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Abstract

Objective: In our study, we aimed to research the factors we thought might
be affect mortality in a pediatric age group (0-15 y) with multiple trauma.
Materials and Methods: In our study of 1658 pediatric patients suffering
from falling events, burns, cutting and perforating instrument injuries, gun-
shot injuries and vehicle accidents admitted to Dicle University. hospital ED
between March 2003 and December 2006 were analyzed and included to the
study consecutively. The patients were divided in two groups, the patients
who survived were in group 1, and the patients who died were in group 2.
Results: Of the 1658 patients, 70.5% (n=1169) were male, 29.5% (n=489) were
female and 107 patient died (6.46 %). Mean age was 6.75+-0.397 in group 2
(who died) and 7.00+-0.99 in group 1, (survived). Low RTS score (OR (odds
ratio)=1.565, Cl=1.297-1.889, p<0.05). Falling down from height OR=0.637,
Cl=0.408- 0.995, p<0.05), postulated admission (OR=2.035 CI=1.267-3.267,
p<0.05) and medical treatment (OR=0.451, Cl|=0.273-0.744, p<0.05) were
found to be the effective factors in pediatric patients with multiple trauma.
Conclusion: The falling events, abdominal and thoracic trauma with low ISS,
RTS, TRISS and postulated admission to ED are the factors that affect the mor-
tality in pediatric trauma patients. (JAEM 2012; 11: 161-6)
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Ozet

Amag: Calismamizda pediatrik yas grubundaki travmali hastalarda mortalite
tizerine etkilerinin olabilecegini diisindigumuz faktorleri arastirdik.

Gereg ve Yontemler: Mart 2003 ile Aralik 2006 arasinda Glineydogu Anadolu
bolgesinde yiiksekten diisme, yanik, kesici delici alet yaralanmasi, ategli silah
yaralanmasi, arag ici ve arag digi trafik kazasi nedeniyle Dicle Universitesi Tip
Fakiiltesi Acil Servisimize bagvuran pediatrik yas grubundaki (0-15 yas) hasta-
lara ait veri geriye donuk olarak analiz edildi ve ardisik olarak ¢alismaya alindi.
Hastalar sag kalanlar grup 1 ve élenler grup 2 olmak tizere iki gruba ayrildi.
Bulgular: Calismaya alinan 1658 hastanin %70.5i (n=1169) erkek, %29.5'i
(n=489) kadindi. Travmaya maruz kalan 1658 hastanin 107'i (%6.46) ex oldu.
Ortalama yas ex grubunda 6.75+0.397 (0-15), sag kalan grupta ise 7.00+0.99
(0-15) idi. DUguk RTS skoru [OR(Odds Ratio)=1.565, Cl=1.297-1.889, p<0.05],
yuksekten diisme (OR=0.637, CI=0.408-0.995, p<0.05),ge¢ basvuru (OR=2.035,
Cl=1.267-3.267, p<0.05) ve medikal tedavi (OR=0.451, C|=0.273-0.744, P<0.05)
travmali hastalarda mortalite tizerinde etkili faktorler olarak bulundu.

Sonug: Yiiksekten diisme, batin ve toraks yaralanmasi, basvuru aninda diisiik
ISS, RTS, PTS, TRISS' e degeri ve ge¢ basvuru olmasi pediatrik travmali hastalar-
da mortalite Uizerinde etkili faktorlerdir. JAEM 2012; 11: 161-6)

