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TESEKKUR

Sevgili Ailem, Degerli Hocalarim ve Asistan Arkadaslarim;

Canimdan ¢ok sevdigim anne ve babamin sinirsiz sevgisi ve zverisi, benim bu zorlu
meslek yolculugunda en biiyiik dayanagim oldu. Her zaman yanimda oldugunuzu
bilmek, bana gii¢ verdi. Cocuk hekimligi gibi zorlu ve bir o kadarda eglenceli alanda
ilerlerken, bana sundugunuz anlayis ve destek, her zorlugun iistesinden gelmemi
sagladi. Sizin bana Ogrettiginiz degerler, insanlifa hizmet etmenin Onemini
anlamamda biiyiik rol oynadi. Her zaman benim en biiyiik destek¢ilerim oldunuz ve

bu siirecin her asamasinda yanimda oldugunuz i¢in minnettarim.

Sevgili agabeyim bana olan inancin ve beni her konuda cesaretlendirmen, bu yolda
ilerlemek i¢in her zaman motive edici oldu. Her zaman i¢imdeki en iyiyi ortaya
¢ikarmam i¢in beni tesvik ettin. Seninle olan kardesligim, hayatimda biiyiik 6neme

sahip ve bu siiregteki desteklerin i¢in tesekkiir ederim.

Basta tez danismanim Dog. Dr. Nazan Ulgen Tekerek ve Akdeniz Pediatri ailesinin
birbirinden kiymetli hocalar1 siirecimde karsilagtigim zorluklar, sizlerin bilgi birikimi
ve deneyimi sayesinde daha yonetilebilir hale geldi. Bana kattiginiz degerler, sadece
mesleki bilgi degil, ayn1 zamanda etik ve insanlik degerleri konusunda da derin bir
anlay1s kazanmami sagladi. Cocuk hekimligi, yalnizca bir meslek degil, ayn1 zamanda
her ¢ocugun hayatina dokunma firsati, bunu defalarca kez deneyimledim. Sizlerin
rehberliginde, bu sorumlulugun bilincine vararak biiylidiim, olgunlastim. Her birinizin
bana sundugu bilgi ve deneyim, benim gelecekteki kariyerimde daima rehberim
olacak. Sizin gibi degerli hocalara sahip oldugum i¢in kendimi c¢ok sansh

hissediyorum.

Bu siirecte, ¢cocuk hekimliginin sadece bir meslek degil, ayn1 zamanda tutku ve sevgi
gerektiren bir yagam sekli oldugunu 6grendim. Asistan arkadaglarim sizlerle bu yolda

birlikte yiirlimek ¢ok 6zeldi. Hepinize icten tesekkiirlerimi sunuyorum...
Sonsuz saygi ve sevgiyle...
Dr. Emircan ISKAR

Antalya-Haziran 2025
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1. GIRIS VE AMAC

Travma, enerji transferi sonucunda insanin doku ve organlarinda hasar meydana
gelmesidir (1). 1-18 yas grubu ¢ocuk hastalarda 6nemli bir 6liim nedeni ve halk sagligi

sorunudur (2).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gore tiim yas gruplarinda travmalara bagl liim
yilda 100.000°de 83,7 oraninda bildirilmektedir. Bu dliimlerin ise biiyiik bir kism1 az
gelismis ya da gelismekte olan tilkelerde meydana gelmektedir. Bu oran iilkemizin de
icinde bulundugu Avrupa bolgesinde 100.000°de 131,5’tir (3,4). Cocuklarda oliimle
sonuglanan yaralanmalar en stk motorlu ara¢ kazalar1 sonucu meydana gelmektedir.
Sik goriilen yaralanma mekanizmalar arag igi trafik kazalar1 (AITK), arag dis1 trafik
kazalar1 (ADTK), yiiksekten diisme, bisiklet kazalari, basit diismeler, darp ve suisid
sebepli olmaktadir (5).

Travma skorlama sistemleri; yaralanmanin ciddiyetini belirleyerek hastalarin hastane
Oncesi etkin ve uygun triyajin1 saglamanin yani sira 6liim ve sakat kalimi 6ngdrerek
uygulanan travma bakiminin kalitesini arttirmak ve gelistirmek amaciyla kullanilmaya

baslanmistir (6).

Travmaya bagli olarak viicutta, lokal ve sistemik inflamatuar bir siireg, travmatik hasar,
posttravmatik inflamatuar yanit ve buna sekonder ikincil doku hasar1 meydana

gelmektedir (7).

Sistemik inflamasyonda, nétrofil ve trombosit degerlerinin lenfosit degerlerine
oraniyla elde edilen notrofil lenfosit oran1 (NLR) ve trombosit lenfosit orani (PLR),
notrofil ve trombosit degerlerinin carpiminin lenfosit degerine oraniyla hesaplanan
sistemik immiine-inflamasyon indeks (SII), ndtrofil ve monosit degerlerinin ¢arpiminin
lenfosit degerlerine oraniyla elde edilen sistemik inflamasyon yanit indeks (SIRI),
notrofil, trombosit, monosit degerleri ¢arpiminin lenfosit degerine boliinmesi ile elde
edilen pan-immiin inflamasyon degeri (PIV) inflamatuar siireglerin bir gostergesi

olarak kabul gormektedir (8—11).



Ancak cocukluk ¢agi travma hastalarinda NLR, PLR, SII, SIRI, PIV degerlerinin
hastalarin solunum sikintisi, cerrahi operasyon gerekliligi, kan {riinii transfiizyon
ihtiyaci, TPN (Total paranteral niitrisyon) gerekliligi, yogun bakim iinitesi yatis siiresi

ve siire¢ sonunda mortalite durumunu dngérmede yapilan ¢aligmalar sinirlidir.

Bu calisma ile travma sebebiyle Cocuk Yogun Bakim Unitesinde izlenen travma
hastalarinda NLR, PLR, SII, SIRI, PIV degerlerindeki farkliliklarin arastirilmasi,

prognoz agisindan degerlendirmesi amaglanmistir.



2.GENEL BILGILER

2.1 Travma Tanimi

Travma; fiziksel, yapisal degisiklik ve bozukluklarla karakterize, mekanik, termal, elektrik
kaynakli, fiziksel ve kimyasal enerjilerle olusan veya oksijen ve 1s1 gibi yasamin temel
unsurlarinin yokluguna bagli olarak ortaya ¢ikan yaralanmalarin genel adidir. 15-19 yas

arasinda en sik 6liim nedenidir (12).
2.2 Epidemiyoloji

Pediatrik travmalar ciddi bir mortalite ve morbidite nedenidir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
verilerine gore diinya genelinde tiim yas gruplarinda yilda 100.000°de 83,7 oraninda
travmalara bagli 6liim bildirilmistir. Bu oran iilkemizin de i¢inde bulundugu Avrupa
bolgesinde 100.000°de 131,5°tir. (13,14). Bu o6liimlerin yaklasik tigte biri kafa travmalari
sonucu meydana gelmektedir. Kafa travmalart pediatrik travmalarin en fazla goriilen
formudur, ¢oklu travma nedeniyle 6len ¢ocuklarin %80’inde kafa travmasi goriilmektedir.
Amerika Birlesik Devletleri’'nde her yil yaklagik 3.000 ¢ocuk kafa travmasi nedeniyle
olmektedir (15,16).

Cocuklarda 6liimle sonuglanan yaralanmalar en sik motorlu ara¢ kazalari sonucu meydana
gelmektedir. Sik gériilen yaralanma mekanizmalari arag ici trafik kazalar1 (AITK), arag
dis1 trafik kazalar1 (ADTK), yiiksekten diisme, bisiklet kazalari, basit diismeler, darp ve
suisiddir (5).

Coklu travma durumu diglanana kadar tiim ¢ocuk travma hastalar1 (CTH), ¢oklu travma

olarak kabul edilmeli, yakindan takip edilmelidir.

Cocuklarin motor, biligsel ve davranigsal becerileri tam olarak gelismemis olup ¢ocuklar
dogas1 geregi merakli, hareketli, cevresi ile oldukga ilgilidir ve olabilecek riskleri algilama
konusunda tam anlamiyla yetkin olmamalar1 sebebiyle eriskinlere gore daha sik kaza

nedenli travmaya maruz kalirlar.



Travma her yil Diinya’da yaklasik 900.000 ¢ocugun Oliimiine neden olmaktadir.
Gelismekte olan ve az gelismis iilkelerde 15 yas alti morbiditenin %13’linden de travmalar

sorumludur (17,18).

Amerika Birlesik Devletleri’nde her sene yaklasik 10 milyon ¢ocuk travma nedeniyle
cocuk acil servislerine bagvurmakta, 10.000’den fazla cocuk ise ciddi travmaya bagl

olarak hayatin1 kaybetmektedir (19).

