,116,120-122). Bu sayede ortaya c¢ikan farkliliklarin kullanilan skorlama
sistemine bagl ortaya ¢ikmis olabilecegi gosterilebilir. Arzu edilen bir skorlama
sisteminin ‘survival %57 olan bir travma merkezinin survival %97 olan daha az ciddi
hastaya bakan bir baska travma merkezinden nasil aslinda daha iyi oldugu’ sorusuna
cevap vermesi gerekir (123). Skorlama sisteminin kendisinden beklenen olgiimleri
Ol¢gmesi Onemlidir. Bir skorlama sisteminin giivenilir, dogru ve spesifik olmasi
beklenir. Bunlar1 karsilayan bir skorlama sisteminin su asagidakileri de

karsilayabilmelidir (123):

e Travmaya bagli sonlanim (mortalite skorlama sistemlerinin en sik tahmin

ettigidir ve diger sonlanimlar) hakkinda bilgi vermeli
e Tedavi metodlarini karsilastirma yapabilmeli
e Hastane oncesi ve hastanede triaj yapabilmeli
e Onleme programlar1 ve kalite gelistirmek i¢in kullanilabilmeli
e Travma arastirmalarinda kullanilabilmeli

Bir travma skorlama sistemi travma ciddiyetini sayilara ¢evirmeli ve bdylece
klinisyen i¢in kalite gilivenligi ve kalite kontrol programlari ic¢in ortak bir dil
kullanmasmma yardimci olabilmelidir  (120,124-129). Uygulanabilir  travma
sistemlerinin ¢okluguna ragmen, evrensel kullanilabilecek bir sistem gereklidir.
Ayrica tek hastadaki cesitli yaralanmalari tek bir deger kullanarak 6zetlemek ve

farkli populasyonlarda gesitli sonlanimlart tahmin etmek zordur (128,130-139).
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Yaralanmalar1 siniflamak ordu kayit tutmaya bagladigindan beri ilgi alani
olmustur. Antik misir papiruslarinda Edwin Smith yaralanmalar1 3 kisma ayiran bir
smiflama tanimlamis: i) efektif olarak tedavi edilebilen ii)efektif olarak tedavi
edilemeyen 1iii) hizlica Oliimciil olan. Bundan sonra British Medikal Journal
dergisinde Dunbar (140) eski yunan sairi Homer’in Ilyada destaninda savastaki
oliimlerden bahsettigini yayinladi (141). 20. yy baslarinda yaralanma mekanizmasi
hakkinda da girisimler baslad1 ve Fransiz aragtirmaci Rene Le Fort yliz kiriklarinin 3
yolla oldugunu kesfetti ve bunlari tanimladi (142). Travma ciddiyeti hakkinda
sistematik, modern arastirmalar 1950 yillarda De Haven’in hafif ucak kazalari
aragtirmasiyla basladi (133,143). Otomobil kazalar1 ile ilgili kiigiik bir grup
arastirmaci, miihendis, fizik¢i tarafindan 1971 yilinda Kisaltilmis Yaralanma
Olgekleri (AIS) tanimlanmustir. Bu skorlama sistemi sadece 73 ana yaralanma
iceriyordu ancak yaralanma ciddiyeti hakkinda konsensus olusturup yaralanmalara
1(hafif)’den 6 (dliimciil)’ya kadar bir numara veriyordu. ilk AIS’e sadece kiint
travmalar dahil edildi ve AIS’ de ¢oklu yaralanmali hastada biitiin yaralanmalar1 tek
bir skorda gosterme sansi yoktu. AIS deki bu sinirlamaya dikkat ¢ceken Baker ve
arkadaslart 1974 de Yaralanma Siddet Olgegi (ISS) gelistirdiler (116).
Unutulmamalidir ki AIS hesaplamasi ISS 'nin temelini olusturur (115,116).
Champion ve arkadaslar1 1980 de anatomik yaralanma tarifi izerine kurulu anatomik
indeks (Al) gelistirdiler (144,145). Travma sonrasi fizyolojik cevap hayli dinamik ve
sonlanimi etkileme kapasitesine sahiptir. Bu sebeple skorlama sisteminin i¢ine dahil
edilmesi gerektigi anlasildi ve 1981 de TRISS gelistirildi (145-148). 1997°de ISS
mucidi Baker eksiklikleri farkedip, Osler ve Long ile beraber ispatlanmis yeniliklerle
Yeni Yaralanma Siddet Olcegi (New Injury Severity Score-NISS ) gelistirdiler (149).
NISS travma sonrasi ¢oklu organ yetmezligini 6ngdrme hakkinda bilgi vermesi umut

edilmisti (150).
Travma skoru terimi birbirinden farkli ama i¢ i¢e 2 birimden olusur:
1) Yaralanma tanimlamasi
i1) Travma skorlamasi.

Son 30 yilda her ikisinde de gelismeler olmustur. Ideal skorlama sistemi

yaralanmay1 gergek, giivenilir ve tekrarlanabilir bir sekilde tariflemeli ve bu sonug

26



skor hesaplarken kullanilabilmelidir. Yaralanma tarifleme genis bir sozliik gerektirir.
AIS-90’da (151) 1300°den fazla farkli yaralanma igerirken, ICD-9 CM katalogunda
2000 farkli ¢esit yaralanma mevcuttu (152). Sonlanim ise sadece anatomik
skorlamalarla hesaplanamaz. Yas, kronik hastaliklar ve hatta genetik faktorlerden
etkilenir (117). SONLANIM= Anatomik yaralanma+Fizyolojik yaralanma+Hasta

rezervi olarak tanimlanabilir (117).

2.6.1. Anatomik Siddet Olgekleri

En sik kullanilan anatomik siddet olgekleri: Kisaltilmis yaralanma Olg¢ekleri
(abbreviated injury scale-AIS), yaralanma siddet 6l¢egi (injury severity score-ISS),
yeni yaralanma siddet 6l¢egi (new injury severity score-NISS) ve anatomik profildir
(AP) (153).

2.6.1.1. Kisaltilmis Yaralanma Olgekleri (Abbreviated Injury Scale-AlS)

AIS viicudun ¢esitli bolgelerindeki her yaralanmayr goreceli Onemine
(siddetine) gore 6 puan siralama Olcegi kullanarak siniflandiran anatomik temelli
global Slgek sistemidir. Ik olarak 1969’ da gelistirilmistir ve her 5-10 yilda bir
yenilenmektedir (84). AIS yaralanmanin anatomik yeri, yaralanmanin tipi ve siddeti,
yaralanma ile ilgili hayati1 tehdit etme gostegesidir. Sonucu goOstermez ve her

yaralanma i¢in ayri ayridir (154).

AIS de amag¢ yaralanmalar1 anatomik olarak tanimlamak, yaralanma
terminolojisini standartize etmek, yaralanmay1 siddetine gére puanlamak, yaralanma
kiyaslamalarin1 kolaylastirmaktir. Sonucu degil yaralanmayi dikkate alir (154)
(Tablo 6).
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Tablo 6. Abbreviated injury scale-AlS (kisaltilmis yaralanma 6lgegi) (121)

AlS olcegi Yaralanma

Hafif
Orta
Siddetli
Ciddi
Kritik

Yasamla bagdasmaz

o O A W N P

2.6.1.2. Yaralanma Siddet Olcegi (Injury Severity Score-1SS )

ISS 1974 yilinda Baker ve arkaslar1 tarafindan gelistirilmis anatomik
yaralanma olgegidir. ISS mortalite, morbidite, hastanede kalis siiresi ve yaralanma

siddetinin diger 6l¢iimleri ile baglantilidir (154).

Her yaralanmanin AIS kodu belirlenir ve bas/boyun, yliz, gdgiis, karin,
ekstremite (pevis dahil) ve deriden olusan 6 bolgeden birine tasnif edilir (155). En
ciddi yaralanma olan 3 ayr1 bolgeden en yiiksek AIS Olgegi alinir ve kareleri
toplanarak 1SS hesaplanir (116). AIS 0lgegi 6 olarak belirlenen yaralanmaya
otomatik olarak en yiiksek puan olan 75 verilir. ISS degeri 0 (yaralanma yok) ile 75
(yasam ile bagdasmaz) arasinda degisir. Daha yiiksek puan daha ciddi yaralanmay1
gosterir (116).

ISS’nin smirlamasi1 ise yaralanmali hastalarin genis ¢esitlilikteki ¢oklu
yaralanmalar1 tek boyutlu belirtmesidir. Farkli viicut boélgelerindeki esit AIS
Olcekleri ayni1 ISS olgegi verebilir fakat genis ¢esitlilikteki yaralanmalar ¢ok farkli
sonuglarla goriilebilir. Ayrica ayni viicut bolgesindeki ¢oklu yaralanmalar goz
oniinde bulundurulmaz ¢iinkii ISS viicut bolgesindeki en yiiksek olgegi kullanir
(146). AIS olgegindeki herhangi bir hata ISS nin tahmin giiciinii azaltir. Yas ve
komorbidite hesaplamaya katilmaz ve cidi norolojik yaralanma az hesaplanabilir

(156).

ISS yine de ¢oklu yaralanmalar i¢in en yaygin kabul edilen yaralanma siddet
Olgegidir ve degerleri mortalite ile iligkilidir (154). Bir ¢oklu yaralanma hastasinda

ISS hesaplamasi 6rnegi asagida verilmistir (Tablo 7).
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Tablo 7. Coklu yaralanmali hastada ISS’ nin hesaplanmasi 6rnegi

Viicut bolgesi ~ Yaralanma tanimlanmasi AlS Kareleri
Bas/boyun Serebral kontiizyon (ciddi) 4 16
Yiiz Hafif yaralanma 1 Hesaplamaya katilmaz
Gogiis Yelken gogiis 5 25
Akciger kontlizyonu 5
Karin Hafif karaciger kontiizyonu 2
Kopleks dalak riiptiirii 5 25
Ekstremite Femur kirig1 3 Hesaplamaya katilmaz
Deri Yaralanma yok 0 Hesaplamaya katilmaz

ISS 66

2.6.1.3. Yeni Yaralanma Siddet Olcegi (New Injury Severity Score-NISS)

NISS; ISS’ nin modifiye versiyonudur. NISS’ de viicut bdlgesine
bakilmaksizin (yaralanmalar ayni viicut bdlgesinden olabilir) en yiiksek 3 AIS
Olgeginin karelerinin toplami ile hesaplanir (154). 1997 de Osler ve arkadaslari
tarafindan ISS modifiye edilerek olusturuldu ve sonlanimi 6ngdérmede daha iyi
olacagi umut edildi (157). 6585 hastalik geriye doniik bir travma ¢aligmasinda Osler
ve arkadaglari; NISS’ nin ISS’ den sonlanimi 6ngdérmede daha iistiin oldugunu
gosterdiler (155). Ayni zamanda travma sonrasi ¢oklu organ yetmezligini ngérmede
de ISS den daha iistiin oldugu gosterildi (150). Ozellikle penetran yaralanmalarda da
NISS ¢ok daha belirleyicidir. Soyle bir 6rnekle bunu agiklayabiliriz. Karin iizerinden
tekerlek gecmesi olan bir motorlu ara¢ kazasi hastasi. Acil yapilan laparatomide
barsak yaralanmasi (AIS:3) tespit ediliyor: ISS:9 NISS:9. Takiplerinde karaciger
laserasyonu (AIS:3) tespit ediliyor: ISS halen 9 ama NISS 18 oldu. Daha sonra
pankreas yaralanmasi (AIS:3) ortaya ¢ikiyor: ISS hala 9 ama NISS 27 oldu. Sonra
safra kesesinde perforasyon (AIS:4) ortaya c¢ikiyor ve ISS:16 NISS:34 oluyor. Bu
ornekte goriildiigii lizere ozellikle tek bir bolgenin agirlikla etkilendigi hastalarda

NISS kullanilmasi daha uygundur.
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2.6.1.4. International Classification of Diseases-based ISS (ICISS)

ICD 9 kodu tizerine kurulu bir anatomik skorlama sistemidir (152,160).

2.6.2. Fizyolojik Siddet Olgekleri
2.6.2.1. Glaskow Koma Ol¢egi (Glaskow Coma Scale-GKS)

GKS yaralanmada kullanilan en iyi bilinen ve en yerlesmis 6l¢ek sistemidir.
GKS ile gozleri agma, sozel cevap ve motor cevabr degerlendirilir (154). Ilk olarak
1974 yilinda Teaslade ve Jennett tarafindan gelistirilmistir. GKS beyin
yaralanmasinin olgiitii olarak bilinse de gercekte beyin fonksiyonlarini 6lger. GKS
puani 3 (tamamen cevapsiz) ile 15 (tam cevap veren) arasindadir ve yasamla iliskisi
yiiksektir (3). GKS tek basina ya da diger fizyolojik siddet 6lgekleriyle birlikte klinik
sonugla iligkilidir (161,162).

Puanlamada 13-15 puan hafif kafa yaralanmasi, 9-12 puan orta dereceli kafa
yaralanmasi, 8 ve daha diisiik puan agir kafa yaralanmasi olarak kabul edilir. GKS

basit, tahmin edici ve kullanimi kolay 6lgek sistemidir (154) (Tablo 6).

2.6.2.2. Travma Olcegi (Trauma Score-TS) ve Degistirilmis Travma
Olcegi (Revised Trauma Score-RTS)

TS 1981 yilinda Champion ve arkadaglar1 gelistirmistir. 5 fizyolojik
parametreden (goz agma, sozel cevap, motor cevap, kapiller dolum ve solunum
cevabl)  olusan kombinasyonun kiint yaralanmaya bagli Oliimlerle kuvvetli
baglantisinin oldugunu bulmuglar. TS hastane oncesi donemde solunum cevabi ve

kapiller dolumu degerlendirme zorlugundan dolay1 kisithi kullanima sahiptir (154).

Champion 1989 yilinda TS’ nun eksikliklerini gidermek ig¢in RTS’yi
gelistirdi. RTS triaj ve sonug i¢in 3 parametreyi (GKS, sistolik kan basinci ve
solunum sayisi) kullanir. Degerler belirlenmis ve degerlere O ile 4 arasinda kodlar
verilmistir. Iki tip RTS vardir: Triaj versiyonu (T-RTS) 3 parametrenin kodlarinin
toplamidir. T-RTS’ nin 11°den kii¢lik olmas1 veya herhangi bir kod degerinin 4’ten

kiiciik olmasi1 travma merkezine nakil gerektigini gosterir (154).
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RTS’de kodlanan degerler, belli agirlikli katsayilarla ¢arpildigi zaman iyi bir
sonlanim tahmin ettiricisidir. Buna kodlanmig RTS (K-RTS) denir. K-RTS
hesaplamasi i¢in kullanilan formiil: K- RTS= 0,9368 (GKS) + 0,7326 (SKB) +
0,2908 (SS). K-RTS degerleri 0 ile 7,8408 arasindadir. Daha yiiksek deger artmis
yagsama oranini gosterir (154) (Tablo 8).