Anahtar kelimeler: Pediatrik travma, mortalite, acil servis, travma skorlari

Giris

Gelismemis ve gelismekte olan ulkelerde 1-4 yas déneminde
6lim sebepleri arasinda travma, enfeksiyondan sonra ikinci sirayi
alirken, bu Ulkelerde 4 yas sonrasi ve gelismis Ulkelerde 1-14 yas arasi
doénemde ilk sirayi (%52) almaktadir (1, 2). Travmaya bagh éliimlerin
yaklasik %50'si travmanin oldudu yerde %30'u ilk birka¢ saat
icerisinde ve %20’si de ilk birkag glin veya hafta icerisinde olmaktadir
(1, 3). Multitravmaya bagl 6limler hala ana bir halk saghgi konusu
olup etkisini azaltmak icin olan eforlar cok nemlidir (4). Multitravmal
hastalarda vakalarin buylk kisminda (%30'dan fazla) ciddi organ
komplikasyonlari olur ki buda yiiksek morbidite ve bazi vakalarda
6lime neden olmaktadir (5, 6). Trafik kazalar (arac ici ve dis), yliksek-
ten diismeler ve darp kiint multitravmanin ana nedenleridir.

Trafik kazalar Glkemizde oldugu gibi, diger Ulkelerde de morbi-
dite ve mortalite agisindan oldukca agir seyreden, her yil on binlerce
kisinin yaralandigi en dnemli sosyal sorunlardan biridir (7, 8). Turkiye,
onemli bir halk saghgi sorunu olan trafik kazasi ve bu kazalarda
olusan 6liim ve yaralanma oranlarinda, diinyada 6n siralardadir. 1998
yihinin istatistik bilgilerine gore toplam 438.338 trafik kazasi oldugu,
bu kazalarda 109.899 kisinin yaralandigi, 4596 kisinin ise hayatini
kaybettigi, bu kazalar sonucunda da toplam 261.200.321 Amerikan
dolarlik maddi hasarin meydana geldigi rapor edilmistir (9). Yiiksekten
diisme travma merkezleri icin nemli bir sorundur (10). En sik olarak
cocuklarda bir kazaya bagli ve biyiklerde suisid, kaza veya suca
baghdir. Yiiksekten diismelerde iki tip hasar; direk darbe ve deselera-
syon olusur (11, 12). Direk darbe codgunlukla fraktlrlere neden
olurken, deselerasyon giicleri ise darbe sonrasi primer olarak kafa
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hasarlarini da iceren visseral ve internal hasarlara neden olur (13).
Araclarla iliskili travmalarda goérilen horizontal deselerasyon
yaralanmalarindan farkli olarak diismelerde goérilen multisistem
hasarlari fiziksel gliclerden kaynaklanmaktadir.

Seksen besi 20 yas altinda olmak tizere 1997 yilinda Turkiye'nin
Diyarbakir bolgesinde toplam 117 (329 travmatik 6limiin %33.7'si)
6lime neden olan damdan diismeler motorlu arag kazalarindan sonra
en sik 6lime yol acan kaza sebebidir (14). Multitravmali hastalarda
mortaliteyle ilgili durumlar karakterize ederken yas ve GKS (Glascow
Koma Skalasi) disinda birkag risk faktorii daha ortaya konmustur (4).
Almanya'da yapilan geriye donik bir calismada kétilesen baz defisi-
tinin zayif sonuglarla iliskili oldugu bulunmustur (15). Hasarin
anatomik genisligi (ISS=Injury Severity Score ile gosterildigi sekilde)
sonuclar yansitmak ve hasarin dagilimini kontrol etmek icin
gelistirilmistir (16). Ciddi kanayan hastalarda hipotansiyonun devam
etmesi ve hipotansiyon ataklarinin olusmasinin kiciik hasta
gruplarinda artmis mortaliteyle iliskili oldugu gosterilmistir (17, 18).