TUIK 2021 trafik kazasi verilerine gére bir yilda 5362 o6lim meydana geldigi
bildirilmektedir. Bu 6liimlerin %15,8’1, yaralananlarin ise yaklasik %18,24’1 0-18 yas
grubunda yer almaktadir (20). Bununla beraber yillar ilerledik¢e travma ve travmaya baglh
Olim oranlar azalma egilimi gdstermektedir. Bu azalma da emniyet kemeri ve ¢ocuk
koltugu kullanim bilincinin kazanilmasinin, yol ve ara¢ giivenliginin gelistirilmesinin,
alkollii ara¢ kullannomma ydnelik denetimlerin artmasinin, giivenlik konusunda

bilinglenmenin ve tibbi bakimda iyilesmenin etkisi oldugu diistintilmektedir (21).

2.3 Travma Acisindan Cocuk Hastalarin Eriskinlerden

Farklan

Yiiksek riskli travma mekanizmasi ile yaralanan bir g¢ocuk hasta, mutlaka hizla

degerlendirilmeli ve yaralanmanin ciddiyeti belirlenmelidir (22).

Cocuklarin yaralanma yamiti eriskinlerden farklidir. Ozellikle kiiciik yas grubundaki
cocuklar, semptomlar1 veya agriy1 tanimlamakta zorlanabilir. Cocuklar erigkinlerin boyut
olarak kiiciigii degildir. Eriskin boyutundan farkli olmasinin yaninda anatomik ve
fizyolojik olarak da farklidir. Eriskine oranla cocuklarda kafa boyutu, viicut ylizey alani ve
kitlesine gore daha fazla yer kaplar. Bu nedenle cocuklarda kafa travmasi riski daha
fazladir. Coklu travma nedeniyle 6len ¢ocuklarin en az %80'inde (eriskinlerin %50'sine

kiyasla) travmatik beyin hasarlanmasi vardir (23-25).

Cocuklarin viicut yiizey alaninin viicut kiitlesine oran1 dogumda en yiiksektir ve biiyiidiikge

bu oran azalir. Viicut kiitlelerinin daha kii¢iik olmas1 sebebiyle diisme sonucu daha ciddi



yaralanmalar meydana gelebilir. Yogun enerji; daha az yag ve bag doku igeren viicuda

iletilir. Organlarin birbirine yakin olmasi nedeniyle ¢coklu yaralanmalar daha siktir (19,26).

Ucg yas alt1 gocuklarda santral sinir sistemi dinamik bir gelisim siirecindedir. Yasamin ilk
yilinda devam eden miyelinizasyon, sinaps olusumu, ndronal plastisitede artis ve
norokimyasal degisiklikler biiyiik bir hizla devam etmektedir. Travma gelismekte olan

beyinde bu siireclerin duraklamasina sebep olabilir (27).

Kiigiik ¢ocuklarda boyun erigkinlere gére daha kisadir. Bu nedenle gerilmeye bagli hasarlar
siklikla st servikal kisimda gergeklesir. Cocuklarda kemiklerde yetersiz kalsifikasyondan
dolay1 konvansiyonel radyolojik goriintiilemelerde hasar saptanmaksizin spinal kord
yaralanmalar1 (spinal cord injury without radiographic abnormality: SCIWORA)
goriilebilir. Bu nedenle dikkatli bir fizik muayeneden sonra gereklilik varsa ileri

goriintiileme yontemlerine bagvurulmalidir (28).

Cocuklarda metabolik hiz, yetiskinlere gore daha yiiksek oldugundan kilogram basina
tiiketilen oksijen miktar1 daha yiiksektir. Siit ¢ocuklarinda oksijen tiiketimi 6-8 ml/kg/dk
iken yetigkinlerde 3-4 ml/kg/dk’ dir. Bu sebeple ¢ocuklarda yetersiz alveoler ventilasyonda
hipoksemi, yetiskinlerden ¢ok daha hizli gelisir. Cocuklarda kostalarin kikirdak yapisinin
fazlalig1 nedeniyle toraks erigkinlere gore daha esnektir. Kiint travmalarda herhangi bir
kemikte kirik olmaksizin pulmoner hemoraji, kontlizyon ve pndémotoraks olasilig1 daha
yuksektir. Ayrica mediastinal yapilarin erigskinlere gore daha mobil olmasi nedeniyle,

tansiyon pnomotoraks gelisme riski daha yiiksektir (29,30).

Intraabdominal organlarin daha anteriorda yerlesimi, abdomenin kas ve kostalar ile daha

az korunuyor olmasi ¢ocuklarda karin travmasina yatkinlig: arttirmaktadir (22).

Cocuk kemikleri erigkine kiyasla daha az mineralize, damarsal yapidan daha zengin, daha
esnek ve kalin periosta sahiptir (31). Kalin periost torus kirigi, yesil aga¢ kirigir gibi
cocukluk ¢agina 6zgii kiriklarin goriilmesine neden olur. Biiylime plagi kiriklarinda,
kiriktan tiim katmanlarin etkilenmesi durumunda iyilesme fibréz doku ile olup; dizilim

bozukluklari, biiylimede duraksamalar goriilebilir (32).



Cocuklarda vertebra korpuslar1 erigkine gére daha anteriorda yerlesimli olup fleksiyonla

kayma riski fazladir. Eklem kapsiilleri ve interspindz ligamanlar daha esnektir (29).

Beyin kan akimi 5 yasina kadar artar, eriskin kan akiminin iki katina ¢ikar ve sonra
diismeye bagslar. Bu degisimler ¢ocuklarin hipoksi ve hiperkarbiye olan duyarliliklarini
onemli Ol¢lide artirir. Multitravmali ¢ocuklarda apne, hipoventilasyon ve hipoksi;
hipotansiyonla hipovolemiye kiyasla 5 kat daha siktir. Bu, tedavi protokollerinde agresif

hava yolu ve solunum yonetimine ihtiya¢ oldugunu gdosterir.
2.4 Travmanin Siniflandirilmasi ve Travma Mekanizmalari

Cocuklardaki travmanin olus mekanizmalari, ¢cocugun yasina uygun sosyal, fiziksel ve

hareket gelisim diizeyi ile baglantilidir (33).

Tiim yas gruplari1 dahil edildiginde, ¢ocuklarda en sik 6liim nedeni motorlu tasit kazalaridir.
Ozellikle kiigiik ¢ocuklarda hareket yetenegi biiyiik ¢ocuklara kiyasla daha sinirh
oldugundan iizerine diisen cismin sikistirici etkisine bagli hipoksi 6liime neden olmaktadir

(34).

Yas gruplarina gore kaza tipleri smiflandirildiginda bir yasindan kiiciik c¢ocuklarda
bogulma ve solunum yollarina yabanci cisim kagmasi, 1-4 yas arasindaki grupta ise diisme,

carpma, suyla haglanma, atesle yanma ve zehirlenmeler daha sik goriilmektedir (33).

Coklu travma, iki veya daha fazla organ veya viicut bolgesini etkileyen travmalardir (35).
Cocuklarda, viicut yapisinin daha kii¢iik olmas1 ve gelisimini heniiz tamamlamamis olmasi
nedeniyle ¢oklu travma daha sik goriilmektedir (36). Kiint yaralanmalar, viicudun genis
bir alanin1 etkileyen, i¢ organlara zarar verebilen travmalardir. Penetran yaralanmalar ise

delici-kesici aletlerin yol actig1 yaralanmalardir (37).

Cocukluk caginda goriilen travmalarinin %901 kiint travmalar olup ¢ocuklarda eriskine

oranla birden ¢ok sistemde yaralanma olma riski yiiksektir (38).



2.4.1 Kafa Travmasi

Kafa travmasi, pediatrik travmadan Oliim ve sakatliklarin en onde gelen nedenidir.
Travmatik beyin hasar1 (TBH), Amerika Birlesik Devletleri’nde her yil 475.000 ¢ocugu
etkilemekte, 37.000 hastaneye yatis, 435.000 acil servis bagvurusuna neden olmaktadir.
Yine TBH nedeniyle yilda 5000 ¢ocugun engelli kaldigi, 2600'den fazla 6liim oldugu
bildirilmektedir. TBH icin tedavi maliyetleri yillik yaklasik 2,6 milyar ABD dolaridir
(39,40).

Agir kafa travmasinda acil tani, yakin takip ve tedavi prognoz agisindan oldukca dnemlidir.
Yapilan ¢aligmalarda, ciddi kafa travmali ¢ocuklarda prognozun erigkinlere gore daha iyi

oldugu gosterilmistir (41).

Siddetli TBH’de dogrudan travma iliskili birincil hasar gelisir. Ikincil hasar ise birincil
hasar sonrasi biyokimyasal, hiicresel ve metabolik yanitlar sonucu olur. Birincil hasari
takiben, cocuklarda serebral kan akis1 azalir ve artan metabolik ihtiyag ile hipoperfiizyon,
hipoksemi ve hipotansiyon beyin dokusunu ikincil hasara daha duyarli hale getirir. Kan

basinci serebral perfiizyon basincinin korunmasinda ¢ok dnemlidir.