Tablo 8. Degistirilmis travma 6lgegi (RTS) (153)

GKS SKB SS RTS kod degerleri
13-15 >89 10-29 4
9-12 76-89 >29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1
3 0 0 0

T-RTS= GKS+ SKB+SS K- RTS= 0,9368 (GKS) + 0,7326 (SKB) + 0,2908 (SS)

2.6.2.3. Pediatrik Travma Skoru

Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Pediatrik Travma Kayitlari’ndan elde
edilen verilerin 6nderliginde ¢ocuklara yonelik bir Pediatrik Travma Skorlamasi
(PTS) da yapilmistir (Tablo 9). Bu skorlamayla elde edilen degerler travmanin
mortalite ve morbiditesinin 6nceden tahmin edilmesinde; 6 6ge ve 3 kategori
seklinde degerlendirilir (27). Buna gore: Agirlik ve yas, solunum sisteminin durumu,
sistolik kan basinci, santral sinir sisteminin durumu, agik yaralarin ve kiriklarin

varhgi (27).

Tablo 9. Pediatrik travma skoru (PTS) (35)

Oge +2 +1 -1

Biiyiikliik >20 kg. 10-20 kg. <10 Kkg.

Hava Yolu Normal 02 destegi maske Entiibeli

Biling Uyanik uyarana yanith uyarana yanitsiz
Sistolik Kan Basinci >90 90-50 <50

Acik Yara Yok Mindr major veya penetran
Kirik Yok kapali kirik acik veya ¢oklu kirtk
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Ciddiyet kategorisi: +2= mindr veya yaralanma yok, +1= major yaralanma, -1= yasami tehdit eden
yaralanma

Gortldiigii gibi pediatrik travma skorlamasi (PTS) sonucunda elde edilecek
sayilar +12 ile -6 arasinda olacaktir. PTS ne kadar diisiikse travmanin vermis oldugu
zarar o kadar fazla demektir. Bu nedenle PTS ile mortalite arasinda ters bir iliski
vardir. PTS azaldik¢a mortalite ylikselmektedir (35). Sekiz sayis1 PTS’ da kritik bir
noktay1 tanimlamaktadir. Dokuzun {izerinde bir skora sahip ¢cocugun kaybedilmesi
miimkiin degildir. Sekiz ve altindaki skorlarda hastanin uygun bakim goérebilecegi bir

tist merkeze gonderilmesi onerilmektedir (53,163,164).

2.6.3. Birlesik Siddet Olgekleri

Kombine dlgekler esas olarak yaralanma hastalarinin akibetlerinin tahmini
icin kullanilir. Hastalarin fizyolojik ve anatomik Olgek verileri yasam oranim
hesaplamak i¢in kullanilir. Yaralanma ol¢ekleri, yas, komorbidite ve diger secilen

parametreler hastanin akibetini belirler (82).

2.6.3.1. Trauma Score and Injury Severity Score (TRISS)

Champion ve arkadaglarmin, Boyd ve ark. ile beraber 1981°de gelistirdigi
hem anatomik hem fizyolojik parametreleri olan bir skorlama sistemidir (125,146).
Travma sonrasi hayatta kalist dngérmede ISS ve RTS ye yas’in eklenmesi ile
olusturulmustur. TRISS travmaya bagli yasam olasiligin1 (Ps) ISS ve RTS kullanarak

su formiille hesaplar: Ps=1/1+e®

b ise sOyle hesaplanir: b=b0 + bl (RTS) + b2 (ISS) + b3 (yas indeksi)

Tablo 10. Trauma score and injury severity score-TRISS sabitleri

Kiint travma Penetran travma
BO -0,4499 -2,56355
Bl 0,8085 0,9934
B2 -0,0835 -0,0651
B3 -1,743 -1,136
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Bu tablodaki b0-b3 sabitler biiyiik travma galismalarinin verilerinden elde
edilmistir. Yas indeksi hasta 54 ve altinda ise 0, 55 ve yukarisinda ise 1 alir. Kiint ve
penetran yaralanmalarin da sabitleri farkhidir. E8er hasta yasi 18 altinda ise
yaralanma mekanizmasina bakilmaksizin kiint travma sabiti kullanilir. TRISS
metodunun dezavantaji ise hastanin kronik hastaliklarini hesaba katmamasi, ISS gibi
tek anatomik bolgedeki birden fazla yaralanmayi almamasidir (169). Bu faktorlerin

son zamanlarda yasam beklentisini azalttig1 bilinmektedir (170).

2.6.3.2. A Severity Characterisation of Trauma (ASCOT)

Champion ve arkadaslari 1990°da TRISS’i iyilestirmek i¢in ASCOT’u
gelistirdiler (121,171,172). ASCOT hem anatomik hem fizyolojik verileri kullanir.
Anatomik veriler AP skorunu, fizyolojik veriler RTS parametrelerini kullanir. Yas

ise en son hesaplamada kullanilir.

2.6.3.3. BIG (Baz defisiti, INR, Glasgow Koma Skalasi) Skoru

Aslinda ¢ocuklarda ¢aligilan bu skorlama sistemi 6liim oranlarin1 6ngérmede
etkindir ve 2011 yilinda Borgman tarfindan gelistirildi. 2002 den 2009 a kadar
retrospektif olarak verileri analiz ettiler ve baz defisitinin, INR (international
normalized ratio) nin, GKS’nin mortalite ile ilgili oldugunu buldular. Bu degiskenler
BIG skorunda (baz defisit + (INRx2,5) + (15-GKYS)) birlestirildi. Bu denklem daha

sonra mortaliteyi ongéren bir formiile uygulandi. Ongériilen mortalite = 1/(1+e™)
x = 0.2 x (BIG score) - 5.208

BIG skoru <12 ise 6ngoriilen 6lim oran1 <%>5, BIG skoru >26 ise 6ngoriilen
O0lim oram1 >%50 belirlendi. BIG skoru basvuru aninda hizlica hastaliklarin

ciddiyetini ve 6liim oranini belirleyebilmek i¢in kullanilabilir (10).

2.6.3.4. PS14 ( Probability of Survival 2014) Hayatta Kalma Olasihig:

Bir hayatta kalma olasilik indeksi, her yarali hasta i¢in yapilir. 1984 yilinda

beri her hastanin hayatta kalma olasiligi, RTS, ISS, yas ve yaralanma yontemi (kiint
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veya delici) kullanilarak hesaplandi. Bu erken yontem bir Avrupa modeli gelistirmek

i¢in yapildi, bunun bir ka¢ nedeni mevcut (11).

e RTS hesaplamak icin gereken verilerin (solunum hizi, sistolik kan basinci

ve GKS) kay1t disinin fazla olmast
e ISS de bazi istatiksel uyumsuzluklar
e Hastanin bagka hastaneye transferinden dolay1 kayit dis1 kalmasi

2004 yilinda TARN yeni bir PS regresyon modeli olusturdu, bu model; yas,
cinsiyet, ISS ve GKS igeriyor. Sadece GKS eksik kaldig1 diisiiniiliip entiibasyon
eklendi. 2009 ve 2012 revize edildi. Son olarak 2014 yilinda ko morbidite eklenerek
tekrar hesaplandi (11).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu geriye doniik klinik calisma Saglik Bakanligi Diskapt Yildirim Beyazit
Egitim ve Arastirma Hastanesinde etik kurul izni (04/04/2016-28/23) alinarak
Diskapt Yildirnrm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi’'nde
yapildu.

1 Temmuz 2012 ile 1 Temmuz 2016 tarihleri arasinda, acil servise ¢oklu
travma nedeniyle getirilen 18 yas alt1 gocuk hastalar calismaya dahil edildi. Hastalara

ait bilgilere hastane otomasyon sistemi ve hasta dosyalarindan ulasildu.

Calismaya dahil edilen olgularin yasi, cinsiyeti, uyruk, travmanin meydana
geldigi mekan, yaralanma tiirii (kiint-penetran), travmanin olus mekanizmasi, Vital
bulgulari, labaratuvar degerleri 6nceden olsturulan ¢alisma formuna kaydedildi.
Cocuk hastalarin acil serviste kalis siiresince yaralanma siddet 6lgekleri (PTS, AlS,
ISS, NISS, GKS, BIG, RTS, PS14), ilgili boliime yatislart ve hastalarin akibetleri
hasta bilgi formuna kaydedildi (EK1).

3.1. istatistiksel Analiz

Elde edilen veriler SPSS-17 istatistik programina aktarildi ve istatistiksel
degerlendirmeler yapildi. Verilerimiz tablolarda aritmetik ortalama =+ standart sapma,
birey sayist ve ylizdesi seklinde tanimlanmis olup, yanilma diizeyi p=0,05 olarak
alindi. Verilerde gegen hasta sayilar1 (n=) olarak ve tiim verilerdeki yiizdeler (%)

olarak isaretle belirtildi.

Stirekli verilerin normallik analizi Kolmogorov-Smirnov testi ile yapildi.
Normal dagilima uymayan verilerin istatistiksel karsilastirmasinda Mann Whitney U
testi kullanildi. Yasayan-Olen hastalar Mann Whitney U testi ile karsilastirildi.
Penetran ve kiint yaralanmalar ayrildi. Kiint- penetran yaralanmalar Mann Whitney
U testi ile karsilastirildi. Travma skorlarinin ROC analizi Med Calc istatistik

programi kullanilarak yapildi.
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4. BULGULAR

Calisma siirecinde caligmaya 1510 olgu dahil edildi. Bu olgularin yas
ortalamasi 7.81 ve %40.5 (n=612)’si kadin, %59.5 (n=898)’i erkekti (Sekil 1 ve 2).
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Frequency

407
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Sekil 1. Olgularin yas dagilimi

Cinsiyet

cinsiyet
B Kadin
Bl Erkek

Sekil 2. Olgularin cinsiyet dagilim1
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Olgularin uyruk dagilima bakildiginda %93 (n=1404)'i Tiirk, %6.8 (n=102)

Suriye'li, %0.3 (n=4) diger uyruklu idi.

Olgularin % 70.8 (n=1069)’inde yaralanmanin dis ortamda, %

11.8

(n=178)’inde kres ve okulda ve %17.4 (n=263)’linde evde meydana geldigi saptandi

(Tablo 11).

Tablo 11. Olgularin meydana geldigi mekan

N %
Dis ortam 1069 70.8
Kres ve okulda 178 11.8
Evde 263 17.4

Olgularin olus mekanizmalarina bakildiginda %55.6 (n=841) ile en yiiksek

saytyt motorlu ara¢ kazalar1 olusturmaktaydi. Bu motorlu ara¢ kazalarinin %21.1
(n=319)’i AITK (ara¢ ici trafik kazasi), %23.2 (n=351)'si ADTK (arag¢ dis1 trafik
kazasi), %8.8 (n=133)’i BK (bisiklet kazasi), %2.5 (n=38)'1 MK (motorsiklet kazasi)
idi. Sonra sirastyla YD (yiiksekten diisme) %14.5 (n=219) olgu, CD (cisim diismesi)
%10.7 (n=161) olgu, DZD (diiz zeminde diisme) %6.7(n=101) olgu, darp %6.2
(n=93) olgu DKAY (delici kesici alet yaralanmasi) %4.4 (n=67) olgu, ASY (atesli
silah yaralanmasi) %1.3 (n=19) olgu, diger olgular %0.6 (n=9) tane olgu tespit edildi

(Tablo 12).
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Tablo 12. Olgularin olus mekanizmasi dagilimi

Travmanin Olus Mekanizmasi N %
Avrag i¢i trafik kazasi 319 21.1
Arag dis1 trafik kazasi 351 23.2
Bisiklet kazas1 133 8.8
Motosiklet kazas1 38 25
Yiksekten diisme 219 145
Diiz zeminde diisme 101 6.7
Uzerine cisim diismesi 161 10.7
Darp 93 6.2
Delici kesici alet yaralanmasi 67 4.4
Atesli silah yaralanmasi 19 13
Diger 9 0.6
TOPLAM 1510 100

Olgularin yaralanma boélgelerine bakildiginda %68.9 (n=1040) olguda bas-
boyun, 36.9 (n=202) olguda yiiz, %42.1 (n=636) olguda toraks, %60 (n=906) olguda
batin, %17.5 (n=265) olguda omurga, %24.2 (n=366) olguda pelvis, %38.2 (n=577)
olguda iist ekstremite, %38.3 (n=579) olguda alt ekstremite yaralanmasi vardi (Tablo
13).

Tablo 13. Olgularin yaralanma bdlgeleri dagilimi

Yaralanma Bolgesi N %

Bag-boyun 1040 68.9
Yiiz 557 36.9
Toraks 636 42.1
Batin 906 60

Omurga 265 175
Pelvis 366 24.2
Ust ekstremite 577 38.2
Alt ekstremite 579 38.3
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Olgulari %20.7 ’si (n=312) herhangi bir servise yatarken, %49.4'1i (n=746)
acil serviste tedavi edildikten sonra taburcu edildi, %14.7'si (n=213) yogun bakima
yatti, % 11.7°s1 (n=177) baska hastaneye sevk edildi, %4.2'i (n=62) acil serviste eks
oldu (Tablo 14).

Tablo 14. Olgularin acil servisteki sonlanimlari

Sonlamin N %
Acil servisten taburcu 746 49.4
Servise yatig 312 20.7
Yogun bakima yatis 213 141
Baska hastaneye sevk 177 11.7
Acil serviste eks 62 4.2

Acil servisten dogrudan ve acil servisten baska bir hastaneye sevk edilip
yogun bakima yatirilan hasta oran1 %19.4 (n=293) tespit edildi. Servise yatan, yogun
bakima yatan, sevk edilen ve acilde tedavi edilen olgularin %88.6' s1 (n=1338) salah

ile taburcu, %11.4 'i (n=172) eks oldu.

Olgularin yas ve gelis vital bulgular1 tablo 15’da gosterildi.

Tablo 15. Olgularin vital bulgulari

Vital Bulgu Ort+Std Minimum Maximum
Yas 7.8+4,8 0 18
Sistolik kan basinct (mmHg) 89.4+18.9 0 150
Diastolik kan basinci (mmHg) 63.2+11.8 0 90
Nabiz(dk) 96.9+21.2 0 161
Solunum sayisi(dk) 27.6£5.6 0 42
Saturasyon (%) 93.4£10.6 0 100
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Olgularmn laboratuar parametreleri tablo 16’da gosterilmistir.