Bblgemizde (Universite hastanesi acil servisine oOzellikle yaz
aylarinda daha yogun olmak lizere cesitli nedenlerle (ylksekten
diisme, arag ici ve arag disi trafik kazasi, yanik, atesli silah yaralanmasi
ve diger nedenler) travmaya maruz kalan hastalar basvurmakta ve bu
hastalarin 6nemli bir kisminin prognozu mortal veya morbid seyret-
mektedir. Bu hastalarda mortalite Uzerinde bircok faktor etkili
olmaktadir. Bu nedenle calismamizda pediatrik yas grubundaki
travmali hastalarda mortalite Uzerine etkilerinin olabilecegini
distindigimiz yas, cinsiyet, basvuru zamani, olayin olus sekli,
yaralanan vicut boélgelerini, hastanede kalis surelerini, tedavi
sekillerini, travma skorlamalarini [GKS(Glasgow koma skoru), 1SS
(Injury Severity Score), RTS (Revised Trauma Score), TRISS (Trauma
Injury Severity Score), (PTS) Pediatric Trauma Score] arastirmayi
amacladik.

Gere¢ ve Yontemler

Galismamizda Mart 2003 ile Aralik 2006 tarihleri arasinda
Guneydogu Anadolu bdlgesinde yuksekten disme, yanik, kesici
delici alet yaralanmasi (KDAY), Atesli silah yaralanmasi (ASY), AITK,
ADTK nedeniyle Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisine
basvuran pediatrik yas grubundaki (0-15 yas) 1658 hastaya ait veriler
geriye doniik olarak analiz edildi. Ardisik olarak calismaya alindi.
Yanikh hastalarda %10'nun altinda olan hastalar, ex duhul olarak
basvuran hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Tum hastalar acil serviste
gorildi. Hastalar ATLS (Advanced Trauma life Support) programina
gore resusite edildi. Hastalar yas, cinsiyet, travmanin olus sekli,
basvuru zamani, solunum sayisi, arteryel kan basinci, nabiz sayisi, bas
boyun, abdomen, godis, pelvis ve ekstremite yaralanmasi olup
olmadigy, pozitif radyoloji bulgulari, yanikli hastalarda yanik yizdesi,
yattigi klinik, yapilan tedavi (cerrahi operasyon, medikal takip), yatis
suresi, hastalarin gelis Glasgow Koma Skalasi (GKS), Injury Severity
Score (iSS), Pediatric Trauma Score (PTS), TRISS (Trauma Injury
Severity Score) ile Revize Travma Skoru (RTS) incelendi.

Hastalar sag kalanlar ve 6lenler olmak tizere iki gruba ayrildi. Sag
kalanlar Grup1 ve 6lenler Grup 2 olarak adlandirildi. Grup 1 ve grup
2 arasinda mortalite Uzerine etkilerinin olabilecegini disindigimiiz
yas, cinsiyet, yiiksekten diisme, yanik, ASY, KDAY, AiTK, ADTK ve diger
nedenler (darb, hayvan isiriklari, vs.) gibi travmanin olus sekillerini,
gec basvuru, basvuru anindaki GKS, RTS, PTS, TRISS, iSS skorlari ve

yapilan tedavi arastirildi. Olayin olus anindan itibaren 2 saatin
Ustlinde olan basvurular geg basgvuru kriteri olarak kabul edildi.

Univariate analizler, kategorik degiskenler icin Ki-kare testi (x?),
stirekli degiskenler icin Student’s t testi kullanilarak yapildi. Mortalite
icin risk faktorlerini tespit etmede; Univariate istatistiksel analizler
neticesinde mortalite lzerinde anlamli etkisinin oldugunu tespit
ettigimiz risk faktorleri multivariate analizle logistic regression
(Backward Wald) metodu kullanarak degerlendirildi.

Bulgular

Galismaya alinanan 1658 hastanin 1551 (%93.54) grup 1 ve
107'si (%6.46) grup 2 idi.Calismaya alinan 1658 hastanin 1169'u
(%70.5) erkek, 489" u (%29.5) kadindi. Calismamizda grup 1 hastalarin
1104'0 (%94.43) erkek, 447'si (%91.41) kadin idi. Grup 2 hastalarin 65'i
(%5.57) erkek, 42'si (%8.59) kadin idi. Ortalama yas grup 1'de
6.75+0.397 (0-15), grup 2'de ise 7.00£0.99 (0-15) idi. Hastalarimizin
cinsiyet, yas gruplarina gore dagilimi, travmanin olus sekli geg
basvuru, ortalama yaslarn, hastanede kalis sirrelerine goére analiz
sonuglarinin gruplara gore degerlendirilmesi Tablo 1 ve Tablo 2'de
gorilmektedir. Erkek cinsiyet, ASY ve geg¢ basvuru istatistiksel olarak
gruplarasinda anlamli olarak degerlendirildi (Sirasiyla p degeri: 0.028,
0.013 ve <0.001).