Asetilkolin, glutamat ve aspartat gibi uyarici ndrotransmiterlerin salinmasi néronal hasari
arttirir. Genellikle travmay1 takiben 24-72 saat sonra serebral 6dem gelisir ve kafa igi
basinci artist ile serebral perfiizyon daha fazla bozulur. Iskemi, 5dem, herniasyon ve 6liime
varan sonuglara yol agabilir. Siddetli TBH sonras1 yaygin serebral 6dem, bebeklerde ve

cocuklarda yetiskinlere gore daha siktir (42—44).

Hastanin stabilizasyonu saglandiktan sonra ikincil ve {iciinciil degerlendirme sonrasi ileri
tetkik ve tedavi yontemleri planlanmalidir. TBH’de goriintiileme yontemleri akut donemde
siklikla direk grafi, kranial bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiileme

(MRGQG) olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

GKS<12 veya taramasinda anormalligi olan hastalarda beyin cerrahisi goriisii alinmalidir

(45,46).



2.4.2 Toraks Travmasi

Toraks travmalari, cocukluk ¢agi travmalarinin %4-8 gibi gorece daha az bir boliimiinii
olusturmaktadir (47,48). izole kiint toraks travmalar1 cocuklarda nadir goriilmekle beraber,
cogunlukla kafa ve karin travmalarina eslik eder (47,49). Cocuklarda toraks travmasi
sonrast mortalite oranlart %15-26 olarak bildirilmektedir. Biiyiik damar ve/veya brons
yaralanmasi, kardiyak tamponad, hemotoraks, pnomotoraks, akciger laserasyonu veya

kontiizyonu gibi ciddi yaralanmalarin varlig1 ise mortaliteyi arttirmaktadir (47,49).

Toraks travmasi olan bir ¢ocukta, solunum ¢abasinda artma, anormal gogiis hareketleri,
gogiis duvarinda amfizem ve hassasiyet varligi degerlendirilmelidir. Solunum seslerinin
duyulmamasi pnémotoraks veya hemotoraksi akla getirmelidir. Pnémotoraks hemotoraks
tedavisinde gogiis tiipii ihtiyaci1 degerlendirilmeli, tiipten saatte 2-3 ml/kg’dan fazla ya da
toplam kan voliimiiniin %20-30 undan fazla miktarda kan geliyorsa torakotomi

endikasyonu mevcuttur.
2.4.3 Abdominal Travma

Cocukluk cag1 travmalarinda abdominal travmalar kafa travmalarindan sonra 2. siklikta

oliim nedenidir. Kiint travmalar sonrasi en sik abdominal yaralanmalar goriiliir (50).

Kiint abdominal travmalar sonucu en sik yaralanan solid organ dalak ve ikinci sirada

karacigerdir (51).

Hastanin yasamsal bulgularn stabilize edildikten sonra hastanin detayli dykiisii ve rektal
tuse dahil ayrintili sistemik fizik muayenesi degerlendirilmeli ve ileri laboratuvar ve

radyolojik degerlendirmeler planlanmalidir (52).

Bagirsak seslerinin uzun siireli alinamamasi, palpasyon ile hassasiyet varligi
intraabdominal organlarda hasara isaret edebilir. Iliak kanatlar yavas bir sekilde
sikistirilarak pelvik bolgenin stabilitesi kontrol edilmelidir. Penetran travmalar acisindan

gdvdenin On ve arka yiiziiniin degerlendirilmesi yol gosterici olacaktir (53).



Karaciger ve bobrek fonksiyon testleri, kan sayimi, karin ultrasonografisi- odaklanmig
karin ultrasonografisi (FAST) ve bilgisayarli tomografi ile goriintiileme kiint batin

travmalari i¢in kullanilan degerlendirme yontemleridir.

FAST incelemesinde perikardiyum, perihepatik bolge, perisplenik bolge ve pelvisin
herhangi birinde serbest s1v1 goriilmesi intraabdominal solid organ hasar1 varligini gosterir.
Bilgisayarl tomografi ile karsilastirildiginda duyarliligi ve 6zgiilliigli daha diistiktiir (54).
Solid organ yaralanmalarinin derecelendirilmesi tomografi ile yapilabilir. Durumu stabil
olan c¢ocuklar istirahat, sik fizik muayene, yakin hemoglobin takibi yapilarak ¢ogunlukla
ameliyat ihtiyaci olmaksizin izlenmektedir (50). Masif kan transfiizyonu yapilmasi ya da
hastada kanamanin devam ettigini gosteren inat¢1 tagikardi, hipotansiyon, uzamis kapiller
geri dolum zamani ve kan transflizyonu yapilmasina ragmen diizeltilemeyen hemoglobin

degerleri varliginda cerrahi tedavi gerekebilir (54).

Kiint/penetran batin travmalarina veya travma sonrasi post operatif donemde kanama,
enfeksiyonlara ve sepsise bagli olarak intraabdominal hipertansiyon (IAH) ve abdominal
kompartman sendromu goriilebilir. intraabdominal basing belli sinirlar igerisinde sabit
tutulmaya calisilir. Karm i¢i yer kaplayici lezyonlar (asit, kan sivi) ve karin duvarinin
genislemesini zorlastiran durumlar (yanik, ticlincii boslukta 6dem) intraabdominal basinci

arttirir.

Intraabdominal basing monitdrizasyonu igin mesaneden yapilan dlgiim altin standarttir.
Ancak, pelvik fraktiir, mesanede hematom varligi, nérojenik mesane gibi durumlarda

mesaneden intraabdominal basing Sl¢limii yapilamaz (55).



2.4.4 Ekstremite Yaralanmalari

Ekstremite travmalari, basit bir yumusak doku yaralanmasi seklinde olabilecegi gibi ciddi

coklu kiriklar seklinde de meydana gelebilir.

Cocuklarda boy uzamasindan sorumlu olan uzun kemiklerin biiyltime plag: (fizis) -primer
ve sekonder kemiklesme merkezleri arasinda kalan kikirdak bolge- kemigin en zayif
bolgesidir. Komsu ligament6z yapilarin, kemik dokuya nazaran daha giiclii ve kemigin
fizis hattinda zayif olmasi nedeniyle de kiiciik yaslarda fizis ya da epifiz kaynakl kiriklar
(epifizyoliz) daha sik olarak ortaya ¢ikmaktadir (56).

Cocuklarin  kemik kalsifikasyonunu tamamlanmamis ve daha esnek olmasi;
ekstremitelerinde yesil agac kirig1 olarak isimlendirilen tam olmayan kiriklara ya da plastik

deformasyon gibi sekil bozukluklarina zemin hazirlamaktadir (46).

Cocukluk cag1 ekstremite yaralanmalart bazi durumlarda davranis degisiklikleri, basit atel
ve al¢1 uygulamalar ile konservatif sekilde tedavi edilebilir iken bazi durumlar cerrahi

operasyon gerektirir.
2.4.5 Spinal Kord Yaralanmalan

Cocuk yas grubunda omurga ve spinal kord yaralanmalar1 diger yaralanma tiplerine gore
daha az karsilasilan travmalardir ve siklig1r %1-5,4 oldugu bildirilmektedir (57). Kiiciik
cocuklarda cinsiyet farki belirgin degilken, ergenlik ve sonrasinda erkek cinsiyette 1,5-3

kat fazla goriilmektedir (58,59).

Bolgesel farkliliklar gostermekle birlikte siklikla motorlu arag¢ kazalari (%31-50),
yuksekten diisme (%10-18), yaya ve bisiklet kazalar1 (%3,9-8.6), spor yaralanmalari
(%1,8-2), penetran travmalar (%1,2-3,4) bazen de ¢ocuk istismari (%1,7) omurga ve spinal

kord hasarlanmasina neden olmaktadir (60).

Ulkemizde en ¢ok gériilen iki neden olan motorlu arac kazalar1 ve yiiksekten diismelerin
cocukluk donemi dagilimina bakildiginda; 0-9 yas arasinda sirasiyla %25 ve %62,5 ve 10-
19 yas grubunda sirasiyla %28,8 ve %40,4 oldugu goriilmektedir (61).
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Spinal kord aldig1 darbenin dogrudan etkisiyle primer olarak yaralanabilir. Spinal kordu
asir1 zorlayici fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri ile gerilme, ¢ekilme, dondiiriilme ve
aksiyal sikistirtlma seklinde kiint travmanin etkisiyle de hasar gorebilir. Kemik yapida
dogrudan bir travma olmamasina karsin bu yikici gerilim vaskiiler destegin kesilmesine ve

kordun kanlanmasinin bozulmasina ve infarktina neden olabilmektedir (62).

Kemiklerde olusan kirik, vertebralardaki subluksasyon, disklerdeki herniasyon, travmatik
hematom, kontiizyon gibi nedenlere bagli spinal kord hasar1 goriilebilir. Bunun yani1 sira
saatler gilinler icinde gelisen sekonder sistemik veya patofizyolojik siireclerin etkisiyle

inflamatuar ve apoptotik hasarlanma da gerceklesebilir (63,64).