Tablo 16. Olgularin laboratuvar parametreleri

Laboratuvar orttstd Min-max
Lokosit 12.4+5.4 3.6-51.8
Hemaoglobin 12.9+1.6 5-17,7
Hematokrit 39.6+5.1 15.5-52
Trombosit 285.9+83.6 47-655
Nétrofil 8.36+4.8 1.3-32.4
Lenfosit 3.3+82 0.4-19.9
Ortalama Trombosit Hacmi 7.9+0.8 5.5-11.8
Ortalama Eritrosit Hacmi 81.8+6.2 30.3-98.6
Ure 24.6+10.3 3-91
Kreatin 0.6+0.4 0.1-5
AST 136.8+362.4 6-4660
ALT 130.8+£366.3 0-3369
CK(Kreatin Kinaz) 190.1+2340.3 6-89230
CKMB(Kreatin Kinaz Brain) 46.8+£99.5 2-1271
Amilaz 89.47+176.5 3-2100
Lipaz 85.9+185.1 2-2036
Na (Sodyum) 137.4+4.2 123-149
K (Potasyum) 4.3+0.6 2.7-7.6

Cl (Klor) 100.9+4.3 90-119
APTT 29.1+£6.8 120.3-16.6
PT 9.6£55 12.9-2.55
INR 1.1+0.2 0.8-4.5
PH 7.3£0.1 6.5-7.56
HCO3 245+ 4.6 5.4-46

BE -0.7+ 4.1 -29.0-11.1
Anyon gap 11.8+ 6.9 -26.0-61.5
Laktat 1.8+1.8 0.1-17
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Tim olgular i¢in kullandigimiz travma skorlarmin ortalama ve ortanca

degerleri tablo 17'de gosterildi.

Tablo 17. Travma skorlarinin ortalama ve ortanca degerleri

Travma Skorlari Ortalama =+ std Ortanca- IQR Min — max
BIG 7.87+5.85 5.87-4.78 2.35-44.8
PS14 94.18+16.5 99.51-2.12 8.84-99.9
PTS 7.51+3.19 8-4 -6-12

RTS 6.77+1.52 7.55- 1.67 0-7.84

ISS 10.86+12.25 6-11 1-75

NISS 11.38+13.11 6-11 1-75

GKS 12.87+3.16 14-3 3-15
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Mortalite igin travma skorlart ROC analiziyle degerlendirildi. ROC analizi
sonucuna gore BIG 'in AUC degeri 0.984 (0.976-0.990) sensitivitesi %92.4 ve
spesifitesi % 96.6 olarak saptandi (Sekil 3/4).
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Sekil 3. Olgularin BIG skor dagilimlart
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Sekil 4. BIG’nin mortalite icin ROC analizi
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PS14 skorunun AUC 0.994 (0.988-0.997) sensitivitesi %96.51 ve spesifitesi
%96.64 olarak saptand (Sekil 5/6).
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Sekil 5. Olgularin PS14 skorlarinin dagilimi
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Sekil 6. PS14 skorunun mortalite i¢in ROC analizi
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Olgularmm PTS dagilimlart Sekil 9’da gosterilmistir. PTS AUC’si 0.957
(0.946-0.967) sensivitesi %90.7 ve spesifitesi %90.4 olarak saptand1 (Sekil 7/8).
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Sekil 7. Olgularin PTS skorlarinin dagilimi
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Sekil 8. Pediatrik travma skorunun mortalite i¢in ROC analizi
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RTS’nun AUC degeri 0.976 (0.967-0.983) sensitivitesi %91.9 ve spesifitesi
%93.1 olarak saptand1 (Sekil 9/10).

Mean =6,779
Std. Dev. =1,521
600 7] N =1.510
oy
%400—
=
g
T
200 -
o
0,000 2,000 4,000 6,000 8,000
Revize Travma Skoru
Sekil 9. Olgularin RTS skoru dagilimi
RTS
100 |-
80_/
60 |
40 H
20 |-
Us PR I I I I |
0 20 40 60 80 100

100-Specificity
Sekil 10. RTS nin mortalite i¢in ROC analizi
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ISS’nin AUC degeri 0.992 (0.986-0.996) sensitivitesi %93.6 ve spesifitesi
%97.3 olarak saptandi (Sekil 11/12).
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Sekil 11. Olgularin ISS skorlarinin dagilimi
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Sekil 12. ISS’nin mortalite i¢in ROC analizi

46



NISS’nin AUC degeri 0.993 (0.987-0.997)
%95.5 olarak saptandi (Sekil 13/14).
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Sekil 14. NISS’nin mortalite i¢in ROC analizi
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GKS’nin AUC degeri 0.987 (0.979-0.992) sensitivitesi %95.4 ve spesifitesi
%94 olarak saptand1 (Sekil 15/16).
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Sekil 15. Olgularin GKS skorlarinin dagilimi
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Sekil 16. GKS’nin mortalite icin ROC analizi
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Travma skorlariin mortalite i¢in ROC egrilerinin karsilastirilmast yapildi.

En duyarli skorlama sistemi olarak PS14 tespit edildi (Sekil 17-Tablo 18).
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Sekil 17. Travma skorlariin mortalite i¢in ROC egrilerinin karsilastirilmasi

Tablo 18. Skorlarin mortalite i¢in ROC analizlerinin karsilastirilmasi

AUC %95 DOGRULUK  Sensitivite Spesifite

BIG 0.984 0.976-0.990 %92.44 %96.64
PS14 0.994 0.988-0.997 %96.51 %96.64
PTS 0.957 0.946-0.967 %90.7 %90.4

RTS 0.976 0.967-0.983 %91.86 %93.12
ISS 0.992 0.986-0.996 %93.6 %97.31
NISS 0.993 0.987-0.997 9%95.93 %95.52
GKS 0.987 0.979-0.992 9%95.35 %94.02
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Yogun bakim yatis1 dngérmede travma skorlart ROC analizi ile karsilastirildi
ve istatistigi yapildi tablo 19 ve sekil 18'de gosterildi. NISS skoru yogun bakima

yatis1 ongérmede en duyarli skorlama sistemi olarak bulundu.
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Sekil 18. Travma skorlarinin yogun bakim ihtiyacini 6ngérmede ROC analizi

Tablo 19. Yogun bakim gereksinimini 6ngdrmede travma skorlari

AUC %95 DOGRULUK Sensitivite Spesifite
BIG 0.895 0.878-0.910 %83.62 %83.98
PS14 0.925 0.911-0.938 %94.88 %82.33
PTS 0.851 0.832-0.869 %75.09 %83.24
RTS 0.903 0.887-0.918 %388.05 %84.06
ISS 0.934 0.920-0.946 %92.83 %88.00
NISS 0.936 0.923-0.948 %94.88 %86.69
GKS 0.913 0.898-0.927 %89.76 %82.91

50



Travma skorlarinin yagam analizi ROC egrisi ile degerlendirildi ve en basarilt
PS 14 bulundu (Sekil 19).
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Sekil 19. Travma skorlarinin yasam analizi
Tablo 20. Yasam analizinde travma skorlar
AUC SE 95 % dogruluk
BIG 0.984 0.00431 0.976 - 0.990
PS14 0.994 0.00183 0.988 - 0.997
PTS 0.957 0.00856 0.946 - 0.967
RTS 0.976 0.00624 0.967 -0.983
ISS 0.992 0.00185 0.986 - 0.996
NISS 0.993 0.00162 0.987 - 0.997
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Olgulari %5.7 (n=86)’s1 penetran, %94.3 (n=1424)’1 kiint travmaydi (Sekil
20).

1424, %94.3

86, %5.7
I 200

Kint Travma Penetran Travma

Sekil 20. Penetran-kiint travma oranlar1

Travma skorlar1 kiint ve penetran yaralanmalara gore karsilastirildi. PTS ve
PS14 skorlari i¢in kiint ve penetran travma agisindan fark tespit edilmedi (p>0.05).

Diger travma skorlarinda ise anlamli fark mevcuttu (p<0.05) (Tablo 21).

Tablo 21. Travma skorlariin kiint ve penetran travma agisindan karsilagtirilmasi

Travma Skorlar Kiint Penetran P

BIG (ortalama+ss) 7.98+ 5.88 6.13+5.08 0.000
PS14 (ortalamatss) 94.10+16.53 95.42+16.13 0.321
PTS (ortanca,IQR) 8,4 8,2 0.356
RTS(ortalama+ss) 6.76£1.51 7.09+£1.56 0.003
ISS(ortanca,IQR) 6,11 39 0.000
NISS(ortanca,|IQR) 6,11 3,9 0.000
GKS(ortanca,|QR) 14,3 15,1 0.000

Mann Whitney U testi, p<0.05 istatistiksel olarak anlaml
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Kiint travmada skorlarin mortalite tahmini ROC analiziyle degerlendirildi ve
en basarilt NISS ve PS14 tespit edildi (Sekil 21/Tablo 22).
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Sekil 21. Kiint Travmada skorlarin mortaliteyi 6n gérmede ROC analizi

Tablo 22. Kiint travmalarda skorlarin mortaliteyi 6n gormede ROC analizinin

karsilastirilmasi
AUC %95 DOGRULUK  Spesifite Sensitivite
BIG 0.983 0.975-0.989 %92.22 %96.42
PS14 0.993 0.988-0.997 %96.41 %96.58
PTS 0.956 0.944-0.966 %90.42 %89.98
RTS 0.975 0.966-0.983 %91.62 %93.08
ISS 0.992 0.986-0.996 %93.41 %97.14
NISS 0.993 0.987-0.996 %95.81 %95.23
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Kiint travmalarda GKS'nin ROC analizinde AUC 0.985 (0.978-0.991)
sensitivitesi %95.2 ve spesifitesi %93.6 olarak saptandi (Sekil 22).
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Sekil 22. Kiint Travmalarda GKS'nin ROC analizi

Penetran travmada mortalite tahmini i¢in travma skorlarinin ROC analizi

yapildi. RTS hari¢ diger skorlarin basarisi birbirine esit bulundu (Sekil 23/Tablo 23).
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Sekil 23. Penetran travmalarda skorlarin mortaliteyi 6n gérmede ROC Analizi
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Tablo 23. Penetran travmalarda skorlarin mortaliteyi 6n gérmede ROC analizinin

karsilastirilmast
AUC %95 DOGRULUK Sensitivite Spesifite
BIG 1.000 0.958-1.000 %100 %100
PS14 1.000 0.958-1.000 %100 %100
PTS 1.000 0.958-1.000 %100 %100
RTS 0.995 0.949-1.000 %100 %97.53
ISS 1.000 0.958-1.000 %100 %100
NISS 1.000 0.958-1.000 %100 %100

Penetran travmalarda GKS'nin ROC analizinde AUC 1.000 (0.958-1.000)
sensitivitesi %100 ve spesifitesi %100 olarak saptandi (Sekil 24).
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Sekil 24. Kiint Travmalarda GKS'nin ROC analizi
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Penetran travma skorlariin yasam analizleri karsilastirildi ve tablo 24/ sekil

25’de gosterildi.

PENETRAN TRAVMA

YASAM ANALIZzi
100 .....................
80 |-
60 |-
40 |-
- — BIG
s — PS14
20 - — PTS
- - RTS
- ~mn 1SS
- — NISS
s A T R R I
0 20 40 60 80 100

100-Specificity

Sekil 25. Penetran travma skorlarin yasam analizi grafigi

Tablo 24. Penetran travmalarda yasam analizinde travma skorlari

AUC 95 % dogruluk Sensitivite Spesifite
BIG 1.000 0.958-1.000 100 100
PS14 1.000 0.958-1.000 100 100
PTS 1.000 0.958-1.000 100 100
RTS 0.949 0.949-1.000 97.53 100
ISS 1.000 0.958-1.000 100 100
NISS 1.000 0.958-1.000 100 100
GKS 1.000 0.958-1.000 100 100
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Kiint travma skorlarimin yasam analizleri karsilastirildi ve tablo 25/ sekil

26’da gosterildi.
KUNT TRAVMA
YASAM ANALIZI
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Sekil 26. Kiint travmada skorlarin yasam analizi ROC egrisi

Tablo 25. Kiint travma yasam analizinde travma skorlart ROC analizi

AUC 95 % dogruluk Sensitivite Spesifite
BIG 0.983 0.975 - 0.989 96.42 92.22
PS14 0.993 0.988 - 0.997 96.58 96.41
PTS 0.956 0.944 - 0.966 89.98 90.42
RTS 0.975 0.966 - 0.983 93.08 91.62
ISS 0.992 0.986 - 0.996 97.14 93.41
NISS 0.993 0.987 - 0.996 95.23 95.81
GKS 0.985 0.978 -0.991 93.64 95.21
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Kiint travma skorlarinin yogun bakim yatisi karsilagtirildi ve tablo 26/ sekil

27°de gosterildi. NISS ve ISS en basarili skorlar tespit edildi.
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Sekil 27. Kiint travmada skorlarin yogun bakim yatisi icin ROC analizi

Tablo 26. Kiint travmalarda skorlarin yogun bakim yatisi icin ROC analizi

AUC 95 % dogruluk  Sensitivite Spesifite
BIG 0.897 0.880 - 0.912 85.11 83.45
PS14 0.927 0.912 -0.940 95.39 81.7
PTS 0.852 0.833-0.870 75.89 82.92
RTS 0.905 0.888 - 0.919 87.94 83.63
ISS 0.936 0.921 - 0.948 93.62 87.65
NISS 0.937 0.923 - 0.949 95.04 86.34
GKS 0.914 0.899-0.928 91.13 82.40
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Penetran travma skorlarinin yogun bakim yatisi karsilastirildi ve tablo 27/

sekil 28’de gosterildi.
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Sekil 28. Penetran travmada skorlarin yogun bakim yatisi icin ROC analizi

Tablo 27. Penetran travmalarda yogun bakim yatisi

AUC 95 % dogruluk Sensitivite Spesifite

BIG 0.882 0.795 - 0.942 100 76

PS14 0.913 0.832 -0.963 90.91 89.33
PTS 0.865 0.774 - 0.929 90.91 77.33
RTS 0.865 0.774 - 0.929 90.91 90.61
ISS 0.921 0.842 - 0.968 90.91 89.33
NISS 0.934 0.859 - 0.976 100 89.33
GKS 0.921 0.843-0.968 100 89.33
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5. TARTISMA

Travma tiim yas gruplarinda ozellikle ¢ocuklarda halen en 6nemli Sliim
nedenlerinden biridir. Gelismemis ve gelismekte olan iilkelerde 4 yas sonrasi,
gelismis llkelerde 1-14 yas aras1 donemde 6liim nedenleri arasinda travma ilk sirada
(%52) yer almaktadir. Gelismis tilkeler disindaki yerlerde 1-4 yas doneminde 6liim
sebepleri arasinda travma, enfeksiyondan sonra ikinci siray1 alir (21). ABD’de yilda
yaklasik 600.000 cocuk hasta travma nedeniyle hospitalize edilmektedir. Hastalarin
ortalama yaslar1 7.7+4.3 idir (173). Yas pediatrik yaralanmalarin gériilme sikligini
etkileyen en Oonemli faktdr olup, 1-19 yas arasindaki ¢ocuklarda yaralanmalar ve
mortalite hizi yiiksektir (31). Bizim c¢alismamizda literatiirle uyumlu olarak
hastalarin yas ortalamas1 7.81+4.847 idi.