Hastalarimizin yaralanan viicut bolgeleri, acil gézlem ve yapilan
tedavi ye gore analizi Tablo 3’te belirtilmistir. Bas boyun ve cilt
yaralanmasi her iki grupta daha sik goriilen travma iken vertebra
yaralanmasi her iki gruptada en az goriilen travma idi. Batin ve toraks
bdlgesine ait travmanin mortalite lzerine etkisi istatistiksel olarak
anlamli bulundu (Sirasiyla p degeri: 0.034 ve 0.034).

Medikal tedavi uygulanmis hastalarimizin 1282'si (%82.65) grup
1.65'i (%60.74) grup 2 idi. Yapilan tedavi seklinin mortalite Gzerinde
etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01) (Tablo 3).

Acil serviste gdzleme alinan hastalarin 908'i (%58.54) grup 1, 14'U
(%13.84) ise grup 2 idi. Acil servis gdzlemi acisindan hastalar
incelendiginde mortalite lizerine etkisi istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur (p<0.01) (Tablo 3).

Grup 1'deki hastalarimizin ortalama iSS degerleri 10.24+0.24, RTS
degerleri 7.59+1.83, PTS degerleri 9.83+3.64, TRISS degerleri
2.37+0.20, GKS degerleri 14.76+0.84 idi. Grup 2'deki hastalarin ise
ortalama iSS degerleri 18.01+1.16, RTS degerleri 6.76+0.14, PTS
degerleri 8.67+0.25, TRISS degerleri 10.74+1.80, GKS degerleri
11.85+0.41 idi. iSS, RTS, PTS, TRISS'sin mortalite {izerindeki etkileri
istatistiksel olarak anlamhydi (p<0.01). GKS ise anlamsiz bulundu
(p=0.364) (Tablo 4).

Yiksekten disme, medikal tedavi, basvuru aninda distk RTS
degeri ve geg bagvuru, travmali hastalarin mortalitesi tizerinde diger
olasi risk faktorleriyle karsilastirldiginda anlamh olarak bulundu
(p<0.05) (Tablo 5).

Tartisma

Gelismemis ve gelismekte olan ulkelerde 1-4 yas déneminde
Olim sebepleri arasinda travma, enfeksiyondan sonra ikinci sirayi
alirken, bu Ulkelerde 4 yas sonrasi ve gelismis Ulkelerde 1-14 yas arasi
doénemde ilk siray1 (%52) almaktadir (1, 2).

Trafik kazalari Glkemizde oldugu gibi, diger (lkelerde de morbi-
dite ve mortalite agisindan oldukca agir seyreden, her yil on binlerce
kisinin yaralandigi en 6nemli sosyal sorunlardan biridir (7, 8).
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Tablo 1. Hastalarin cinsiyet, ileri yas, travmanin olus sekli ve ge¢ basvuruya gore analiz sonuglari