Spinal travma siiphesi varliginda hastaya omurga koruyucu tasima kurallarina uygun
davranilmalidir. Servikal omurlarin durumu netlestirilmeden boyunluk ¢ikartilmamalidir
(65). Spinal kord hasarma bagli olarak sok tablosu gelismisse uygun sivi destegi, inotrop
ve vazokonstriktdr baslanmasi (adrenalin, noradrenalin, dopamin), gerekiyorsa kan
uriinleri ile destek saglanmasi gerekir. Servikal spinal travmadan siiphelenilen hastalarda
direkt 6n-arka, lateral grafi ¢ekilmeli. Dokuz yas iistii cocuklarda agz1 agik odontoid grafi
degerlendirilmelidir. Bilinci kapali, coklu travmasi olan ve yiiksek enerjili mekanizmayla

kazaya ugrayan hastada ise ilk tercih BT olmalidir (66,67).

Tiim spinal kord yaralanmalarinda beyin cerrahisi goriisii alinmalidir. Ozellikle inkomplet
ancak ilerleyici bulgular1 olan hastalarda acil dekompresif cerrahi girisim ihtiyaci

olabilmektedir (63,64).

Omurga ve spinal kord yaralanmalarinda prognoz basvuru anindaki durumu, travmanin

yayginligi, hastanin yasi, spinal kord hasarinin seviyesi ile iliskilidir (59).
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2.5 Cocuklarda Travma Yonetimi

Cocukluk cag1 travmalarinda ilk yaklagim, temel yasam destegi ilkelerine uygun olarak
hizla ve sistematik bir sekilde gergeklestirilmelidir. Travma yonetimi, oncelikle hizli bir
birincil degerlendirme (ABCDE yaklasimi) ile baglar: Havayolu agiklifi ve servikal
omurga stabilizasyonu (A), solunum degerlendirmesi ve desteklenmesi (B), dolasimin ve
hemorajinin kontrolii (C), nérolojik durumun hizli degerlendirilmesi (D), ve tiim viicudun
sistematik muayenesi ile hipotermiden korunma (E). Bu degerlendirme sirasinda, yasami

tehdit eden durumlar hizla tanimlanarak miidahale edilmelidir.

Birincil degerlendirmeyi takiben yapilan ikincil degerlendirme ile travma hikayesinin
ayrintili alinarak bastan ayaga fizik muayene ve goriintiileme yontemleri ile yaralanmalarin
kapsamli olarak belirlenmesi saglanmis olur. Cocuklarda daha dnce bahsedilen fizyolojik
rezervlerin smirli olmasi ve anatomik farkliliklar nedeniyle, organ hasarlari daha sinsi
seyredebilir ve ¢oklu sistem yaralanma riski daha yiiksektir. Coklu organ yaralanmalarinin
yOnetimi, acil servis, yogun bakim, cerrahi branglar, radyoloji, laboratuvar ve kan bankast
gibi birimlerin esglidiim i¢inde calismasini gerektiren multidisipliner bir yaklagim ile
ylriitiilmelidir. Travmanin tipi ve siddetine gore cerrahi ve yogun bakim kararlar1 hizla
verilmelidir. Altin saat olarak adlandirilan ilk bir saat i¢cinde uygun ve etkili miidahale,
prognozu belirleyen en kritik faktordiir. Travma sonras1 hipotermi, koagiilopati ve asidoz
gibi letal iiclii (lethal triad) olusumuna kars1 erken 6nlem alinmali, s1v1 resiisitasyonu ve

gerekirse transfiizyon tedavisi zamaninda uygulanmalidir (46).
2.6 Kritik Hasta Cocuklarda Uygulanan Skorlama Sistemleri

Travma skorlama sistemleri; hastalarin hastane oncesi etkin ve uygun triajin1 saglayarak,

bakiminin kalitesini arttirmak ve gelistirmek amaciyla kullanilmaya baglanmaistir (6).

Yasamsal parametrelerin degerlendirildigi; Glasgow Koma Skoru (GKS), Yaralanma
Ciddiyet Skoru (ISS) goriintileme yontemleri ile degerlendirmeler sonrasi yapilan

skorlamalardir ve kesin taniya ihtiya¢ oldugundan hastane dncesinde kullanilamazlar (68).
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2.6.1 Glasgow Koma Skoru (GKS)

GKS, 1970’lerin basinda Graham Teasdale ve Brian Jennet tarafindan, biling degisikligi

ve komanin derinligini degerlendirmek i¢in tanimlanmistir (69).

GKS’de goz agma, sdzel ve motor yanit degerlendirilir. GKS, 3-15 arasinda bir puan
alabilir. En diisiik skor 3 ve en yiiksek skor 15'tir. Literatiirde GKS 13-15 hafif, 9-12 orta,
8 agir beyin hasar ile iliskilendirilmektedir (70).

GKS'nin ¢ocuk hastalara uyarlanmasi ¢ocuklarda yasa uygun sdzel yanitin belirlenmesinde
onemli avantaj saglamasidir. GKS'nin 6zellikle motor degerlendirmesi prognostik 6nem
tasimaktadir (71,72). GKS takibi ile olas1 bir norolojik bozulmanin erken taninmasi ve

tedavisinin planlanmasi saglanmaktadir.

Tablo 1. Cocuklar icin Glasgow Koma Skalas1

Puan Go6z A¢ma Sozel Yanit Motor Yanit
6 - - Emirlere uyar.
5 Yas ve Uzeri: Oryante, normal
5 - sohbet eder. Agriy1 lokalize eder

5 Yas Alt1: Agular, giiliimser,
normal sesler ¢ikarir.

5 Yas ve Uzeri: Konfiize (saskin),
dezoryante konusur.

4 Spontanacar 5\, A : Teselli edilebilir Agndan kaginma
sekilde aglar.
5 Yas ve Uzeri: Uygunsuz
3 Sozel uyariyla  kelimeler kullanir. Anormal fleksiyon
acar 5 Yas Alti: Siirekli ve teselli (dekortike postiir)
edilemeyen aglama/giglik.
5 Yas ve Uzeri: Anlamsiz sesler
) Agrili cikarir (inleme vb.). Anormal ekstansiyon
uyartyla agar 5 Yas Alti: Agriya kars1 inler veya (deserebre postiir)
homurdanir.
1 Yanit yok Yanit yok Yanit yok
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2.6.2 Yaralanma Ciddiyet Skoru (ISS)

Yaralanma ciddiyet skoru (“Injury Severity Score-ISS”) viicudun 6 farkli (bag/boyun, yiiz,
gogls kafesi, abdomen, ekstremiteler, viicut yiizeyi) bolgesindeki yaralanmalarin
derecesini temel alan bir skorlama sistemidir. ISS puani 1 ile 75 arasinda bir deger alir.

Puan ne kadar yiiksekse, yaralanmanin ciddiyeti ve 6liim riski o kadar fazladir.
Yaralanma ciddiyet skoruna gore travma ciddiyeti siniflandirilabilmektedir (73);
o ISS <9: Genellikle hafif yaralanma olarak kabul edilir.
e ISS 9-15: Orta derecede yaralanma.

e ISS >15: Ciddi travma (Major Travma) olarak kabul edilir. Bu esik deger, hastanin
uzmanlagmis bir travma merkezine nakledilmesi gerekip gerekmedigine karar

vermede sikc¢a kullanilir.

e ISS >25: Cok ciddi yaralanma ve yiiksek 6liim riski.

ISS = 75: Hayatta kalmasi1 beklenmeyen durum.

2.6.3 Pediatrik Mortalite Riski Skoru-III (PRISM-III)

Pediatrik mortalite riski skoru-III (“Pediatric Risk of Mortality III”, PRISM-III) yenidogan,
slit gocugu ve ergenlik dénemlerinde kullanilabilen ve hastalarin mortalitesini 6ngoren bir
skorlama sistemidir. CYBU’de en sik kullanilan skorlama sistemlerinden biridir ve

yayinlanan {i¢ versiyonu bulunmaktadir.

Her biri 1 puan degerinde olan 7 fizyolojik sistemden 34 degiskeni i¢inde barindirir.
PRISM skoru, 0-74 arasinda bir puan alabilir. PRISM skoru yiikseldik¢e mortalite riski ile
iligki artar. Literatlirde 3 puan ve iizeri tedavi gerekliligini, 5 puan ve {izeri hayati tehlikeyi
gostermede anlamli olarak belirtilmektedir. Bu degiskenler i¢inde mortaliteyi en ¢ok

belirleyenin diisiik kan basinci degeri, stupor/koma varlig1 ve anormal pupil yanit1 oldugu
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bulunmustur (74). PRISM-III skorlamas1 hastanin yagina uygun ve yatisinin ilk 24 saatinde
degerlendirilmektedir (75).