Cinsiyet bagimsiz bir risk faktorii olmakla birlikte yapilan ¢alismalarda erkek
cocuk oraninin kiz g¢ocuklara kiyasla bir miktar fazla oldugu bildirilmistir (36,111).
Sever ve arkadaslarinin yaptig1 calismada hastalarin %66,3’1 erkek, %33,7’si kiz
cocugu idi (174). Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu olarak olgularin % 59.5’1
erkek, 9%40.5’1 kiz ¢ocugu idi. Erkek ¢ocuklarin fazla ¢ikmasimin nedeni kiz
cocuklarina oranla daha aktif olduklarindan ve ataerkil bir toplum yapisina sahip
oldugumuzdan erkek cocuklara daha o0zgir bir ortam saglandigindan dolay:

oldugunu diistindiirmektedir.

Calismamiza dahil ettigimiz olgularin % 70.8’1 dis ortamda, %17.4’li evde ve
% 11.8’1 kres ve okulda travmaya maruz kalmislardi. Gelismekte olan iilkelerde
niifusun ¢ogalmasi, bunun yaninda motorlu araglarin kullaniminin yayginlasmasi ve
biitiin bunlara karsin altyap1 calismalarinin paralel gitmemesinden kaynaklanan trafik
kazalar1 dis ortamda meydana gelen en yaygin travma seklini olusturur (175-178).
Cocuklarin yaslarma bagli olarak anatomik yapilari, bulunduklar1 mekanlar ve
ilgileri degistikce kazalarin mekanizmalar1 ve tiirleri de degismektedir. Siit
cocuklugunda ve yiirime ¢aginda ev igindeki diismeler en sik yaralanma nedeni iken,
yas ilerledikce motorlu ara¢ ve bisiklet kazalarma bagli yaralanmalar 6n plana
¢ikmaktadir (179). Bizim galismamizda da trafik kazalari, en yiiksek oranda goriilen

coklu ¢ocuk  travma seklidir ve dis ortamda meydana gelmektedir, yine
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calismamizda yiiksekten ve diiz zeminde diisme trafik kazalarindan sonra ikinci
sirada yer almistir ve bunlarda ¢cogunlukla dis ortamlarda meydana gelmistir. Trafik
kazalar1 ve diismelere bagl dis ortamda gelisen travmalarin yogun olmasi; gocuk
niifusunun fazla olmasi, arag i¢i ¢ocuk giivenlik 6nlemlerinin yeterince alinmamasi
(¢ocuk koltugu ve kemer), ev ici glivenlik Onlemlerinin yeterince alinmamasi ve

cocuk oyun alanlarinin yetersiz olmasindan kaynaklandig: diistintilmektedir.

Poletti ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada travmalarin ¢ogunlugu (%86-91)
kiint ve %9’unun kesici-delici oldugu saptanmistir (24). Konya'da 0-18 yas arasinda
6lim nedenleri ile ilgili yapilan ¢aligmada penetran travma %?7.7 olarak saptanmistir
(180). Bizim ¢alisgmamizda da %94.3 kiint , %5.7 penetran bulunmus olup literariirle

uyumludur.

Travma mekanizmasina gore MAK acil servise basvurularin en yaygin
sebebidir (%50/75) (46-48). Calismamizda da %55.6 ile motorlu ara¢ kazalari ilk
sirada yer alirken bunlarin iginden de %23.2 ile ADTK en yiiksek orana sahipti. 2000
yilinda Bardenheuer M. ve arkadaslar1 da yaptiklar1 2069 hastalik epidemiyolojik
calismada %56.7 ile en yliksek oranda trafik kazalarmma bagh c¢oklu travma
olustugunu bulmuslar (181). Bu oranlar bizim g¢alismamizdaki ile benzerdir.
Richmond ve arkadaglarinin (182) geriye doniik travma analizinde ise en ¢ok
karsilagilan travma mekanizmalar1 %61.7 ile yiiksekten diisme ve %22.6 ile AITK
idi. Srivastava’nin (183) ¢alismasinda ise %87 ile trafik kazalar1 en sik karsilasilan
travma mekanizmasiydi. Altunci ve ark.’nin ¢alismalarinda (184) ise %53 ile
yiiksekten diisme ilk sirada iken %19 oraninda ADTK ve %18 oraninda AITK
bulunmus. Literatiirdeki ¢calismalara bakildiginda ¢alismalarin yapildigi cografi bolge
farkliliklari, hastanenin hizmet verdigi travma hastalarindaki mekanizma farkliliklari,
hastanenin travma seviyesinin yaralanma mekanizmalarimin oranlarini etkiledigi

gorilmiistiir.

Diismeler ¢ocukluk ¢agi travmalarinin en sik nedeni olup, motorlu tasit
kazalarindan sonra Oliim nedenleri arasinda ikinci sirada gelmektedir (185-187).
Okul oOncesi donemde en sik yaralanma sebebi diismelerdir (188). Bizim
caligmamizda da 9%21.2 ile yliksekten ve diiz zeminde diisme, trafik kazalarindan

sonra ikinci sirada yer almistir. Okul oncesi ¢ocuklarin sik diismesi, bu yas grubu
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cocuklarda kas-iskelet sisteminin yeteri kadar gelismemesi, denge ve
koordinasyonun zayif olmasi, dis diinyay1r kesfetme hedefiyle hareketli olmasiyla
aciklanabilir. Yiksekten diismelerin sik olasi ev i¢i ve okullarda giivenligin yeteri
kadar saglanmamasina bagli olabilir. Cocuklarin iizerine cisim diismesi ise
calismamizda %10.7 orani ile iiclincii sirada yer almistir. Ev i¢i kazalardan olan
cocuklarin {izerlerine televizyon diismesi 6zellikle {ilkemizde okul dncesi ¢ocuklarda
ciddi yaralanmalara sebebiyet vermektedir ve buna yonelik siki 6nlemlerin alinmasi

gerekmektedir.

Coklu travmalarda yaralanma bolgelerine bakildiginda ilk sirada %30 bas-
boyun yaralanmalar1 sonra sirasiyla %20 gogiis ve % 10 abdominal yaralanmalar
gelmektedir (49). Bir baska ¢alismada ise %43.2 ile bas-boyun en ¢ok yaralanan
bolge olarak bulunmus sonra sirasiyla toraks-abdomen, iist ekstremite ve alt
ekstremite siralanmistir (189). Regel ve arkadaslar1 1972-1991 yillar arasinda 3406
olguluk bir ¢alismada; %69 oranda bas-boyun, %62 oranda toraks, %86 oranda
ekstremite yaralanmasi tespit etmislerdir (190). Sever ve arkadaslarinin gocuk
travmalarda yaptiklar1 ¢alismada en sik travmanin oldugu bolge, %12.1 bas ve boyun
bolgesi  %8.8 alt ekstremite ve %7.8 govde bolgeleri izledi (174). Calismamizda
%76.5 ile ekstremite yaralanmalar ilk sirada yer alirken bunu % 68.9 ile bas-boyun,
%60 ile batin ve %42.1 toraks travmalari takip etti. Cocuklarin yetiskinlerden farkli
olarak bas, govde ve ekstremite oranlarinin farkli olmasi, ve merkezimize coklu
travmali hasta yonlendirildiginden dolayi, travma aninda giidiisel olarak kendini
korumak ve daha az zarar gérmek i¢in yapilan refleksel hareketler ekstremitelerin

daha ¢ok yaralanmis olmasina neden olmus olabilir.

Pamukkale {iniversitesinde yapilan bir ¢alismada acil servise bagvuran ¢cocuk
travmali hastalarda %48 ayaktan tedavi, %18 servise yatis ve %3 6liim saptanmistir
(191). Romeo ve ark.’nin retrospektif c¢alismasinda; acile getirilen 0-16 yas
grubundaki 35946 ¢ocuk travma hastasinin hastaneye yatis oran1 %4,2 olarak tespit
edilmistir (114). Ciddi yaralanmali travma hastalarinda 6liim oranlari %7- %45
arasinda degismektedir (113,117,118). Susan P. Baker ve ark. 1974 yilinda 2128
hasta ile yaptiklar1 bir ¢alismada mortalite %12,5 olarak bulunmustur (115). Kiint
multitravmali hasta grubunda Basoglu ve arkadaslarinin (192) mortalite orani %16.2

idi. Helmi ve arkadaslarinin trafik kazalari tizerine yaptig1 ¢alismada (193) mortalite
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orani %25, Mac Leod ve arkadaslarinin ¢aligmasinda ise (194) %8.9 idi. Bu farkli
ilkeler ve merkezler arasindaki 6lim orani ¢esitliliginin sebebi; travma yonetimi
kalitesi, travma ciddiyetlerinin farkli olmasi veya c¢alismaya alinan hasta
populasyonun farkli olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Calismamizda acil serviste
ayaktan tedavi edilip taburcu olan hasta orani %49.4, servise yatisi olan %20.7,
yogun bakima yatisi olan %14.1, baska hastaneye sevk %11.7, acil serviste mortalite
%4.2 tespit edildi. Tiim ¢oklu travmali hastalarimizin (acil serviste, servis ve yogun
bakimda yatan, sevk edilen) toplam mortalite oran1 %11.4, salah ile taburcu orani ise
%88.6 idi. Calismamizda bulunan veriler literatiirle uyumlu olup, acil serviste
mortalite oranimizin diisik olmasi; travma ve oOzellikle multitravma konusunda
zengin ve ilimizde travma merkezi olarak kabul géren bir hastane olmamizdan dolay1
hastaya yaklasim ve miidahalede tecriibeli ekip bulunmasi, tetkik ve tedavinin hizh
bir sekilde uygulanmasi etkili olmus olabilir. Hastanemizden baska hastaneye sevk
oranimiz %11.7 idi. Bagka hastaneye sevk oranimizin yliksek olmasinin nedeni;
sehrimizde uygulanan saglik sisteminden dolayidir. Hastanemiz ¢ocuk travma
merkezi olmasina ragmen Cocuk Cerrahi ve Cocuk Hastaliklar1 klinigine sahip
olmadigindan bu boliimlere yatis endikasyonu olan hastalar 112 Komuta merkezi

tarafindan baska hastanelere yonlendirilmektedir.

Yapilan calismalarda olgularin ortalama sistolik/diyastolik kan basinglar
100/60 mmHg, nabizlar1 80/dk bulunmustur (195). Travmali ¢ocuk hastada 6zellikle
hipovolemik sok tablosunun erken taninmasi ve tedavisi yasamsal Onem tasir.
Erigkinin aksine sistolik kan basinci Ol¢limiinlin baglangigta ¢cok 6nemi yoktur.
Diisiik kan basincit sokta bir ¢ocuk hasta i¢cin ge¢ bulgudur ve olmamasi sok
tablosunu ekarte ettirmez (196). Yas ortalamasi1 7.81+4.8 olan olgularin gelis vital
bulgular1 degerlendirildiginde sistolik basing ortalamasi 89.4+18.9mmHg, diastolik
basing ortalamasi 63.2+11.8mmHg, nabiz degerleri ortalamasi dakikada 96.9+21.2
solunum sayis1 ortalamasi dakikada 27.6+£5.6 satiirasyon degerleri ortalamasi
93.4+10.6 olarak saptandi. Calismamizdaki bulgular literatiirle uyumlu bulunmustur,
cocuk travmalarda hipotansiyon ve tasikardinin ge¢ bulgu oldugunu olgularimizla

gostermis bulunduk.
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BIG skoru 2011 yilinda Borgman tarafindan gelistirilmis ve ilk olarak
cocuklarda ¢alisilmistir. 2002 den 2009 a kadar retrospektif olarak verileri analiz
ettiler ve baz defisitinin, INR (international normalized ratio)’nin, GKS’nin mortalite
ile ilgili oldugunu buldular. Bu degiskenler BIG skorunda (baz defisit + (INRx2,5) +
(15-GKYS) birlestirildi. Cocuklarda yapilan bu ¢alismada BIG’in mortalite igin AUC
degeri 0.89 bulunmus ve RTS, ISS ve kullanilan diger pediatrik skorlardan daha
iistlin oldugu belirtilmistir (10). 2013 yilinda Brockamp ve ark BIG skorunu ilk defa
eriskin popiilasyona uyguladiklar1 ¢aligmalarinda BIG, TRISS, PSO9 skorlarini
karsilastirmis ve BIG skorunun eriskinlerde de mortaliteyi 6ngérmede iyi oldugunu
bulmuslar. Biz de ¢alismamizda literatiirle uyumlu olarak BIG skorunun mortaliteyi
saptamada AUC degerini 0.895 tespit ettik. Mortaliteyi ongérmede RTS ve
PTS’undan daha basarili 1di. Komplex skorlama sistemleri yerine baz
defisiti+INR+GKS ile kolayca hesaplanabilir olmast BIG skorunun en goze garpan

avantajidir. BIG skorunun mortaliteyi dngérmede kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.

Borgman ve arkadaslarinin gelistirdigi BIG skorunda skor <12 ise 6ngoriilen
Olim orant <%5, BIG skoru >26 ise Ongoriilen Oliim oranm1 >%50 olarak
belirlendi.(10) Calismalarinda TRISS ve PSO9 tiim travmalarda en iyi performans
gosterirken penetran travmalarda BIG skoru da TRISS ve PSO9 gibi iyi performans
gostermistir. (197). BIG skorunun >26 6n goriilen mortalite oran1 >%50 {izerinde

¢ikmasi ¢aligmalara uygun olarak tespit edilmistir.