Grup 1 Grup 2 Toplam p degeri
n (%) n (%) n=1658
1551 (93.54) 107 (6.46)
Cinsiyet
Erkek 1104 (94.43) 5 (5.57 1169 (70.50) 0.028
Kadin 447 (91.41) 42 (8.59) 489 (29.50)
Yas
2 yas alti 69 (4.44) 6 (5.60) 75 (4.52) 0.627
2-4 yas 435 (28.04) 33 (30.84) 468 (28.22) 0.579
5-15 yas 1047 (67.52) 68 (63.56) 1115 (67.26) 0.396
Travmanin Sekli
AITK 376 (24.24) 31 (28.97) 407 (24.54) 0.296
ADTK? 183 (11.79) 15 (14.01) 198 (11.94) 0.536
Y. Disme3 765 (49.32) 43 (40.18) 808 (48.73) 0.072
Yanik 112 (7.22) 10 (16.84) 122 (7.35) 0.441
KDAY* 72 (4.64) 0 72 (4.34) 0.013
ASY? 18 (1.16) 0 18 (1.08) 0.625
Diger® 33(6.27) 0 33(2.02) 0.268
Geg basvuru
Var 545 (35.13) 60 (56.07) 605 (36.48) <0.001
Yok 1006 (64.87) 47 (43.93) 1053 (63.52)
“Arag ici trafik kazasi, *Arag digi trafik kazasi, *Yuksekten diisme, *Kesici delici alet yaralanmasi, *Atesli silah yaralanmasi, “Darb, hayvan isirmalari, at ve esek tepmesi, vs
Tablo 2. Gruplarin yas ve hastanede kalis suirelerine gore analiz sonuglari
Grup 1 Grup 2 p degeri
n (%93.54) n (%6.46)
1551 107
YAS* 7.00+0.99 6.75%£0.397 0.510
HKS** 5.73+0.183 5.62+0.720 0.880
*Mean+SEM (Standard error mean), **Hastanede kalis siiresi

Mullins ve arkadasglari (19) Travmaya bagl geg ve erken hastane
mortalitesinde risk faktorlerini ayirmaya ihtiya¢ olduguna dikkat
cekmistir. Ott ve arkadaslarinin (20) yaptigi calismada multiple
yaralanmalari olan 261 hastada farkl travma skorlarinin prognostik
degerlerini karsilastirmiglar; Onlarin serisinde mortalite orani %27 idi.
Oltim nedenleri serebral komplikasyonlar ve multiorgan yetmez-
likleri idi. Gilles ve arkadaslarinin (21) yapmis oldugu ¢alismada mor-
talite orani %12 idi. Oliim daha cok multiple travma, toraks ve batin
travmasina bagli idi. Bizim ¢alismamizda ise mortalite orani %6.46 idi.
Oltim daha cok batin ve toraks yaralanmalarinda gériildi.

Sieben ve arkadaslarinin (22) yapmis oldugu calismada erkek/
kadin oranini yaklasik 3:1 olarak bulmuslardir. Bergner ve
arkadaslarinin (23) yapmis oldugu bir calismada ex olan 201 hastanin
138'i erkek, 63'U kadin olarak tespit etmislerdi. Bu konuda yapilmis
diger calismalarda sonuglar benzerdi (24-29). Calismamizda mor-
talite oranlari agisindan cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptandi. Erkek cinsiyet mortalite agisindan istatistiksel olarak
anlamhiydi. Tim travmali hastalar icerirsinde erkek cinsiyet %70.5 gibi
bir orana sahipti. Bununda nedeni bizce erkek ¢ocuklarin daha
hareketli ve daha agresif davranisa sahip olmalarindan
kaynaklandigini diistinliyoruz.

Acil servislere travma sonucu basvuran hastalardan en énemli
gruplarindan biri diisme olgularndir. Gelismis lkelerde basvuru
oranlari %25-34 arasinda degismektedir (30). Ulkemizde Saghk
Bakanhg: verilerine gore (1993 yili) tiim kaza sonucu dliimlerde trafik
kazalarinin payr %47.2, diismelerin payi ise %21.7'dir (31). Bizim
calismamizda diisme olgulari tim travmali olgular arasinda en sik
gorilen travma sekli idi. Yas gruplari arasinda yapilan incelemede de
tim yas gruplan icerisinde de diisme ilk siradaydi ve literatlrler
uyumlu idi.