2.6.4 Pediatrik Lojistik Organ Disfonksiyonu Skoru-II
(PELOD-II)

Pediatrik lojistik organ disfonksiyonu skoru-II (“Pediatric Logistic Organ Dysfunction
II”, PELOD-II) ¢oklu organ yetmezligini saptamak amaciyla 1997 yilinda Fransa ve
Kanada’da yapilan calismalar sonucunda gelistirilmistir. PELOD-II skoru hepatik,
norolojik, kardiyovaskiiler, renal, hematolojik, solunum sistemleri olmak tizere alt1 organ
fonksiyon bozuklugu ile iliskili 12 degisken barindirmaktadir. PELOD-II skoru 0- 71

arasinda degismektedir.

PELOD-II skorunun ¢oklu organ yetmezIligi gidisatin1 gostermek amaci ile giinliik takibi
yapilabilmektedir (76). Zamanla klinik uygulamalardaki degisiklikler sebebiyle revizyon
ihtiyact dogmus ve PELOD-II skoru olusturulmustur. Skorlamaya kardiyovaskiiler
disfonksiyon, ortalama arter basinct ve kan laktat diizeyi eklenmis, hepatik fonksiyon

bozuklugu ise ¢ikarilmistir (77).
2.6.5. Vazoaktif Inotrop Skoru (VIS)

Inotropik Skor, ilk olarak Wernovsky ve arkadaslari tarafindan 1995 yilinda literatiire
kazandirilmis olup bu skor ile pediatrik yogun bakim {iinitelerinde kalp cerrahisi sonrasi
hastalarda kullanilan inotropik destek toplamini hesaplamak inotropik destek yogunlugunu

dogru sekilde belirlemek amaciyla olusturulmustur (78).

Fizyolojik sinirlarda kan basinci degerlerine ulagabilmek icin inotrop tedavi ihtiyaci olan

hastalarda sag kalimi degerlendirmede etkili bir skorlama sistemidir.

VIS (Vazoaktif inotrop skoru) = Dopamin dozu (mcg/kg/dk) + Dobutamin dozu
(mcg/kg/dk) + 100 x Adrenalin dozu (mcg/kg/dk) + 10 x Milrinon dozu (mcg/kg/dk) +
10.000 x Vazopressin dozu (U/kg/dk) + 100 x Norepinefrin dozu (mcg/kg/dk) formiilii ile
hesaplanmaktadir (79).
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2.6.6 Pediatrik Mortalite indeksi Skoru (PIM-III)

Avusturya, Yeni Zelanda, Birlesik Krallik, Irlanda da ¢ocuk yogun bakim iinitelerinde
yapilan 53.112 hastanin bilgileri toplanarak olusturulan bir skordur (80). Pediatrik
mortalite indeksi-III skoru (“Pediatric Index of Mortality III”, PIM) da 12 degiskenden
olusmaktadir. PIM-II"den farkli olarak; hastalar diisiik risk, yiiksek risk, ¢cok yiiksek risk
olarak gruplara ayrilarak skorlama yapilir. Diisiik riskli tanilar astim; bronsiyolit, krup,
obstriiktif uyku apnesi, yiiksek riskli tanilar; spontan beyin kanamasi kardiyomiyopati veya
miyokardit hipoplastik sol kalp sendromu ndrodejeneratif hastaliklar ve ¢ok yiiksek riskli
tanilar; yogun bakim oncesi kardiyak arrest (kalp durmasi) dykiisii, agir kombine immiin
yetmezlik, 16semi veya lenfomanin ilk indiiksiyon tedavisi sonrast olma durumu, kemik
iligi nakli alicis1 olarak belirlenmistir. Degerlendirilen parametreler sistolik kan basinci,

pupil reaksiyonu, mekanik ventilasyon, baz fazlasi, PaO»/FiO; oranidir.

Bu parametrelerin her birine belirli katsayilar atanir ve bu katsayilar kullanilarak hastanin
tahmini mortalite riski logistik regresyon formiilii ile hesaplanir. PIM-III, hem klinik
degerlendirmeye yardimeci olmak hem de yogun bakim {initelerinin performansini

karsilastirmak amaciyla yaygin olarak kullanilmaktadir.
2.7 Hematolojik inflamasyon Belirtecleri

Kemik iliginde bulunan kok hiicrelerin farklilagsmasi neticesinde l6kositler, eritrositler,
trombositler iiretilmektedir. Myeloid serinin yogunlugu yasa bagli degismekle birlikte
biiyiik boliimiinii nétrofiller olusturmaktadir. Inflamasyon durumunda lenfosit sayisi
azalirken, noétrofil ve trombosit sayilarinda ise artis meydana gelir. Notrofil sayisinin
artmast planlt hiicre 6liimiiniin gecikmesi, notrofillerin hasarli kan damarlarina yapismast

ve biiyiime faktorleri ile kok hiicrelerin uyarilmasi sonucu meydana gelmektedir.

Notrofil/lenfosit oran1 (NLR), tam kan sayimindaki n6trofil ve lenfosit sayilari kullanilarak
hesaplanan ve son yillarda {izerine calismalarin artti§i bir gostergedir. NLR’nin
inflamasyonun siddetini gostermede onemli oldugu diisiiniilmektedir (8). Son yillarda

popiiler olan ¢aligmalarda NLR nin anjiyografi veya apendektomi gibi bazi tibbi islemler
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sonucu morbidite ve mortalitenin 6ngoriilmesinde, bazi kanser tiirlerinde ilerleyisin tahmin
edilmesinde kullanilabilecegi yoniinde bulgulara ulagilmistir (81). Bununla birlikte
NLR’nin yogun bakim hasta popiilasyonunda mortalite ve morbiditeyi etkileyen bir faktor
oldugu saptanmigtir; Ornegin yogun bakim {iinitesinde pndmoni sebepli yatisi olan

hastalarda NLR ytiksek olanlarda mortalite ile iliskilendirilmistir (82).

Bir baska calisma da c¢ocuklarda travmatik beyin hasar1 ile NLR arasindaki iliski
incelenmis NLR'nin pediatrik beyin hasar1 hastalarinda olumsuz sonuglarla (norolojik
belirtiler, peritravmatik amnezi ve beyin BT'sinde lezyon varlig1 gibi) iliskili oldugunu
gosterilmis. Travmatik beyin hasart ¢ocuklarda NLR degerlerinin saglikli ¢ocuklara
kiyasla anlamli derecede daha yiiksek oldugu bulunmus (83). Calismalarin bir digerinde
NLR'nin travmatik beyin hasar1 olan cocuklar ve ergenlerde beyin hasarinin bir
biyobelirteci olarak kabul edilebilecegi sonucuna varilmis. Buna gore, NLR >3 olan
hastalarin siddetli travmatik beyin hasar1 olasiliginin bes kat daha yiiksek, NLR >11 olan

hastalarin ise 6liim riskinin dokuz kat daha yiiksek oldugu bulunmus (84).

Enflamasyon durumunda sayis1 degisen bir diger hematolojik parametre de trombositlerdir.
Trombosit sayis1 yalnizca akut enflamasyonlarda degil, kronik inflamatuar hastaliklarda da
yiikselme gostermektedir (9). Trombosit/lenfosit oraninin (PLR) sistemik enfeksiyonlarla
iliskisi oldugunu ortaya koyan c¢aligmalar yapilmaktadir. PLR inflamasyonun bir
gostergesidir; inflamatuar hastaliklar ve malignitelerde inflamasyon siireci, hastalik

alevlenmesi, tedaviye yanit1 ve hastalik seyrini tahmin etmekte kullanilmaktadir (85).

Cocuklarda travmanin incelendigi bir calismada cocukluk ¢agi travma hastalarinda
mortaliteyi ongérmede hem NLR hem de PLR degerlerinin mortalite grubunda 6nemli
Olciide yiiksek oldugu ve bu oranlarin travma sonrasi sistemik inflamatuar yanit sendromu

(SIRS) ile iliskili mortalite riski i¢in bagimsiz belirleyiciler oldugunu ortaya konmus (86).

Sistemik immiin inflamasyon indeksi (SII) periferik kandan 6lgiilen trombosit, notrofil ve
lenfosit sayilar1 ile hesaplanmaktadir. ik kez 2014 yilinda yapilmis bir calismada
hepatoselliiler kanser hastalarinda ameliyat sonrasi seyri belirlemek i¢in tanimlanmustir.
Yiiksek SII skorlarmin kotii gidis, hastaligin tekrarlama riskinde artis ve metastaz sikligi

ile iligkili olabilecegi vurgulanmistir. (10) Son yillarda yapilan pek ¢ok calismada bu
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indeksin norolojik hastaliklar, inflamasyon ile seyreden durumlar ve bazi malignitelerde

de prognozu tahmin etmede kullanilabilecegi gdsterilmistir (87).

Sistemik inflamatuar yanit indeksi (SIRI) ise 2016 yilinda Qi ve arkadaslar1 tarafindan
pankreas kanseri olan hastalarda kemoterapi tedavisi sonrast sagkalim oranlar1 6ngérmek
amaciyla gelistirilmis olup her biri periferik kandan elde edilen notrofil sayisi, monosit
sayis1 ve lenfosit sayilarinin oraniyla elde edilir (11). Yiiksek SIRI skorlarinin inme sonrasi
kotii prognoz ve hipertansif hastalarda kronik bobrek yetmezligi gelisme riskinde artisla

ilgili olabilecegini gosteren caligmalar vardir (88,89).