ISS ve NISS anatomik skorlama sistemleridir. Literatiirde calismalarin
cogunda NISS’nin mortalite ve sonlanimi 6ngérmede ISS’den daha iyi oldugu
belirtilmistir. Buna karsin daha az bir grup ¢alismada ise ISS’nin NISS’den daha iyi
sonuglar1 Ongordiigiic savunulmustur (198). Eryilmaz ve arkadaglart diisme
hastalarinda yaptiklar1 ¢alismada ISS, RTS, NISS, TRISS skorlama sistemlerini
karsilastirmislar ve TRISS’i en sensitif, spesifik ve mortaliteyi en iyi Ongoren
skorlama sistemi olarak bulmuslardir (199). Fedakar ve ark. Tiirkiye kanunlarina
gore hayat1 tehdit edici yaralanmasi olan hastalarda ISS, NISS, GKS, TRISS, RTS
skorlarim karsilagtirmislar ve ISS, NISS 'yi en uygulanabilir travma skorlar1 olarak
bulmuslardir (200). Bizim de ¢alismamizda ISS ve NISS hem mortalite hem de
yogun bakim yatigin1 6ngérmede diger travma skorlarina gére daha iistiin bulundu.

Ayrica NISS ve ISS degerleri birbirine yakin olmakla birlikte NISS mortaliteyi
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saptamada ISS’ye oranla daha duyarli idi. NISS’de ayni viicut bolgesi olmasina
bakilmaksizin en ciddi 3 yaralanma degerlendirmeye alindigindan ISS’ye nazaran

daha basarilidir.

Calismamizda travma  skorlarinin  mortalite i¢in  ROC  egrileri
karsilagtirildiginda; en duyarli skorlama sistemi olarak PS14 (AUC; 0.994,
sensitivite; 96.51, spesifite; 96.64 ) tespit edildi. PS14’1 sirasiyla NISS, ISS, GKS,
BIG, RTS ve PTS takip etti. Major kanamali hastalarda yapilan retrospektif bir
calisgmada PS14 ile ISS arasinda mortaliteyi ongorme agisindan bir fark
saptanmamuistir (201). PS14°de; cinsiyet, yas, ISS, GKS, entiibasyon ve ek hastaligin
olup olmamasimin beraber degerlendirilmesi ve diger skorlama sistemlerine gore
mortalite lizerine etki eden faktdr sayisinin fazla olmasi1 PS14’{in mortalite 6ngérme

basarisini artirmistir.

Honarmand ve ark. yogun bakima alinan travma hastalarinda yaptiklar
calismada; NISS’nin entiibasyon ve mekanik ventilasyon gereksinimini ISS’den daha
iyl 6ngordiigiini bulmuglar (202). Lavoie ve ark. ¢aligmalarinda ISS ve NISS yi orta
ve ciddi kafa travmasi hastalarinda karsilastirmiglar ve yogun bakim gereksinimi ve
yatig siiresini ongérmede NISS’yi daha basarili bulmuslar (203). Bizim ¢alismamizda
yogun bakim yatisim dngérmede NISS skoru en basarili (AUC:0.936) skorlama
sistemi bulundu. En sensitif olarak NISS ve PS14 (%94.88), en spesifik olarak NISS
(9%86.69) tespit edildi. Bulgularimiz diger yapilan calismalarla uyumlu bulundu.
PS14'in NISS ile ayni sensitiviteye sahip olmasi yogun bakim yatis1 6n gormede
yeni bir skorlama olarak kullanilabilecegini gostermektedir. PS14 skorunun
parametrelerinden olan ISS skorunun yerine NISS’nin kullanilmasi halinde PS14’{in

yogun bakimi 6ngérmede daha basarili olabilecegini diisiinmekteyiz.

Yapilan bir calismada yasam oranini saptamada TRISS’in AUC degeri 0,88,
ISS’nin AUC degeri ise 0,67 bulunmustur (160). Calismamizda yasam oranini
saptamada PS14 skoru (AUC: 0.994) diger skor sistemleriyle karsilastirildiginda en
basarili skordu. Travmaya bagli sonlamini 6ngdrmede yalnizca anatomik veya
fizyolojik travma skorlar1 yetersiz kalmaktadir. PS14'tiin hem anatomik hem
fizyolojik bir indeks olmasi travmada sonlammi On gormedeki basarisini

acgiklamaktadir.
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Kiint ve penetran yaralanmalarda travma skorlarini karsilastirdigimizda; PS14
ve PTS’larinda anlamli bir fark olmadigi goriildii. Bir ¢ok travma skoru kiint
yaralanmalarda basarili iken penetran yaralanmalarin degerlendirilmesinde basarisiz
kalmaktadir. Bu sonuglar PS14 ve PTS’unun penetran yaralanmalarda da giivenli
sekilde kullanilabilecegini  gostermektedir. PS14 ve PTS’unun penetran
yaralanmalarda da basarili olmasmin nedeni hem anatomik hem fizyolojik olarak
degerlendirmeleri, PTS 'da ac¢ik yaranin major olup olmamasi, nérolojik durumu ve
hava yolunun degerlendirilmesi; PS14' te ISS, GKS ve entiibasyonun olup olmamasi

gibi her iki skorda benzer parametrelerin olmasi bunda etkili olmus olabilir.

Kiint travmalarda yaralanan organ sayisi ile mortalite ve morbidite arasinda
onemli iligki bulunmustur (204). Kiint travmalarda mortaliteyi 6n gormede PS14 ve
NISS arasinda fark bulunmayip (AUC: 0.993) en basarili skorlar olarak tespit edildi.
Kiint travmalarda mortalite tahmini i¢in %96.41 ile sensitivitesi en yiiksek PS14,
%97.14 ile spesifitesi en yiiksek ISS bulundu. Kiint travmalarda yasam analizi
mortaliteyle ayni bulunup, PS14 en basarili skor bulundu. PS14'tin NISS ve ISS

kadar kiint travmalarda mortaliteyi 6n gérmede degerli olabilecegi diistiniildi.

Daha onceden yapilmis bir¢cok calismada, cocuklardaki penetran travmalarin
sonuglart viicut yapilarinda dolay1 daha Oliimciil ve organ yaralanmasinin
yetiskinlere gore daha sik oldugu savunulmustur (205,206). Bizim calismamizda
penetran travmalarda mortaliteyi 6n gérmede sadece RTS 'min AUC degeri 0.995,
diger skorlarin AUC degeri 1.000 bulundu. Penetran travmalarin yagam analizinde
ise RTS'nin AUC degeri 0.949 olup diger skorlarda AUC degeri 1.000 olarak
saptandi. Hemen hemen tiim skorlarin es deger c¢ikma nedeni, hastanemizin
bulundugu ilin ¢ocuk travma merkezi olmasindan dolayr mortalitesi yiiksek vakalarin
hastanemize yonlendirilmesi ve penetran hasta sayisinin az olmasi etkili olmus

olabilir.

Kiint karin travmali c¢ocuklarin %90’inda acil cerrahi girisim gerekli
olmamakta, ancak siki takip ve yogun bakim ihtiyact bulunmaktadir (207). Kiint
travmalarin yogun bakim gereksinimi i¢in yapilan ROC analizinde NISS skoru
(AUC: 0.937) diger skorlara gore daha basarili bulundu. Ayrica PS14 en yiiksek
sensitiviteye (%95.39), ISS ise en yiiksek spesifiteye (% 87.65) sahipti. Penetran
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travmalarin yogun bakim gereksinimi i¢in yapilan ROC analizinde de NISS skoru
(AUC:0.934) basarili idi. NISS, BIG ve GKS %100 ile en yiiksek sensitiviteye
sahipken, RTS % 90.61 ile en yiiksek spesifiteye sahipti.
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6.

6. SONUC

Tiim travmalarda mortalite ve yasam analizinde PS14 en basarili skordu.

Yogun bakim gereksinimini ongdérmede NISS en basarili skor bulundu
ancak PS14 skorundaki ISS parametresi yerine NISS’nin kullanimi
PS14°i daha degerli kilabilir.

Kiint travmalarda mortalite ve yasam analizinde PS14 ve NISS skorlari

diger skorlara nazaran daha basarili idi.

Penetran travmalarda mortalite ve yasam analizinde RTS haricindeki tiim

skorlarin basari orani yiiksek saptandi.

Kiint ve penetran travmalarda yogun bakima yatisi dngérmede NISS

skoru en basarili skordu.

PS14 ve PTS penetran travmalarda da giivenle kullanilabilir.

Sonug¢ olarak; c¢ocuk travma hastalarinda mortalite ve yasam oranini

belirlemede PS14, yogun bakim gereksinimini ongérmede NISS en basarili skor

olarak bulunmasina ragmen tiim skorlarin basar1 oranlar1 birbirine yakin bulundu.

Ozellikle yeni gelistirilen PS14 skoru kiint ve penetran ayrimi olmaksizin tiim ¢ocuk

travma hastalarinda sonlanimi 6ngérmede kuvvetli bir skor sistemi olarak

kullanilabilir.
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OZET

SULTANOGLU HASAN, Pediyatrik Travma Hastalarinda Travma Skor
Sistemlerinin Karsilastirilmasi, Diskap1 Yildirnm Beyazit Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Acil Tip Klinigi, Uzmanhk Tezi Ankara 2016. Calismamizda acil
servise basvuran pediatrik travma hastalarda BIG (Baz defisiti, INR, GKS) Skoru,
hayatta kalma olasiligr 2014 (PS14), pediatrik travma skoru (PTS), degistirilmis
travma skoru (RTZ), yaralanma siddeti 6lgegi (ISS), yeni yaralanma siddeti 6l¢egi
(NISS)’nin mortaliteyi ve yogun bakim yatisini belirlemedeki performanslarinin
degerlendirilmesi ve karsilastirilmast amaglandi. Calismaya Diskapt  Yildirim
Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigine 1 Temmuz 2012 ile 1
Temmuz 2016 tarihleri arasinda 18 yas altinda ¢oklu travma nedeniyle getirilen
hastalarda retrospektif yapilmistir. Hastalarin demografik verileri, acil servise gelis
vital bulgulari, yaralanma olus mekanizmalari, travma bdlgeleri, yaralanma siddet
Olgekleri (BIG, PS14, PTS, RTS, ISS, NISS, GKS) ve hastalarin akibetleri incelendi.
Elde edilen veriler SPSS 17 istatistik programi ile degerlendirildi. Caligma siirecinde
calismaya 1510 olgu dahil edildi, bu olgularin %40.5(n=612)’si kadin,
%59.5(n=898)’1 erkekti. Yas ortalamas1 7.81+4.847 olarak bulundu. Mortalite orani
%4.2 idi. Mortaliteyi belirlemede en basarili skor PS14'dii (AUC:0.994 sensitivite
%96.51 spesifite %96.64). Bunu sirasiyla NISS, ISS, GKS, BIG, RTS ve PTS takip
etti. Yogun bakim yatigin1 dngérmede NISS skoru en bagarili (AUC:0.936) skorlama
sistemi bulundu, en sensitif olarak NISS ve PS14 (%94.88), en spesifik olarak NISS
(%86.69) tespit edildi. Yasam oranin1 saptamada PS14 ilk sirada yer aldi.
Calismamizda %94.3 kiint , %5.7 penetran saptandi, kiint travmalarda yasam analizi
ilen mortalite ayni bulunmus olup, PS14 en basarili skor bulundu. Penetranda ise
PS14 6n planda olup, diger skorlar yakin tespit edilmistir. Sonug olarak; ¢ocuk
travma hastalarinda mortalite ve yasam oranim belirlemede PS14, yogun bakim
gereksinimini 6ngérmede NISS en basarili skor olarak bulunmasina ragmen tim
skorlarin bagar1 oranlar1 birbirine yakin bulundu. Ozellikle yeni gelistirilen PS14
skoru kiint ve penetran ayrimi olmaksizin tiim ¢ocuk travma hastalarinda sonlanimi

ongdrmede kuvvetli bir skor sistemi olarak kullanilabilir.

Anahtar kelimeler: Pediatri, travma, travma skorlari, BIG, PS14, PTS, RTS, ISS,
NISS, GKS

69



ABSTRACT

SULTANOGLU H. Comperision of Scoring Systems in Pediatric Trauma
Patients, Diskapt Yildirnm Beyazit Education and Research Hospital,
Emergency Health Care Department in our research we aimed to evaluate and
compare the performans of BIG score (Baz deficite, INR, GCS), pediatric trauma
score (PTS), revised trauma score (RTS), injury severity score (ISS), new injury
severity score (NISS) in mortality and stay intensive care unit. Patients under 18 age
admitted to Digkap1 Yildirim Beyazit Education and Research Hospital with multiple
trauma between 1 July 2012- 1 July 2016. Were included in the research which is
retrospective. Demographic data, vital in the emergency department, trauma location,
injurity severity indexes ( BIG, PS14,PTS,RTS,ISS,NISS,GCS) and follow up of
patients were examined. Data was evaluated with SPSS 17. 1510 patient were
included, %40.5 (n=612) were female and %59.5 (n=898) were male. Mean age was
7.81+4.847 mortality was %4.2. The best score to evoluate mortality was PS14
(AUC; 0.994 ,sensitivity %96.51, specifity %99.64) following in order was NISS,
ISS, GCS, BIG, RTS and PTS. The best score to forsec the stay in ICU was found as
NISS (AUC; 0.936) The most sensitivite system was NISS and PS14 (%94.88) and
the most specific was NISS (86.69). PS14 was the first to evoluate the survival. In
our research %94.3 of patient had blunt trauma and %5.7 had penetrating trauma.
For blunt traumas PS14 was found the best score to determine survival and mortality.
For penetrating traumas PS14 is the first score and the others are very close to this.
As a result, for pediatric trauma patients PS14 is the best score to evaluate mortality
and survival, for see to need NISS is and also all scores are close to each other.
Especially new PS14 can be used as a stronge scoring system in all pediatric trauma

patients regardless penetrating or blunt

Key words: pediatry, trauma, trauma scores, BIG, PS14, PTS, RTS, ISS, NISS, GCS

70



KAYNAKLAR

National Center for Health Statistics: Health, United States, 2007, with
Chartbook on Trendsin the Health of Americans.Hyattsville, MD, U.S.
Department of Heath and Human services, Centers for Disease Control and

Prevention, National Center for Health Statistics 2007.

Uzar Al, Kayahan C. Travma kinematigi. Ertekin C, Taviloglu K, Giiloglu R,
Kurtoglu M. Travma.l.Baski, Istanbul: Istanbul Medikal Yaymcilik, 2005: 33-
45,

Ertekin C. Multipl travmali hastaya yaklasim. Yogun Bakim Dergisi
2002;2(2):77-87.