Olayin oldugu andan sonra acil servise basvuru zamanlariyla ilg-
ili olarak ulkemizdeki verilere baktigimizda ise Beyaztas ve
arkadaslarinin (32) acil servise trafik kazasi ile basvuran olgularda
yaptigi calismada ilk 1 saat icinde basvuru oranlari %44, Mirzai ve
arkadaslarinin (33) travmali olgularda yaptigi calismada %65.3 olarak
tespit etmisler. Bizim calismamizda ise hastalarin %36.48'i geg
basvurmustu. Grup 1 ve grup 2 hastalar ge¢ basvuru agisindan
kiyaslandiginda ge¢ basvurunun mortalite Gzerindeki etkisi istatistik-
sel olarak anlaml bulundu. Hastalarimizin acil servis klinigine gec
basvurmasinin nedeni, hastanemizin bdlge hastanesi olmasi ve
cevreillerden hastalarin acil servisimize ulasmalarinin uzun stirmesin-
den kaynaklandigini diisinmekteyiz.
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Tablo 3. Hastalarimizin yaralanan viicut bolgeleri, acil gézlem ve yapilan tedavi ye gore analizi

Grup 1 Grup 2 Toplam p degeri
n (%) n (%) n=1658
1551 (93.11) 107 (6.89)
Yaralanan viicut bélgesi
Bas boyun 626 (40.36) 53 (49.53) 679 (40.95) 0.067
Toraks 70 (4.51) 10 (9.34) 80 (4.82) 0.034
Batin 188 (12.12) 21 (19.62) 209 (12.60) 0.034
Ekstremite 260 (16.76) 18 (16.82) 278 (16.76) 1.000
Vertebra 36 (2.32) 1(0.93) 37 (2.23) 0.510
Cilt yaralanmas’ 721 (46.48) 40 (37.38) 761 (45.89) 0.071
(cilt kesisi ve yaniklar)
Tedavi 1
Medikal 1282 (82.65) 65 (60.74) 347 (81.24) 0.000
Cerrahi? 269 (17.35) 42 (39.26) 311 (18.76)
Acil gozlem
Var? 908 (58.54) 14 (13.84) 922 (55.60) 0.000
Yok* 643 (41.46) 93 (86.16) 736 (44.40)
(baska klinige yatis)
'Cilt yaralanmasi (cilt kesileri ve cilt yaniklari), 2Genel anestezi altinda yapilan cerrahi miidahaleler, *Acil serviste miidahale ve gézlenen hastalar, “ilgili baska klinikler
yatirilip tedavi goren hastalar, Not: Bir hastada birden fazla viicut bolgesi yaralanmasi mevcut olabileceginden toplamlari total hasta sayisindan fazladir

Tablo 4. Travma skorlarinin gruplara gore ortalama degerleri

Grup 1 Grup 2 p degeri
n=1551 (%93.11) n=107 (%6.89)
iSS* 10.24+0.24 18.01+1.16 0.000
RTS 7.59+1.83 6.76+0.14 0.000
PTS 9.83+3.64 8.67+0.25 0.000
TRISS 2.37+0.20 10.74+1.80 0.000
GKS 14.76+0.84 11.854+0.41 0.364
*Mean=SEM (Standard error mean)
Tablo 5. Risk faktorlerinin kendi icinde lojistik regresyon analiz sonuglari
Faktorler p degeri Odds Ratio* %95 Confidence
Interval
RTS 0.000 1.565 1.297-1.889
Y. diisme 0.047 0.637 0.408-0.995
Gec¢ basvuru 0.003 2.035 1.267-3.267
Medikal tedavi 0.002 0.451 0.273-0.744