Pan-immiin inflamasyon degeri (PIV) adi verilen yeni bir inflamatuar biyobelirteg,
sistemik immiin inflamatuar yaniti degerlendirmek i¢in notrofil, monosit, trombosit ve
lenfosit sayilarinin kullanilmasiyla hesaplanir (90). Son yillarda, periferik nétrofil,
trombosit, monosit ve lenfositi entegre eden yeni bir biyobelirte¢ olan PIV, onkolojik
hastalarin inflamatuar ve immiin durumunu gergek¢i bir sekilde yansitabildigi i¢in
kanserlerde uzun vade olacak sonuglar1 gostermede umut verici bir belirleyici olarak

bildirilmistir (91).

Tutan ve ark. tarafindan yapilan 64 romatoid artrit ve 40 saglikli birey igeren bir ¢alismada
romatoid artrit ve kontrol grubu karsilastirilmis. Romatoid Hastalik Aktivite Skoru 28
kullanilarak remisyon ve aktif hastalik olarak gruplara ayrilmis. PIV aktif romatoid hastalik

grubunda da ve remisyon grubunda da anlamli olarak yiiksek tespit edilmistir (92).
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3. MATERYAL VE METOT

3.1 Calismanin Periyodu, Tasarimi ve Orneklemi

Akdeniz Universitesi Hastanesi Cocuk Yogun Bakim Unitesinde 01.01.2014 ile
01.01.2024 tarihleri arasinda izlenen travma hastalar retrospektif olarak degerlendirildi.
Travma sonrast ilk yirmi dort saatte Akdeniz Universitesi CYBU’de izlenen 0-18 yas grubu
hastalar ¢alismaya dahil edilirken yirmi dort saatten uzun siire dis merkez de izlenip sevkle

gelen, verilerine ulagilamayan hastalar ¢alisma disinda birakildi.

Hastanenin hasta veri kayit sistemi ve hasta dosya arsivinden elde edilen verilerle
hastalarin demografik ozellikleri; yas cinsiyet, altta yatan hastalik bulunma durumu,
travma olus mekanizmasi, ¢oklu travma olma durumu veya travmadan etkilenen sistemler,
organ yetmezligi durumu (93) GKS, ISS, PIM-III, PRISM-III, PELOD-II ve VIS skoru,
kan iirlin transfiizyon ihtiyaci, cerrahi operasyon ihtiyact ve tiirii, MV (mekanik
ventilasyon) ihtiyact uygulanan solunum destek yontemleri, yogun bakim yatig siiresi,
hastane yatis siiresi, yogun bakimdaki mortalite durumu kaydedildi. GKS 13-15 olan
hastalar hafif, GKS 9-12 orta, GKS<8 olan hastalar agir kafa travmasi olarak gruplandirildi.
ISS 15’in de iizerinde olan hastalar agir 15 ve altinda olan hastalar hafif travma olarak
siiflandi. Hastane yatisinda ilk 24 saat i¢indeki hemogram tetkiki ile saptanan nétrofil,

lenfosit, monosit ve trombosit sayilari ile NLR, PLR, SII, SIRI ve PIV skorlar1 hesaplandi.

Calismanin etik kurul onay1, Akdeniz Universitesi Hastanesi, Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu’ndan alinmistir (TBAEK-457, Bkz. Ek-1)
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3.2 Calismada Kullanilan inflamasyon Belirteclerinin

Hesaplanmasi

Hastalarin hastaneye bagvurusu sonrasi ilk 24 saat igerisinde almman hemogram
tetkiklerindeki notrofil lenfosit monosit ve trombosit degerleri ile inflamasyon belirtecleri

asagida belirtilen formiillerle hesaplanarak kaydedildi.
NLR: Notrofil sayisi /lenfosit sayisi

PLR: Trombosit sayis1 /lenfosit sayis1

SII: Trombosit sayis1 x notrofil sayisi / lenfosit sayisi
SIRI: Notrofil sayis1 x monosit sayisi / lenfosit sayisi

PIV: Noétrofil sayisi x trombosit say1s1 x monosit sayisi / lenfosit sayisi
3.3. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler igin SPSS paket programi versiyon 23.0 kullanildi. Calisma igin
toplanan veriler oncelikle gruplanarak Microsoft Excel ® veri tabanina girildi ardindan
SPSS programina aktarildi. Tanimlayici istatistikler ortalama, standart sapma, ortanca,
siklik, yiizde, minimum ve maksimum degerleri ve ceyrekler acikligi degerleri olarak
hesaplandi. Verilerin normal dagilim ile olan uygunlugu Kolmogorov Smirnov testi ile
incelendi. Normal dagilim da olan siirekli degiskenlerin iki grup arasindaki
karsilagtirmasinda student-t testi, ikiden fazla grup arasindaki karsilagtirmalarda ANOVA
analizi kullanildi. Normal dagilimin disindaki siirekli degiskenlerin iki grup arasi
analizinde Mann-Whitney U testi, ikiden fazla grup arasindaki karsilastirmalarda ise
Kruskal-Wallis testi kullanildi. Kategorik degiskenlerin karsilagtirilmasinda ise Pearson ki-
kare testi kullanildi. Skorlama sistemlerinin birbirleri ile olan iligkilerinin
degerlendirilmesi ve siirekli degiskenlerle olan iliskisinin degerlendirilmesi i¢in
korelasyon analizi kullanildi. Tiim analizler iki yonlii gergeklestirildi ve p degeri <0.05

anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Akdeniz Universitesi Hastanesi cocuk yogun bakim iinitesinde 01.01.2014 ile 01.01.2024
tarihleri arasinda izlenen 3351 hastadan ¢alismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan 208
travma hastas1 degerlendirmeye alindi. Hastalarin 125°1 (%60,1) erkek, 83’1 (%39,9) kizdi.
En sik travma nedeninin yiiksekten diisme (%50) oldugu bunu sirasiyla ara¢ dis1 (%22,1)
ve arag i¢i trafik kazalar (%13) izlemekteydi. Hastalarin %95,2’sinde kafa travmasi,
%89,9’unda ekstremite yaralanmasi ve %70,7’sinde toraks travmasi mevcuttu. Hastalarin
%76’s1inda ¢coklu travma mevcuttu. Hastalarin %50 sinde radyolojik goriintiileme raporlari
tarafindan da kanitlanmig pulmoner kontiizyon mevcuttu (Tablo 2). Calismaya dahil edilen
olgularin PRISM-III skoru ortalamasi 9 + 9, PELOD-II skoru ortalamasi 7 + 10 ve PIM-
III skoru ortalamasi 0,77 + 0,99 olarak saptandi. ISS ortalamasi ise 14 £ 9 idi. Travma
siddetine gore degerlendirildiginde, ISS >15 olan ve agir travma grubuna giren hasta sayi1si
83 (%33,9), ISS <15 olan ve hafif travma grubunda yer alan hasta sayis1 ise 125 (%60,1)
olarak bulundu. VIS median degeri 0 (minimum: 0 — maksimum: 30) olarak hesaplandi.
Hastalarin GKS ortalamasi 10 + 5 idi. GKS diizeylerine gore hastalarin %35,6’sinda agir,
%13,9’unda orta ve %50,5’inde hafif kafa travmas1 oldugu goriildii (Tablo 2).

Hastalarin %43,3 iinde ileri degerlendirmeler sonucunda cerrahi operasyon ihtiyact
dogmus olup en ¢ok oranla beyin ve sinir cerrahisi (%23,1) tarafindan hastalarin opere
edildigi goriildii. Hastalarin %51’inde kan iiriinii transfiizyonu ihtiyacit dogmus olup en sik
eritrosit stispansiyonu (%51) ihtiyaci oldugu goriildii. Hastalarin %23,1’inde TPN ihtiyaci
mevcuttu. En sik baslangi¢ solunum destegi yonteminin %54,3 oranla mekanik ventilator
oldugu bununla beraber hastalarin %37’sinin ise spontan solunumda yogun bakim takibine

alindig1 saptandu.

Hastalarda izlemleri sirasinda travmaya eslik eden durumlari degerlendirildiginde,
hastalarin %71,6’sinda sepsis, %11,1’inde sok, %6,3’linde coklu organ yetmezligi,
%9,1’inde pnomoni, %18,3’linde karaciger yetmezligi, %6,7’sinde kalp yetmezligi,
%4,3’linde renal yetmezlik, gelistigi; trakeostomi uygulanmis hasta oraninin ise %4,8

oldugu goriildii. Hastanede yatis siiresi ortalama 8 + 15 giin, yogun bakim iinitesinde yatis
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stiresi ise ortalama 3 + 7 giin olarak hesaplandi. Hastalarin %93,3 iiniin sag olarak taburcu

edilirken, %6,7’sinin yogun bakim siirecinde yasamini kaybettigi saptandi (Tablo 3).