Ertekin C, Belgerden S. Travmali hastaya ilk yaklasim.Ulus Travma Derg
1995;1:117-25.

Ongel, K., Katirci, E., Uludag, H., Mergen, H., Uzun, E., & Kisioglu, A. N.
(2008). Yapilmis yayinlara gore yiiksekten diisme olgularinin incelenmesi. Tip
Arastirmalar1 Dergisi, 6(3).

American College of Surgeons, Committee on Trauma: Advanced Trauma
Life Sup-port for Doctors, Instructor Course Manual, 6th ed.Chicago,

American College of Sur-geons, 1997.

Moore L, Lavoie A, LeSage N, et al “Statistical validation of the Revised
Trauma Score” J Trauma 2006; 60:305-11.

Kilgo PD, Meredith JW, Osler TM. Injury Severity Scoring and Outcomes
Research In: Feliciano DV, Mattox KL, Moore EE, Trauma, 6th Edition.
McGraw-Hill Companies 2008, pp.83-90.

Erez I, Lazar L, Gutermacher M, Katz S. Abdominal injuries caused by bicycle
handlebars. Eur J Surg 2001; 167:331-3.

71



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Borgman M, Maegele M, Wade CE, Blackbourne LH, Spinella PC: Pediatric
trauma BIG score: predicting mortality in children after military and civilian
trauma. Pediatrics 2011, 127:e892-e897.

https://www.tarn.ac.uk/Content.aspx?c=3515.

Clarnette TD, Beasly SP. Handlebar injuries in children: patterns and
prevention. Aust N ZJ Surg 1997;67:338-9.

Arslan S, Giizel M, Turan C, Doganay S, Dogan AB, Aslan Arslan S, Giizel
M, Turan C, Doganay S, Dogan AB, Aslan A. Management and treatment of
liver injury in children. Ulus Travma Acil Cerr Derg 2014;20:45-50.

Davis JH, Pruitt JH, Pruit BA Jr. History. In: Mattox KL, Feliciano DV,
Moore EE. Travma, 4th ed, McGraw Hill, New York. 2000; p:3109.

Lyons AS, Petrucelli RJ: Medicine an illustrated history. New York, Harry
Abrams, 1978;p:427.

Mackenzie EJ, Rivara FP, Jurkovich GJ, et al. The National Study on costs and

outcomes of trauma. J Trauma 2007;63:S54.

CDC. National estimates of the ten leading causes of nonfatal injuries. Atlanta
(GA):Centers for Disease Control and Prevention; 2004.

CDC. Ten leading causes of death. Atlanta (GA): Centers for Disease Control

and Prevention;2003.

Osler T, Rutledge R, Deis J, Bedrick E. ICISS: an International Classification
of Disease-9-based Injury Severity Score. J Trauma 1996;41(3):380—6.

Tintinalli ACIL TIP CILT 2, Béliim:251, sayfa:1676, 1677 ,William E.Hauda
IT, Ceviri:Yusuf Ali Altunci.

Giiloglu R, Yanar H. Karin Yaralanmalari. Travma ed.Ertekin C, Taviloglu K,
Giiloglu R ve Kurtoglu M. 1. baski. Istanbul Yaymcilik, 2005;s: 875-885.

72



22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Isenhour JL, Marx J. Advances in Abdominal Travma. Emerg Med Clin N
Am. 2007;25:713-733.

Slater MS, Mullins RJ. Rhabdomyolysis and myoglobinuric renal failure in
trauma and surgical patients: A review. J Am Coll Surg 1998; 186:693-716.

Poletti PA, Mirvis SE, Shanmuganathan K, et al. Blunt abdominal travma
patients:  can organ injury be excluded without performing computed
tomography? JTravma 2004;57:1072-81.

Karp MP, Cooney DR, Pros GA, et al: The nonoperative management of
pediatric hepatic travma. J Pediatr Surg 1983;18: 521.

Taviloglu K. Travmaya Genel Yaklasim. In: Kalayc1 G, Acarli K, Demirkol K,
Ertekin C, Mercan S, Ozmen V, Sékiicii N. Genel Cerrahi. 1. Baski. Istanbul:
Nobel Tip Kitabevleri Ltd; 2002;p: 297-312.

Ramenofsky ML, Gilchrist BF: Initial hospital assesment and manegement of
the travma patient. In Ashcraft KW et al (eds): Pediatric surgery.WB Saunders
Company. Philedephia. 2000;pp:176-190.

Mehmet Sarag, Unal Bakal,Tugay Tartar, Ahmet Kazez.Cocuklarda Bobrek
Yaralanmasi, Firat Tip Dergisi 2015; Cilt 20, Say1 3, Sayfalar 148-151.

Karamercan A, Yilmaz TU, Karamercan MA, Ayta¢ B. Blunt abdominal
trauma: evaluation of diagnostic options and surgical outcomes. Ulus Travma
Acil Cerrahi Derg 2008; 14:205-10.

Davis JJ, Cohn I, Nance FC. Diagnosis and management of blunt abdominal
trauma.Ann Surg 1976;183:672-8.

Acar et al. Isolated Abdominal Trauma JAEM 2012;11:216-22.

Holt S, Moore K. Pathogenesis of renal failure in rhabdomyolysis:The role of
miyoglobin. Exp Nephrol 2000;8: 72-76.

73



33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Curry N, Davis PW. What’s new in resuscitation strategies for the patient with

multiple trauma? Injury 2012;43:1021-8.

Kraus JF, Peek C, Mc Arthur DL, Williams A. The effects of the 1992
California motorcycle helmet use law on motorcycle crash fatalities and
injuries. JAMA. 1994; 272:1506-11.

Hoyt DB, Potenza BM, Cryer HG, Larmon B, Davis JW, Chesnut RM et
al.Travma. In: Greenfield L J, Mullholland MW, Oldham KT, Zelenock GB,
Lilimoe KD (eds). Surgery scientific principles and practice.(2nd.ed).
Philadelphia: Lippincott-Raven; 1997; pp:267-421.

Ludwig S, Loisella j. Anatomy, growth and development: impact on
injury.In:Eichelberger MR, ed. Pediatric Trauma: Prevention, Acute Care and
Rehabilitation. St Louis: Mosby Year-Book.35 (2011); 2:403-408.

Safar P. Critical care medicine: quo vadis? Crit Care Med 1974;2:1.

Gannon CJ, Napolitano LM, Pasquale M, et al. A statewide population-based
study of gender differences in trauma: validation of a prior single-institution
study. J Am CollSurg 2002;195:11.

Osborn TM, Tracy JK, Dunne JR, et al. Epidemiology of sepsis in patients with
traumatic injury. Crit Care Med 2004;32:2234.

Demetriades D, Kimbrell B, Salim A, et al. Trauma deaths in a mature urban

trauma system: is ‘‘trimodal’’ distribution a valid concept? J Am Coll Surg

2005;201:343.

Demetriades D, Murray J, Charalambides K, et al. Trauma fatalities: time and
location of hospital deaths. J Am Coll Surg 2004;198:20.

Cowley RA. The resuscitation and stabilization of mayor multiple trauma

patients in trauma center environment. Clin Med 1976;83:14-22.

74



43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

Acosta JA, Yang JC, Winchell RJ, et al. Lethal injuries and time to death in a
level I trauma center. J Am Coll Surg 1998;186:528.

Madan A, Beech DJ, Flint L. Drugs, guns, and kids: the association between
substance use and injury caused by interpersonal violence. J Pediatr Surg
2001;36:440.

Demetriades D, Gkiokas G, Velmahos GC, et al. Alcohol and illicit drugs in
traumatic deaths: prevalence and association with type and severity of injuries.
J Am Coll Surg 2004;199:687.

Naumann RB, Dellinger AM, Zaloshnja E, Lawrence BA, Miller TR: Incidence
and total lifetime costs of motor vehicle-related fatal and nonfatal injury by
road user type, United States, 2005. Traffic Inj Prev 2010, 11:353-360.

Burgut HR, Bener A, Sidahmed H, Albuz R, Sanya R, Khan WA Risk factors
contributing to road traffic crashes in a fast-developing country: the neglected
health problem. Ulus Travma Acil Cerrahi Derg 2010, 16(6):497-502.

Mamtani R, Al-Thani MH, Al-Thani AA, Sheikh JI, Lowenfels AB: Motor
vehicle injuries in Qatar: time trends in a rapidly developing Middle Eastern
nation. Inj Prev 2012, 18(2):130-132.

Bonatti H, Calland JF: Trauma. Emerg Med Clin North Am 2008, 26(3):625—
648.

Sampalis JS, Denis R, Frechette P, et al. Direct transport to tertiary trauma
centers versus transfer from lower level facilities: impact on mortality and

morbidity among patients with major trauma. J Trauma 1997;43:288.

Veenema KR, Rodewald LE. Stabilization of rural multiple-trauma patients at
level 111 emergency departments before transfer to a level | regional trauma
center. Ann Emerg Med 1995;25:175.

MacKenzie EJ, Fowler CJ. Epidemiology. In: Feliciano DV, Mattox KL,
Moore EE. Trauma, 6th Edition. McGraw-Hill Companies 2008, pp. 26.

75



53.

54.

55.

56.

S57.

58.

59.

60.

61.

62.

Eichelberger MR and Moront ML: Abdominal Travma. in O’Neill JA, Rowe
MI, Grosfeld JL, Fonkalsrud EW, Coran AG (eds): Pediatric Surgery, St.
Louis, Mosby, 1998; pp:261-284.

American College of Surgeons. Advanced Trauma Life Support Program for
Physicians. 9th ed. Chicago, IL: 2012.

Seder DB, Riker RR, Jagoda A, Smith WS, Weingart SD. Emergency
neurological life support: airway, ventilation, and sedation. Neurocrit Care.
2012 Sep. 17 Suppl 1:54-20.

MacKenzie EJ, Rivara FP, Jurkovich GJ, et al. A national evaluation of the
effect of trauma-center care on mortality. N Engl J Med 2006;354:366.

Mendelson KG, Fallat ME. Pediatric injuries: Prevention to resolution. Surg
Clin North Am 2007;87: 207-228.

Salvino CK, Dries D, Gamelli R, Murphy-Macabobby M, Marshall W.
Emergency cricothyroidotomy in trauma victims. J Trauma. 1993 Apr.
34(4):503-5.

Stein DM, Roddy V, Marx J, Smith WS, Weingart SD. Emergency
neurological life support: traumatic spine injury. Neurocrit Care. 2012 Sep. 17
Suppl 1:5102-11. .

Rowe MI, O’Neill JR, Grosfeld JL, Fonkalsrud EW, Coran AG (eds). In
Essentials of Pediatric Surgery. Mosby Year Book, 1995;pp: 183-189.

Kaufmann CR. Initial Assessment and Management. In: Mattox KL, Feliciano
DV, Moore EE, Trauma, 6th Edition. Mc Graw-Hill Companies 2008, pp. 169-
185.

Feliciano DV, Rozycki GS. Advances in the Diagnosis and Treatment of
Thoracic Trauma. Surg Clin North Am 1999; 79: 1417.

76



63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

Richardson JD, Adams L, Flint LM. Selective Management of Flail Chest and
Pulmonary Contusion. Ann Surgery, 1982; 196: 481. .

Tepas JJ, Ramenofsky ML, Barlow B, et al: National Pediatric Travma
Registry. J. Pediatric Surg. 1989;24: 156-158.

Codner PA, Brasel KJ. Initial assessment and management. Mattox KL, Moore
EE, Feliciano DV. Trauma. 7th ed. McGraw-Hill; 2013. 154-66.

Rance CH, Singh SJ, Kimble R: Blunt abdominal travma in children. J Pediatr
Child Health 2000;36:2-6.

Jennett B, Teasdale G. Aspects of Coma After Severe Head Injury. Lancet

Swadron SP, LeRoux P, Smith WS, Weingart SD. Emergency neurological life
support: traumatic brain injury. Neurocrit Care. 2012 Sep. 17 Suppl 1:5S112-21.

Cornwell III EE. Initial Approach to Trauma. In: Tintinalli JE, Kelen GD,
Stapczynski JS. Emergency Medicine 6th Edition. The McGraw-Hill
Companies. USA 2004, pp. 1537-1542.

Oktay C,multipl travmali hastaya yaklagim ve son gelismeler, acil tip dergisi

ekim 2000 acil tip sempozyumu 6zel sayisi.

Ramenofsky ML.: Infants and children as accident victims and their emergency
management 1 O’Neill JA, Rowe MI, Grosweld JL, Fonkalsrud EW, Coran
AG (eds): Pediatric Surgery 5th Ed. Mosby Year Book Inc, Missouri,
1998;p:359.

Ludwing S, Loiselle j: Anatomy, growth, and devolopment: Impact in injury. In
Eichelberger MR (ed): Pediatric Travma: Prevention, acute care,
rehabilitation.Mosby Year Book Inc. Missouri, 1993;p:33.

Zengerink 1, Brink PR, Laupland KB, et al. Needle thoracostomy in the
treatment of a tension pneumothorax in trauma patients: what size needle? J
Trauma 2008;64:111.

77



74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

Luchette FA, Barrie PS, Oswanski MF, et al. Practice management guidelines
for prophylactic antibiotic use in tube thoracostomy for traumatic
hemopneumothorax: the EAST Practice Management Guidelines Work Group.

Eastern Association for Trauma. J Trauma 2000;48:753.

Mandal AK, Thadepalli H, Chettipalli U. Posttraumatic empyema thoracis: a
24-year experience at a major trauma center. J Trauma 1997;43:764.

Blaivas M, DeBehnke D, Phelan MB. Potential errors in the diagnosis of
pericardial effusion on trauma ultrasound for penetrating injuries. Acad Emerg
Med 2000;7:1261.

Tayal VS, Beatty MA, Marx JA, et al. FAST (focused assessment with
sonography intrauma) accurate for cardiac and intraperitoneal injury in

penetrating anterior chesttrauma. J Ultrasound Med 2004;23:467.

Ng AK, Simons RK, Torreggiani WC, et al. Intra-abdominal free fluid without
solid organ injury in blunt abdominal trauma: an indication for laparotomy. J
Trauma 2002;52:1134.

Ulman I, Avanoglu A, Ozcan C, et al. Gastrointestinal perforations in children:
a continuing challenge to nonoperative treatment of blunt abdominal trauma. J
Trauma 1996;41:110.