*Backward-Wald Logistic Regression

Franzen ve arkadaslarinin (34) yapmis oldugu calismaya gore
pediatrik yogun bakim Unitelerine alinan hastalarin ortalama kalig
streleri 4.2 gindii ve tiim hastane kalig sliresinin %19'una tekabdil
etmekte idi. Genel hastanede kalis stresi 22.6 glindui. Literatiirde bu
konuda yapilmis diger iki calismanin sonuglarina gore travmaya bagh
olumlerin biyulk kisminin travmayi takip eden ilk saatlerde oldugunu
ortaya koymustur (35, 36). Yatis stiresinin mortalite Gzerinde anlamh
bir etkisi yoktu. Bu da travma hastalarindaki 6limlerin 6zellikle
travmayi takip eden ilk saatlerde meydana geldigdi gercegiyle uyum-
luluk gostermektedir.

Gocuk yas grubu kafa travmalarinda yaralanma mekanizmasi,
kafatasi ve icerigin travmaya yaniti ve uzun dénem prognozu eriskin

yas grubuna kiyasla oldukca degisiktir. Amerika Birlesik Devletleri
verilerine gore her yil yaklasik yiz bin cocuktan 10'u kafa
travmasindan kaybedilir (37). Bu kadar mortal ve sekellere sebep
olan cocukluk ¢agr kafa travmalarinin gerek olus sebepleri, gerek
ortaya cikan intrakranyal lezyonlar ve gerekse tedavi algoritmi
acisindan iyi dederlendirilmesi gerekmektedir (38-40). Park ve
arkadaslarinin (30) 193 olguluk diisme serisinde 68 hastada kafa
travmasi mevcut olup bunlardan 5i ex olmustur. Franzen ve
arkadaslarinin (34) yapmis oldugu calismada travma sonrasi yogun
bakimda takip edilen 131 hastanin geriye doniik incelemesinde 66
cocukta kafa travmasi mevcut olup toplam gelen hastalarindan
multitravmali 4 hasta ex olmustur. Bizim ¢alismamizda ise bas boyun
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yaralanmasinin mortalite lizerinde istatistiksel olarak anlamli bir
etkisi bulunmadi, incelenen literatiirlerle uyumsuzdu. Bununda
nedeni bize gére durumu ¢ok ciddi olan ve agir yaralanmasi olan
hastalarin servisimize ulasamadan olay yerinde ya da birinci ve ikinci
basamak saglik merkezlerinde ex olmasidir.

Toraks ici organ travmalar ¢ocuklarda eriskinlere gére daha az
olmakla birlikte daha yiiksek bir 6lim orani tasirlar. Hastalarin
yaklasik %80'inde baska organ travmalari da vardir (41). Travmaya
maruz kalmis hastalarda toraks yaralanmalari, santral sinir sistemi
yaralanmalari sonrasi ikinci siklikla 6lim sebebi olmaktadir (40, 42).
Gilles ve arkadaslarin (22) yapmis oldugu calismada toplam 507
travmali hastayr prospektif olarak 3 yil boyunca incelemisler,
hastalarinin 446 yasamis, 61'i ise ex olmustur. Bu ¢alismada hastalar
icinde toraks yaralanmasi olan yasayan grupta 100 (%22), ex olan
gruptaki hasta sayisi ise 30 (%49) olarak tespit etmislerdir. Bizim
calismamizda toraks hasarinin bulunmasi mortalite lizerinde istatis-
tiksel olarak anlamli bulundu. Bunun nedeni bize goére toraks
travmalarinin daha cok yiiksek enerjili travmalar sonucunda olusmasi
ve diger sistem travmalari ile beraber daha 6limcil olmasindan
kaynaklandigini diisinmekteyiz.