Tablo 2. Hastalarin demografik 6zellikleri

N: 208
Yas, yil, mean+SD 6,9+5,03
Cinsiyet, N (%)
Kadin 83 (39,9)
Erkek 125 (60,1)
Travma nedeni, N (%)
Arag dis1 trafik kazasi 46 (22,1)
Arag ici trafik kazasi 27 (13,0)
Motorsiklet kazasi 18 (8,7)
Yiiksekten diisme 104 (50,0)
Diger 13 (6,3)
Travma bélgesi, N (%)
Kafa travmasi 198 (95,2)
Spinal travma 122 (58,7)
Abdomen travmasi 123 (59,1)
Toraks travmasi 147 (70,7)
Ekstremite travmasi 187 (89,9)
Coklu travma, N (%) 158 (76)
Pulmoner kontiizyon, N (%) 104 (%50,0)
PRISM-III, mean+SD 9+9
PELOD-II, mean+SD 7£10
PIM-IIIL, mean+SD 0,77+0,99
ISS, mean+SD 14+9
>15 Agir travma, N (%) 83 (33.,9)
<15 Hafif travma, N (%) 125 (60,1)
VIS, median (min-maks) 0 (0-30)
GKS, mean+SD 10+5
Agir (3-8) 74 (35,6)
Orta (9-12) 29 (13,9)
Hafif (13-15) 105 (50,5)

GKS: Glasgow koma skoru, ISS: Yaralanma siddet skoru, PELOD-II: Pediatrik lojistik organ
disfonksiyonu, PIM-III: Pediatrik mortalite indeksi, PRISM-III: Pediatrik Mortalite Risk Skoru-3, VIS:

Vazoaktif inotrop skoru
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Tablo 3. Hastalarin yogun bakim izlemi oncesi ve sirasinda olusan klinik tablolar ile

karsilasilan durumlar

N:208
Operasyon Hikayesi, N (%)
Yok 118 (56,7)
Var 90 (43,3)
Beyin ve sinir cerrahisi 48 (23,1)
Cocuk cerrahisi 12 (5,8)
Ortopedi ve travmatoloji 40 (19,2)
Diger 73,4)
TPN ihtiyaci, N (%) 48 (23,1)
Kan Uriinii Transfiizyon Ihtiyaci, N (%)
Eritrosit slispansiyonu 106 (51,0)
Trombosit siispansiyonu 14 (6,7)
Taze donmus plazma 46 (22,1)
Eritrosit Siispansiyonu miktari, median (min-max) 1(1-14)
Trombosit Siispansiyonu miktari, median (min-max) 1(1-17)
Taze Donmus Plazma miktari, median (min-maks) 2 (1-47)
Baslangic Ventilasyon Destegi, N (%)
Mekanik ventilasyon 113 (54,3)
Noninvaziv mekanik ventilasyon 3(1,4)
Oksijen destegi 15(7,2)
Spontan solunum 77 (37,0)
Yogun bakimda solunum destek yontemi, N (%)
Mekanik ventilasyon 114 (54,8)
Noninvaziv mekanik ventilasyon 26 (12,5)
Nazal yiiksek akisli oksijen 26 (12,5)
Sepsis, N (%) 149 (71,6)
Sok, N (%) 23 (11,1
Pnomoni, N (%) 19 (9,1)
Renal Yetmezlik, N (%) 9(4,3)
Kalp Yetmezligi, N (%) 14 (6,7)
Karaciger Yetmezligi, N (%) 38 (18,3)
Adrenal Yetmezlik, N (%) 9(4,3)
Coklu Organ Yetmezligi, N (%) 13 (6,3)
Tiroid fonksiyon testi Bozuklugu, N (%) 6(2,9)
Trakeostomi durumu, N (%) 10 (4,8)
Sonug, N (%)
Hayatta 194 (93,3)
Mortalite 14 (6,7)
Hastane Yatis Siiresi, mean+SD 8+15
Yogun Bakim Yatis Siiresi, mean=SD 3+7

TPN: Total paranteral niitrisyon
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Hastalarin  hematolojik laboratuvar parametreleri degerlendirildiginde; median
hemoglobin diizeyi 11,30 g/dl (IQR: 10,00-12,40), hematokrit degeri %33,55 (IQR:
30,55-36,80), notrofil sayist 11,67 x103/mm? (IQR: 7,39-15,64), lenfosit sayist 3,00
x10%/mm? (IQR: 1,74-5,88), monosit sayisi ise 0,79 x10*/mm? (IQR: 0,51-1,09) trombosit
sayi1st ise 336,50 x103/mm? (IQR: 275,50-406,50) olarak bulundu. inflamasyon belirtegleri
degerlendirildiginde; PIV median1 821,19 (IQR: 331,64-221,35), NLR mediani 3,58 (IQR:
1,39-7,92), PLR mediani1 100,26 (IQR: 60,98—-183,59), SII median1 1182,61 (IQR: 473,44—
2599,77) ve SIRI mediani1 2,55 (IQR: 0,93-6,69) olarak hesapland1 (Tablo 4).

Tablo 4. Hematolojik inflamasyon belirtecleri

Median (IQR 25-75)

Hemoglobin (g/dl) 11,30 (10,00-12,40)
Hematokrit (%) 33,55 (30,55-36,80)
Notrofil (10°/mm?) 11,67 (7,39-15,64)
Lenfosit (10°/mm?) 3,00 (1,74-5,88)
Trombosit (10°/mm?) 336,50 (275,50-406,50)
Monosit (10°/mm?) 0,79 (0,51-1,09)
PIV 821,19 (331,64-221,35)
NLR 3,58 (1,39-7,92)
PLR 100,26 (60,98-183,59)
SII 1182,61 (473,44-2599,77)
SIRI 2,55 (0,93-6,69)

NLR: Notrofil lenfosit orani, PIV: Pan-immiin iflamasyon degeri, PLR: Trombosit lenfosit orani, SII:
Sistemik immiine inflamasyon indeks, SIRI: Sistemik inflamasyon yanit indeks.

Hastalar mortalite ve yasayan olarak iki grupta degerlendirildiginde; mortalite grubunda
PRISM-III, PELOD-II, PIM-III, ISS ve VIS skorlar1 istatistiksel olarak anlamli derecede
yuksek bulunurken GKS ise anlamli derecede diisiiktii (p<0.001).

Hematolojik parametreler acisindan ise hemoglobin (p=0.035), hematokrit (p=0.044) ve
trombosit sayilart (p=0.010) hayatta kalanlara gére mortalite grubunda istatistiksel olarak
anlamli  diizeyde diisiik saptandi. Inflamasyon belirtecleri mortalite acisindan
degerlendirildiginde PLR, SII ve PIV degerleri, mortalite grubunda istatistiksel anlamli
olarak daha diistiktii (sirasiyla p=0.016, p=0.016, p=0,010) (Tablo 5).
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Tablo 5. Hastalarin yas, GKS, PRISM-III, PELOD-II, PIM-III, VIS skorlari, hematolojik
parametreleri, hematolojik inflamasyon belirtecleri ve yatis siiresi verilerinin mortalite
acgisindan karsilastirilmasi

Yasayan Mortalite
N:194 N:14 P
Hasta yasi, yil + SD 6,97+5,04 6,57+5,73 0,699
Hemoglobin (g/dl) = SD 11,14+1,80 9,84+2,13 0,035
Hematokrit degeri (%) + SD 33,79+4,82 30,46+6,00 0,044
Notrofil (10°/mm?) + SD 12,414+6,43 10,57+6,36 0,225
Lenfosit (10°/mm?) + SD 4,08+3,15 5,80+5,08 0,285
Trombosit degeri (103/mm3) + SD 346,49+109,77 258,36+114,88 0,010
Monosit degeri (103/mm?) + SD 0,88+0,51 0,69+0,49 0,081
PIV = SD 1799,86+2296,04 1094,42+2058,19 0,010
NLR £ SD 5,9246,29 4,75+6,66 0,166
PLR £+ SD 137,58+104,02 85,08+77,16 0,016
SII + SD 1878,74+1954,55 1166,99+1693,26 0,016
SIRI + SD 5,53+7,01 4,054+7,13 0,055
PRISM-III £+ SD 7,67+6,82 29,43+7,99 <0,001
PELOD-II = SD 5,79+8,75 27,36+9,548 <0,001
PIM-III = SD 0,58+0,50 3,40+1,94 <0,001
ISS £+ SD 12,79+8,12 29,36+7,73 <0,001
GKS £+ SD 10,76+4,69 3,21+0,43 <0,001
VIS £ SD 2,06+9,65 56,07+38,29 <0,001
Hastane yatis siiresi, giin + SD 14,15+15,46 7,07+9,04 0,002
Yogun bakim yatis siiresi, giin £ SD 5,15+6,33 7,00+9,09 0,976

GKS: Glasgow koma skoru, ISS: Yaralanma siddet skoru, NLR: Nétrofil lenfosit orani, PELOD-II: Pediatrik
lojistik organ disfonksiyonu-II, PIM-III: Pediatrik mortalite indeksi-III, PIV: Pan-immiin iflamasyon degeri,
PLR: Trombosit lenfosit orani, PRISM-III: Pediatrik Mortalite Risk Skoru-III, SII: Sistemik immiine
inflamasyon indeks, SIRI: Sistemik inflamasyon yanit indeks, VIS: Vazoaktif inotrop skoru.
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Sekil 3. SII degerinin mortalite ve yasayan gruptaki dagilim grafikleri

Hematolojik inflamatuar belirtecler klinik ve demografik parametreler agisindan
karsilagtirildiginda motorsiklet kazas1 geciren hastalarda NLR, PLR, SIRI, SII ve PIV
degerlerini istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek olarak saptandi (sirastyla p=0.009,
p=0.003, p=0.042, 0.008 ve p=0.031) (Tablo 6-7).