Croce MA,Magnotti LJ, Savage SA, et al. Emergent pelvic fixation in patients

with exsanguinating pelvic fractures. J Am Coll Surg 2007;204:935.

Fang JF, Chen RJ, Lin BC. Cell count ratio: new criterion of diagnostic
peritoneal lavage for detection of hollow organ perforation. J Trauma
1998;45:540.

Baldassarre E, Valenti G, Gambino M, et al. The role of laparoscopy in the
diagnosis and the treatment of missed diaphragmatic hernia after penetrating
trauma. J Laparoendosc Adv Surg Tech A 2007;17:302.

78



83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

Weinberg JA, Magnotti L], Edwards NM, et al. ‘‘Awake’’ laparoscopy for the
evaluation of equivocal penetrating abdominal wounds. Injury 2007;38:60.

Smith HE, Biffl WL, Majercik SD, et al. Splenic artery embolization: Have we
gone too far? J Trauma 2006;61:541.

Galvan DA, Peitzman AB. Failure of nonoperative management of abdominal
solid organ injuries. Curr Opin Crit Care 2006;12:590.

Mclintyre LK, Schiff M, Jurkovich GJ. Failure of nonoperative management of

splenic injuries: causes and consequences. Arch Surg 2005;140:563.

Gaarder C, Naess PA, Eken T, et al. Liver injuries: improved results with a
formal protocol including angiography. Injury 2007;38:1075.

Monnin V, Sengel C, Thony F, et al. Place of arterial embolization in severe
blunt hepatic trauma: a multidisciplinary approach. Cardiovasc Intervent
Radiol, 2008.

Olson SA, Glasgow RR. Acute compartment syndrome in lower extremity
musculoskeletal trauma. J Am Acad Orthop Surg 2005;13:436.

Weinmann M. Compartment syndrome. Emerg Med Serv 2003;32:36.

Moskowitz H. I1.C.U. Chest Radiology. Principles and Case Studies. New
Jersey: Wiley-Blackwell; 2010.

Healy MA, Simons RK, Winchell RJ, et al. A prospective evaluation of
abdominal ultrasound in blunt trauma: is it useful? J Trauma 1996; 40(6):875—
885.

Richards JR, Schleper NH, Woo BD, Bohnen PA, McGahan JP. Sonographic
assessment of blunt abdominal trauma: a 4-year prospective study. J Clin
Ultrasound 2002; 30:59-67.

79



94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

Rozycki GS, Ballard RB, Feliciano DV, Schmidt JA, Pennington SD. Surgeon
performed ultrasound for the assessment of truncal injuries: lessons learned
from 1540 patients. Ann Surg. 1998 Oct. 228(4):557-67. [Medline].

Dente CJ, Rozycki GS. Surgeon-performed ultrasound in acute care surgery.
Mattox KL, Moore EE, Feliciano DV. Trauma. 7th ed. New York: McGraw-
Hill; 2013. 301-321.

Vachha BA, Tsai LL, Lee KS, Camacho MA. Diagnostic imaging in acute care
surgery. Britt LD, Peitzman AB, Barie PS, Jurkovich GJ. Acute Care Surgery.
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2012. 104-26. .

Bushberg JT, Seibert SJ, Leidholdt EMJ, et al. The Essential Physics of
Medical Imaging, 2nd edition. Williams and Wilkins, Philadelphia, 2001.

Richards JR, Acosta JA, Wilson WC. Abdominal Trauma In: WILSON CW,
GRANDE CM, HOYT DB, TRAUMA Emergency Resuscitation,
Perioperative Anesthesia Surgical Management Volume 1. Informa
Healthcare. New York 2007, pp. 517-532.

Scalea TM, Boswell SA. Abdominal Travma. In Tintinalli JE, Kelen
GD,stapczynski JS (eds): Emergency Medicine A Comprehensive Study Guide.
7th ed.New York: The Mac Graw Hill Companies,2010.

Duman L. Cocuklarda abdominal travma. Ankara Universitesi Tip

Fakiiltesi Mecmuas1 2007;60:180-183.

Smith CB, Barrett TW, Berger CL, Zhou C, Thurman RJ, Wrenn KD.
Prediction of blunt traumatic injury in high-acuity patients: bedside
examination vs computed tomography. Am J Emerg Med. 2011 Jan. 29(1):1-
10. [Medline]. .

Kimura A, Tanaka N. Whole-body computed tomography is associated with
decreased mortality in blunt trauma patients with moderate-to-severe
consciousness disturbance: a multicenter, retrospective study. J Trauma Acute
Care Surg. 2013 Aug. 75(2):202-6. [Medline]. .

80



103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

Neal MD, Peitzman AB, Forsythe RM, Marshall GT, Rosengart MR, Alarcon
LH, et al. Over reliance on computed tomography imaging in patients with
severe abdominal injury: is the delay worth the risk?. J Trauma. 2011 Feb.
70(2):278-84. [Medline].

Fakhry SM, Trask AL, Waller MA, Watts DD. Management of brain-injured
patients by an evidence-based medicine protocol improves outcomes and
decreases hospital charges. J Trauma. 2004 Mar. 56(3):492-9; discussion 499-
500. [Medline].

Chiu WC, Scalea TM . Diagnostic Imaging In: Trauma: Contemporary
Principles and Therapy 1st Edition. Lippincott Williams & Wilkins 2008, pp.
267-274.

Cain MP, Matsumato JM, Hussman DA: Retrograde filling of the renal vein on

computarized tomography for blunt renal trvma. J Urol 1995;153: 1247.

Lowe DK, Gately HL, Gross JR, Frey CL, Peterson CG. Patterns of death,
complication, and error in management of motor vehicle accident victims:

implications for a regional system of travma care. J Travma. 1983; 23: 503-9.

Kuhn JP: Diagnostic imaging for the evaluation of abdominal travma in
children. Pediatri Clin. North America 1985;32 (6): 1427-1447.

Ulus Travma Acil Cerrahi Derg 2013;19(4):337-342. Klinik Calisma
doi:10.5505/tjtes.2013.89411.

Ellen C. Benya, Jennifer E. Lim-Dunham, Orlando Landrum, Mindy Statter:
Abdominal Sonography in Examination of Children with Blunt Abdominal
Trauma. AJR. June 2000;174:1613-1616.

Baker CC, Oppenheimer L, Stephens B, Lewis FR, Trunkey DD. Epidemiology
of travma deaths. Am J Surg. 1980; 140:144-50.

81



112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

Branco B, Inaba K, Doughty R. The increasing burden of phlebotomy in the
development of anaemia and need for blood transfusion amongst trauma
patients. Injury 2012; 43(1): 78-83.

Satar S, Karcioglu O. Giincel Acil Tan1 ve Tedavi. Istanbul: Nobel; 2006.

Gilbert JC, Arbesman MC: Pediatric Injury Scoring and Triage Methodology.
Ziegler MM, Azizkhan RG, Weber TR(eds): Operatif Pediatric Surgery,
McGraw-Hill, Newyork, 2003;pp: 1089-1095 30.

Baker SP, O’Neill B. Injury severity score: an update. JTrauma
1976;16(11):882—5.

Baker SP, O’Neill B, Haddon Jr W, Long WB. The injury severity score: a
method for describing patients with multiple injuries and evaluating emergency
care. J Trauma 1974;14(3):187—296.

Baxt WG, Moody P. The differential survival of trauma patients. J Trauma
1987;27:602.

Schweiberer L, Nast-Kolb D, Duswald KH, et al. Das Polytrauma: Behandlung
nach dem diagnostischen und therapeutischen Stufenplan. Unfallchirurg
1987;90:529.

Singbartl G. Die Bedeutung der praklinischen Notfallversorgung fur die
Prognose von Patienten mit schwerem Schadel Hirn Trauma. Anaesth Intensiv
Notfallmed 1985;20:251.

Bouillon B, Kramer M, Paffrath T, et al. Qualitatssicherung in der Versorgung
Schwerstverletzter: Wie Konnen Score Systeme helfen? Unfallchirurg
1994:97:191.

Champion HR, Copes WS, Sacco WJ, et al. Improved predictions from a
severity characterization of trauma (ASCOT) over Trauma and Injury Severity
Score (TRISS): results of an independent evaluation. J Trauma
1996;40(1):42—S8.

82



122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

Oestern HJ, Tscherne H, Sturm J, et al. Klassifikation der verletzungsschwere.
Unfallchirurg 1985;88:465.

Trunkey DD, Siegel J, Baker S, et al. Panel: current status of trauma severity
indices. J Trauma 1983;23:185.

Bouillon B, Lefering R, Vorweg M, et al. Trauma Score Systems Cologne
Validation Study. J Trauma 1997;42(4): 652—8.

Champion HR, Copes WS, Sacco WJ. The Major Trauma Outcome Study. J
Trauma 1990;30:1356. .

McLellan BA. Trauma severity scoring: the language of trauma. In: McMurtry
RY, McLellan BA, editors. Management of blunt trauma. Baltimore: Williams
& Wilkins; 1990.p. 11—9.

McNicholl BP, Fisher RB, Dearden CH. Transatlantic perspectives of trauma
systems. Br J Surg 1993;80:985—7.

Nicholl JP. Optimal use of resources for the treatment and prevention of the
injuries. Br Med Bull 1999;55(4): 713—25.

Ruttimann UE. Statistical approaches to development and validation of
predictive instruments. Crit Care Clin 1994;10(1):19—35.

Bazzoli GJ, Madura KJ, Cooper GF, et al. Progress in the development of
trauma systems. I. United States. J Am Med Assoc 1995;273:395—401.

Brenneman FD, Boulanger BR, McLellan BA, Redelmeier DA. Measuring
injury severity: time for a change? J Trauma 1998;44(4):580—2.

Civil ID, Schwab CW. Clinical prospective injury severity scoring: when is it
accurate? J Trauma 1989;29:613.

Davis JH. History of trauma. In: Moore EE, Feliciano DV, Mattox KL, editors.
Trauma. 2nd ed. East Norwalk, CT: Appleton and Lange; 1991. p. 3—13.

83



134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144.

145.

Goldberg JL, Goldberg J, Levy PS, et al. Measuring the severity of injury the
validity of the revised estimated survival probability index. J Trauma
1984;24:420.

Gormican SP. CRAMS Scale. Field triage of trauma victims. Ann Emerg Med
1982;11:132.

Levy PS, Goldberg J, Rothrock J. The revised estimated survival probability
index of trauma severity. Public Health Rep 1982;97:452.

Mayer T, Matlak ME, Johnson DG. The modified injury severity scale in
paediatric multiple trauma. J Pediatr Surg 1980;15:719—26.

Saadia R. Organisation of hospital responses for the traumaepidemic. Br Med
Bull 1999;55(4):767—84.

Sacco WJ, Jameson JW, Copes WS, et al. Progress towards a new injury

severity characterization: severity profile. Comput Biol Med 1988;18:419—29.
Dunbar H. The medicine and surgery of Homer. Br Med J 1880;1:48—51.

Osler T. Injury severity scoring: perspectives in development and future
direction. Am J Surg 1993;165(Suppl 2A):43S—51S.

LeFort R. Fracture de la machoire superiore. Cong Intern Med (Paris)
1900;275—8.

DeHaven H. The site, frequency and dangerousness of injury sustained by 800
survivors of light plane accidents.New York: Crash Injury Research, Cornell
University Medical College; 1952.

American College of Surgeons. Committee on Trauma: fields categorization of
trauma patients and hospital trauma index. Bull Am Coll Surg 1980; 65:28.

Champion HR, Sacco WJ, Lepper RL, et al. An anatomic index of injury
severity. J Trauma 1980;20:97.

84



146.

147.

148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

155.

156.

Boyd CR, Tolson MA, Copes WS. Evaluating trauma care: the TRISS method.
Trauma Score and the Injury Severity Score. J Trauma 1987;27(4):370—S8.

Champion HR, Sacco WJ, Carnazzo AJ, Copes WS, Fouty WJ. Trauma score.
Crit Care Med 1981;9:672.

Champion HR, Sacco WJ, Hannan DS, et al. Assessment of injury severity: the
triage index. Crit Care Med 1980;8:201.

Osler T, Baker SP, Long W. NISS: a modification of the injury severity score
that both improves accuracy and simplifies scoring. J Trauma
1997;43(6):922—5.

Balogh Z, Offner PJ, Moore EE, Biffl WL. NISS predicts post injury multiple
organ failure better than the ISS. J Trauma 2000;48(4):624—7.

Association for the Advancement of Automotive Medicine. The Abbreviated
Injury Scale, 1990 Revision. Des Plaines, IL: AAAM; 1990.

Rutledge R, Fakhry S, Baker C, Oller D. Injury severity grading in trauma
patients: a simplified technique based upon ICD-9 coding. J Trauma
1993;35(4):497—506.

Champion HR. Trauma Scoring. Scand J Surg 2002; 91:12-22.

Devin L, Bachtis C, Acosta JA, Jacoby I. Trauma Scoring and Triage In:
WILSON CW, GRANDE CM, HOYT DB, TRAUMA Emergency
Resuscitation, Perioperative Anesthesia Surgical Management Volume 1.
Informa Healthcare. New York 2007 pp. 59-81.

Committee on Medical Aspects of Automotive Safety: Rating the Severity of
Tissue Damage. The abbreviated injury scale. JAMA 1971; 215:277-280.

Miltzman DP, Boulanger BR, Rodriguez A, et al. Pre-existing disease in
trauma patients: a predictor of fate independent of age and injury severity
score. J Trauma 1992; 32(2):236-243; discussion: 243-244.

85



157.

158.

159.

160.

161.

162.

163.

164.

165.

Osler T, Baker SP, Long W. A modifikation of the injury severity score that

both improves accuracy and simplifies scoring.J trauma 1997;41:380 — 386.

Copes WS, Champion HR, Sacco WJ, et al. The Injury Severity Score
revisited. J Trauma 1988;28(1):69—77.

Copes WS, Champion HR, Sacco WJ, et al. Progress in characterizing
anatomic injury. J Trauma 1990;30(10): 1200—7.

Rutledge R, Osler T, Emery S, Kromhout-Schiro S. The end of the Injury
Severity Score (ISS) and the Trauma and Injury Severity Score (TRISS):
ICISS, an International Classification of Diseases, ninth revision-based
prediction tool, outperforms both ISS and TRISS as predictors of trauma
patient survival, hospital charges, and hospital length of stay. J Trauma
1998;44(1):41—29.

Hartley C, Cozens A, Mendelow AD, Stevenson JC. The Apache Il scoring
system in neurosurgical patients: a comparison with simple Glasgow coma
scoring. Br J Neurosurg 1995; 9(2):179-187.