Cocuklarda karin travmalarinin %90 trafik kazasi ve yiksekten
diisme gibi kiint travma seklindedir. Bu nedenle karin travmali hasta-
lar, cogunlukla diger organ travmalarinin da istirak ettigi ciddi travmal
hastalardir (38, 43). Politravmatize ¢ocuklarda 6lim ¢ogunlukla eslik
eden kafa travmasina bagh olmakla birlikte, hastalarin %10'unda
O0lim karin i¢i organ yaralanmasina baghdir (41). Gilles ve
arkadaslarinin (22) yapmis oldugu calismada yasayan grupta 60, ex
olan grupta 18 hastada abdominal travma tespit etmislerdir. Mortalite
acisindan incelendiginde multitravma ve gégiis travmasindan sonra
en sik mortaliteye neden olan abdominal travma idi. Franzen ve
arkadaslarinin (34) yapmis oldugu calismada ise 131 hastadan
43'inde abdominal travma mevcut idi. Bizim ¢calismamizda da batin
yaralanmasinin bulunmasi mortalite Uzerinde istatistiksel olarak
anlaml bulundu.

Galismamizda hastalara uygulanan tedavi seklinin (medikal takip
ya da genel anestezi altinda cerrahi operasyon) mortalite Gizerinde
anlamli etkisi anlaml bulunmustur. Medikal tedavi goren vakalarda
mortalite orani daha dusik bulunmustur. Bununda nedeni bizce
durumu daha ciddi olan vakalarin cerrahi operasyona alinmasidir.

Acil servis gozlemi agisindan hastalar incelendiginde mortalite
Uzerine etkisi istatistiksel olarak anlaml bulunmustur. Bununda
nedeni bize gore durumu adir olan hastalarin acil serviste
bekletiimemesi hemen ilgili kinliklere yatirimasidir.

Travmali ¢ocuklarin tedavisinde kaynaklarin uygun kullanimi ve
6lim oranlarinin azaltilmasi amaciyla Uretilmis cesitli travma skorla-
ma sistemleri vardir (44-47). Bunlarin bir kismi eriskin skorlama
sistemlerinden uyarlanmistir. Ancak eriskinlerle cocuklar arasinda
anatomik ve fizyolojik farklarin olmasi 6zgiin yaklasimlari gerek-
tirmektedir (48). Gilles ve arkadaslarinin (22) yapmis olduklari
calismada travma skoru olarak iSS, PTS ve GKS ortalamalarini istatis-
tiksel olarak degerlendirmislerdir. Onlarin calismasinda yasayan
grupta iSS (17£11), PTS (7£3), GKS (11+£3) élen grupta ise iSS (42+18),
PTS (0+3), GKS (4+2) idi. Bunlardan sadece iSS anlamli sonug vermisti.
Suominen ve arkadaglarinin (49) yapmis oldugu calismada 347
siddetli ve 6limcil cocukluk cagi travmalarini incelemisler. Mortalite
oranlari %34 idi. Yapmis olduklari calismada travma skoru olarak PTS,
GKS, Abbreviated Injury Scale (AiS) ve ISS kullanmuslar. iSS, PTS ve
GKS’'nu ciddi travma sonrasi degerlendirme icin anlaml bulmuslardi.

Bizim calismamizda iSS, RTS, PTS, TRISS’ in mortalite (izerindeki
etkileri istatistiksel olarak anlamliydi. GKS’ u ise anlamsiz bulundu.
Bunun nedeni ise bize gore ciddi kafa travmali GKS skoru ¢ok dusiik
olan hastalarin acil servisimize ulasmadan olay yerinde veya 1. ve 2.
basamak saglik kuruluslarinda ex olmasidir.

Sonug

Yiiksekten diisme, batin ve toraks yaralanmasi, basvuru aninda
diisiik ISS, RTS, PTS, TRISS' e degeri ve ge¢ basvuru olmasi pediatrik
travmali hastalarda mortalite Uzerinde etkili faktérlerdir. Travma
yaklagimi ve tedavisinde bu faktérlerden bir veya daha fazlasini
bulunduran hastalarda yiiksek mortaliteye neden olabilecegi ve
klinisyenlerin erken dénemde bu hastalara karsi daha dikkatli
olmalari kanaatindeyiz.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢cikar catismasi bildirmemiglerdir.
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