Bastos PG, Sun X, Wagner DP, et al. Glasgow Coma Scale score in the
evaluation of outcome in the intensive care unit: findings from the Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation Ill study. Crit Care Med 1993;
21(10):1459-1465).

Bensard DD, Beaver BL, Besner GE, et al:Small bowel injury in children after
blunt abdominal travma:ls diagnostic delay important? JTravma 1996;41:476-
483.

Sparnon Al, Ford WDA. Bicycle handlebar injuries in children. J Pediatr Surg
1986;21(2):118-9.

Knaus WA, Draper EA, Wagner DP, Zimmerman JE. APACHE II. a severity
of disease classification system. Crit Care Med 1985;13:818—29.

86



166.

167.

168.

169.

170.

171.

172.

173.

174.

175.

Knaus WA, Wagner DP, Draper EA. The APACHE Il prognostic system. Risk
prediction of hospital mortality for critically ill hospitalized adults. Chest
1991;100(6): 1619—36.

Knaus WA, Zimmerman JE, Wagner DP. APACHE-acute physiology and
chronic health evaluation: a physiologically based classification system. Crit
Care Med 1981;9(8):591—7.

Kollef MH, Schuster DP. Predicting intensive care unit outcome with scoring

systems. Underlying concepts and principles. Crit Care Clin 1994;10(1):1—18.

Cayten CG, Stahl WM, Murphy JG, Agarwal N, Byrne DW. Limitations of the
TRISS method for interhospital comparisons: a multihospital study. J Trauma
1991;31(4):471—81.

Morris JA, MacKenzie EJ, Edelstein SL, et al. The effect of pre-existing
conditions on mortality in trauma patients. J Am Med Assoc 1990;263:1942—
6.

Champion HR, Copes WS, Sacco WJ. A new characterization of injury
severity. J Trauma 1990;30(5):539—45.

Markle J, Cayten CG, Byrne DW. Comparison between TRISS and ASCOT
methods in controlling for injury severity. J Trauma 1992;33(2):326—32.

Gotschall CS. Epidemiology of childhood injury. In Eichelberger MR (ed):
Pediatric Trauma: Prevention, Acute Care, Rehabilitation. Chicago, Moshy-
Year Book, 1993;p: 16-19.

Sever, Mustafa, E. S. Ulas, and Mehmet Kosargelir. "Bir iiglincii basamak
hastane acil servisine bagvuran adli nitelikli ¢ocuk hastalarin

degerlendirilmesi." Ulus Travma Acil Cerrahi Derg 16.3 (2010): 260-267.

Wright JL, Patterson MD: Resuscitating the pediatric patient. Emerg Med Clin
North Am 1996; 14:219.

87



176.

177.

178.

179.

180.

181.

182.

183.

184.

185.

Bond SJ, Eichelberger MR, Gotschall CS, et al: Nonoperative management of
blunt hepatic and splenic injury in children: Ann Surgery 1996;223: 286-289. .

Regel G, Lobenhoffer P, Grotz M, et al. Treatment results of patients with
multible travma. An analysis of 3, 406 cases treated between 1972 and 1991 at

a German level travma center. J Travma 1995; 38: 70-8.

Kanmaz T, Cakmak M, Barlas M, Dindar H, ve digerleri: Pediatrik travma
skorlamasi, Pediatrik Cerrahi Dergisi 1995;9(2-3): 330-332. .

Brook U, Boaz M. Children hospitalized for accidental injuries: Israeli
experiences. Patient Educ Couns 2003; 51: 177-182.

Demirci, S., Dogan, K. H., Erkol, Z., & DENDZ, D. (2007). Konya'da 2001-
2006 yillar1 arasinda meydana gelen 0-18 yas grubu 6liimler. Turkiye Klinikleri
J Foren Med, 4, 121-126.

Bardenheuer M, Obertacke U, Waydhas C, Nast-Kolb D. Epidemiology of the
severely injured patient. A prospective assessment of preclinical and clinical
management. AG Polytrauma of DGU] Unfallchirurg. 2000 May;103(5):355-
63.

Richmond TS, Kauder D, Strumpf N, Meredith T. Characteristics and
outcomes of serious traumatic injury in older adults. JAGS 2002; 50: 215-22.

Srivastava AR, Kumar S, Agarwal GG, Ranjan P. Blunt abdominal injury:
Serum ALT-A marker of liver injury and a guide to assessment of its severity.
Int. J Care Injured 2007; 38: 1069-74.

Altunct YA, Aldemir M, Giiloglu C, The Eff ective Factors in Emergency
Department Observation on Hospitalization Requirement and Mortality in
Blunt Trauma Patients, Akademik Acil Tip Dergisi,JAEM 2010: 117-20.

Soylet Y, Emir H. Pediatrik travma. In:Ertekin C, Taviloglu K, Giiloglu R,
Kurtoglu M, editors.Travma.l. Baski. Istanbul medikal yaymcilik Ltd.
Sti.2005;p:440-457.

88



186.

187.

188.

189.

190.

191.

192.

193.

194.

Hoyt DB, Bulger EM, Knudson MM, Morris J, Jerardi R, Sugerman HJ,
Shackford SR, Landercasper j, Winchell RJ, Jurkovich G. Death in the
operating room: an analysis of a multicenter experience. J Travma. 1994;
37:426-32.

Schwaitzber SD, Bergman KS, Haris BH: A pediatric travma model of
continuous hemorrhage. J Pediatr Surg 1988; 23:605.

Waisman Y, Eichelberger MR. Hypovolemic shock. In Eichelberger MR(ed):
Pediatric travma: prevention, acute care, rehabilitation. Chicago, Mosby-Year
Book, 1993; p: 178-185.

Ceylan S, Acikel CH, Diindar6z R, Bir Egitim Hastanesi Acil Servisine
Travma Nedeniyle Bagvuran Hastalarin Sikligmin ve Travma Ozelliklerinin

Saptanmasi, T Klin Tip 156 Bilimleri 2002, 22.

Regel G, Lobenhoffer P, Lehmann U, Pape HC, Pohlemann T, Tscherne H.
Results of treatment of polytraumatized patients. A comparative analysis of
3,406 cases between 1972 and 1991. Unfallchirurgische Klinik, Medizinische
Hochschule Hannover.1993 Jul;96(7):350-62.

Giirses, Dolunay, Akile SARIOGLU-BUKE, and Merve BALKAN.
"TRAVMA NEDENIYLE COCUK ACIL SERVISE BACVURAN
HASTALARIN EPiDEMiYOLOjiK DEGERLENDIRMESI." Ulusal Travma
Dergisi 8 (2002): 156-159.

Basoglu A, Akdag AO, Celik B, Demircan S. Thoracic trauma: an analysis of
521 patients. Ulus Travma Derg 2004; 10: 42-6.

Helmi I, Hussein A, Ahmed AHA. Abdominal trauma due to road traffic
accidents in Qatar. Int. J Care Injured 2001; 32: 105-8.

Macleod J, Lynn M, Mckenney MG, Jeroukhimov I, Cohn SM. Predictors of
mortality in trauma patiens. The American Surgeon 2004; 70: 805-10.

89



195.

196.

197.

198.

199.

200.

201.

202.

203.

Tas, Hiiseyin, et al. "Pediatrik travma skorunun yiiksek kinetik enerjiye sahip
parca etkili yaralanmalardaki analizi: ilk miidahale merkezi sonuglari." Ulus

Travma Acil Cerrahi Derg 19.2 (2013): 140-144.
Unal, Vuslat Sema, et al. "Cocuklarda Coklu Yaralanma.".

Brockamp T,Maegele M, Gaarder G. Comparison of the predictive
performance of the BIG, TRISS, and PSQ09 score in an adult trauma population
derived from multiple international trauma registries. Critical Care 2013,
17:R134.

Tohira H,Jacobs L,Mountain D, Systematic review of predictive performance
of injury severity scoring tools, Tohira et al. Scandinavian Journal of Trauma,
Resuscitation and Emergency Medicine 2012, 20:63 Page 2 of 12

Eryilmaz M, Durusu M, Mentes O, Ozer T, Kili¢ S, Ersoy G, et al. Comparison
of trauma scores for adults who fell from height as survival predictivity. Turk J
Med Sci 2009;39:247-52.

Fedakar R, Aydiner AH, Ercan I. A comparison of “life threatening injury”
concept in the Turkish Penal Code and trauma scoring systems. Ulus Travma
Acil Cerrahi Derg 2007;13:192-8.

Mothukuri, R., Battle, C., Guy, K., Mills, G., & Evans, P. A. (2015). The
Implementation of Massive Haemorrhage Protocol (MHP) For The
Management of Major Trauma: A Ten Year, Single Centre Study of Patient
Outcomes. Emergency Medicine Journal, 32(12), 991-991.

Honarmand A, Safavi M. The new Injury Severity Score: a more accurate
predictor of need ventilator and time ventilated in trauma patients than the
Injury Severity Score. Ulus Travma Acil Cerrahi Derg 2008;14:110.

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;36:477-83.

90



204.

205.

206.

207.

Alabaz, Omer. "Kiint Karm Travmali Olgularda Mortaliteye Etkili Faktorler."
Ulusal Travma Dergisi (1995).

Cotton BA, Nance ML.: Penetrating trauma in children. Semin Pediatr Surgl3:
87, 2004.

Wessen DE, Stylianos S, Pearl RH: Thoracic injuries, abdominal trauma, in
Grosfeld JL, O’neill JA (eds): Pediatric Surgery. Sixth Edition, Philadelpia,
Pensylvana. Mosby Inc. 2006, p: 275.

Haller JA, Papa P, Drugas G, Colombani P.Nonoperative management of solid
organ injuries in children.Is it safe? Ann Surg 1994; 219(6):625-628.

91



EKLER

EK-1: Pediatrik Travma Calisma Formu

Hastanin adi soyadt:

Yas: Cinsiyet: .LE 2K
3.Diger

Dosya/iglem no:

Ek hastalik: Var[] Yok

Travmanin meydana geldigi yer: 1. Ev
mekan

Yaralanmanin olus mekanizmasi:

Bagvuru tarihi :

Uyrugu: 1.TC

Tc no:

2.Kres veya okul

1. Arag ici trafik kazasi 7. Uzerine cisim diisme
2. Arag dis1 trafik kazasi 8. Darp
3. Bisiklet kazasi 9.DKAY
4. Motosiklet kazasi 10.ASY
5. Yiksekten diisme 11. Diger
6. Diiz zeminde diisme
Travma bolgesi:
1.Bas-boyun: N 5.0murga 0
2.Yiz: [ 6.Pelvis O
3.Toraks 0 7.Ust ekstremite
4 Batin O 8.Alt ekstremite
Acil Servisteki vital bulgular:
TA: Nb: Ates: Ss:

Entiibasyon: Var(] Yok[

Konsiiltasyon:

2.Suriyeli

3.Diger

SO2:

1. Yok 2.Beyin cerrahisi 3.0rtopedi 4. Cocuk Cerrahi
5.KBB 6.Goz 7.Plastik Cerrahisi 8. Pediyatri
9.Uroloji
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Laboratuvar:

Hemogram:
Whc:

Neu:

Biyokimya:
BUN:

Bil D/ID:

Lipaz:

Na:
Kogiilasyon:

INR:

Kan gazi:

pH:
BE:

Laktat:

Sonuc:

1. Acil servisten taburcu

Hb:

Lnf;

Kreatin:

CK:

Aptt:

sO2:

A.gap:

1.PEDIATRIK TRAVMA SKORU

Htc:

MPV:

AST:

CK-MB: LDH:

Cl:

Pt:

pO2: pCO2:

2. Acil serviste eks 3. Eks duhul

Plt;

MCV:

ALT:

Amilaz;

HCOa:

4, Servise

er) 6.Baska hastaneye

Degisken

+2

+1

-1

Agirlik (kg)

>20

10-20

<10

Havayolu

Normal

Saglanmig

Saglanmamig

Sistolik KB

>90

50-90

<50

Norolojik durum

Uyanik

Letarjik

Koma

Acik yara

Yok

Minor

major

Iskelet travmasi

Yok

Kapali

Acik veya coklu
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2. INFANT VE COCUKLARDA MODIFiYE GLASKOW KOMA SKALASI

>1YAS <1YAS SKOR
GOz acma
Spontan Spontan 4
Verbal uyari ile agma  Yiiksek sesle seslenildiginde agma 3
Agri ile agma Agriile agma 2
Cevap yok Cevap yok 1
Motor Cevap
Emirlere uyma Normal spontan hareket 6
Agriy1 lokalize etme Dokunma ile ¢cekme 5
Agri ile gekme Agri ile gekme 4
Anormal fleksiyon Anormal fleksiyon 3
(Agr ile dekortike pozisyon) (Agr1 ile dekortike pozisyon)
Anormal ekstensiyon  Anormal ekstensiyon 2
(Agrn ile deserebre pozisyon) (Agr ile deserebre pozisyon)
Cevap yok Cevap yok 1
Verbal Cevap
0-23 ay 2-5 yas > 5 yas
Giilimstiyor, uygun mirildamalar Uygun kelimeler Oriente 5
[rritable aglama Uygunsuz kelimeler Konfiize 4
Ciglik sekilde aglamalar Ciglik veya hirlldama  Uygunsuz kelimeler 3
Hirilldamalar Hirilldamalar Degisik sesler 2
Cevap yok Cevap yok Cevap yok 1
3.BIG SKORU

(BASE DEFICIT) + (2.5 X INR) +(15 -GCS).

4.PS14
https://www.tarn.ac.uk/Content.aspx?ca=4&c=3515

(AIS, ISS, ENTUBASYON, EK HASTALIK)

5.REVIZE TRAVMA SKORU

RTS = (0.9368 x GKS) + (0.7326 x SKB) + (0.2908 x SS)

6. AIS 7.1SS 8.NISS
AlIS dlgegi Yaralanma AIS Puam ISS puam NISS puani
Farkh bolgeden en yiiksek ii¢ AIS
1 Hafif Bas-boyun: .................... en yiiksek ii¢ puanmmin(ayni
AIS puaninin bolgeden olabilir)
2 Orta ; karelerinin karelerinin
DENIE s csvsrsasswnseisssussassonss s .
toplanmasi ile toplanmasi ile elde
3 Siddetli elde edilir. edilir.
. : YUZianananiasamas ISS Puanl NISS Puanl
4 Ciddi
Torax(t.ver,diyaf)..........
5 Kritik
6 Yasamla Karin(pelvis,l.ver)..........
bagdasmaz
Ekstremiteler:...............