Toraks travmasi olan hastalarda NLR, PLR ve SII degerleri, olmayanlara kiyasla

istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu (sirasiyla p=0.026, p=0.001, p=0.010).

Abdomen travmasi olan hastalarda NLR, PLR ve SII degerleri, olmayan hastalara gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu (sirastyla p=0.014, p=0.009, p=0.007)
(Tablo 6-7).

Coklu travmasi olan hastalarda NLR, PLR ve SII degerleri, ¢oklu travmasi olmayan
hastalara gore istatistiksel olarak anlamli diisiik saptandi (sirastyla p=0,030, p=<0,001,
p=0,017) (Tablo 6-7).
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Cocuk cerrahisi operasyonu geciren hastalarda NLR ve SII degeri operasyon gegirmeyen
hastalara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu (sirasiyla p=0,048,

p=0,036) (Tablo 6-7).

Ortopedik operasyon geciren hastalarda SIRI ve PIV degeri gecirmeyen hastalara gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (sirastyla p=0.011 p=0.025) (Tablo 6-
7).

Transfiizyon ihtiyaci olan hastalarda PLR ve SII degeri, ihtiyaci olmayan hastalara gore
istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde diisiik bulundu (sirasiyla p=<0.001 p=0.023) (Tablo 6-
7).

Coklu organ yetmezligi olan hastalarda NLR, PLR, SII degerleri, yetmezligi olmayan
hastalara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu (sirasiyla p=0.036,

p=0.004, p=0.008) PIV degeri anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p=0.043) (Tablo 6-7).

Mekanik ventilasyon ihtiyaci olan hastalarda PLR ve SII degerleri, ihtiyact olmayan
hastalara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu (sirasiyla p=0.003,

p=0.049) (Tablo 6-7).

(Calismada hematolojik inflamasyon belirtecleri ile klinik skorlama sistemleri ve
hastane/yogun bakim yatis siireleri arasindaki iligski korelasyon analizi ile incelendiginde
PIV diizeyi ile VIS arasinda istatistiksel olarak anlamli ve zayif diizeyde negatif bir
korelasyon (r = —0,193; p = 0,005) saptanirken hastane yatis siiresi ile arasinda zayif
diizeyde pozitif korelasyon (r = 0,146; p = 0,035) mevcuttu. PLR ile PELOD-II (r =-0,185;
p=10,008), PIM-III (r =-0,160; p=0,021), VIS (r=-0,197; p = 0,004) ve ISS (r=-0,177;
p=0,010) skorlar1 arasinda zayif diizeyde negatif yonde anlamli korelasyonlar saptanirken,
GKS ile arasinda zayif diizeyde pozitif bir korelasyon (r = 0,146; p = 0,035) bulundu.
Yogun bakim yatis siiresi ile PLR arasinda negatif yonde anlaml1 zayif (r = —0,184; p =
0,008) korelasyon gozlendi. SII ile VIS arasinda zayif diizeyde negatif ve anlamli bir
korelasyon tespit edildi (r =-0,201; p = 0,004). SIRI ile hastane yatis siiresi arasinda zayif
diizeyde pozitif bir korelasyon saptandi (r = 0,153; p = 0,028) (Tablo 8).

28



Tablo 6. Hematolojik inflamasyon belirteclerinin (NLR, PLR, SIRI) hastalarin klinik

ozellikleri acisindan karsilastirilmasi

NLR p PLR p SIRI p

Cinsiyet

Erkek 6,45+7,04 137,98+£107,21 6,52+8,10

Kiz 4,934+4,92 0,340 128,12+97,01 0,479 3,79+4,51 0,078
Travma mekanizmasi

Arag disi trafik kazasi 7,64+8.,47 155,45+129,51 6,94+8,12

Arag ici trafik kazasi 5,94+5,31 134,54+90,30 5,73+6,38

Motorsiklet kazas1* 11,85+9,41 0,009 216,40+124,26 0,003 12,28+12,95 0,042

Yiiksekten diisme 4,12+3,72 112,88+83,21 3,65+3,89

Diger 4,75+4,37 112,61+£72,87 4,21+6,07
Travma siddeti

Hafif (ISS<15) 5,37£5,26 141,224+100,03 4,50+5,20

Agir (ISS>15) 6,56+7,61 0,464 123,24+107,35 0,125 6,82+8,94 0,209
Kafa travmasi

Var 5,80+6,27 131,98+101,37 5,41+£6,94

Yok 6,67+7,29 Uk 174,914£133,30 0,345 5,83+8,80 0,738
Toraks travmasi

Var 5,40+6,26 120,33498,20 5,574£7,43

Yok 6,9146,36 0,026 167,11£107,98 0,001 5,09+5,93 0,725
Abdomen travmasi

Var 4,97+5,23 117,11485,13 5,30+£7,48

Yok 7,104+7,46 0,014 158,55+121,08 0,009 5,60+6,31 0,338
Ekstremite travmasi

Var 5,70£6,17 129,63+£100,45 5,46£7,13

Yok 7,14+7,45 0,267 173,37+£120,23 0,054 5,14+6,04 0,698
Coklu travma

Var 5,45+6,21 120,294+96,27 5,68+7,46

Yok 7,09+£6,51 0,030 177,50+£112,72 <0,01 4,65+5,34 0,885
Operasyon hikayesi

Var 6,27+7,02 131,50+107,53 6,72+8,46

Yok 5,52+5,72 0,417 135,99+100,07 0,688 4,45+5,51 0,103
Ortopedik operasyon

Var 6,85+6,41 133,64485,25 8,74+10,44

Yok 5,614£6,28 0,152 134,14+107,18 0,706 4,64+5,68 0,011
Cocuk cerrahisi operasyon

Var 3,6745,15 103,03+112,43 3,99+6,09

Yok 5,98+6,36 0,048 135,94+102,55 0,055 5,52+7,07 0,087
Beyin cerrahisi operasyon

Var 6,00+7,92 123,29+115,61 5,72+8,79

Yok 5,80+5,77 0,976 137,274+99,26 0,327 5,34+6,41 0,804
Transfiizyon ihtiyaci

Var 5,2946,52 110,90+94,39 5,59+7,85

Yok 6,4246,06 0,066 158,10+106,73 <0,001 5,26+6,05 0,437
Coklu organ yetmezIligi

Var 4,50+7,87 78,65+84,50 6,92+14,80

Yok 5,93+6,21 0,036 137,74+103,39 0,004 5,3346,23 0,088
Mekanik ventilasyon

Var 5,66+6,68 117,77+100,31 5,73+£7,76

Yok 6,07+5,85 0,235 153,78+103,60 0,003 5,06+5,99 0,847

*Istatiksel anlamlilig1 saglayan parametre
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Ozellikleri acisindan karsilastirilmasi

Tablo 7. Hematolojik inflamasyon belirteglerinin (SII, PIV) hastalarin klinik

SII p PIV p

Cinsiyet

Erkek 1992,80+2094,21 2057,29+2461,55

Kiz 1586,89+1671,70 0,264 1293,18+1908,14 0,071
Travma mekanizmasi

Arag dis1 trafik kazasi 2303,92+2532,65 2225,90+£2910,90

Arag ici trafik kazasi 1941,26+1670,10 2021,13+£2376,62

Motorsiklet kazast* 3517,14£2989,17 0,008 3518,33+3558,25 0,031

Yiiksekten diisme 1367,11£1250,88 1230,57+1358,19

Diger 1302,27+1263,92 1247,98+1949,59
Travma siddeti

Hafif (ISS<15) 1814,81+1820,20 0.849 1593,11+£1974,41 0.626

Agir (ISS>15) 1854,96+2125,03 ’ 1992,25+2677,13 ’
Kafa travmasi

Var 1785,79+1819,91 1708,62+2122,14

Yok 2722,60+£3657,10 0,940 2618,81+4521,10 0,682
Toraks travmasi

Var 1655,94+1879,55 0.010 1772,42+£2414,21 0517

Yok 2252,29+2041,63 ’ 1704,09+1948,85 ’
Abdomen travmasi

Var 1556,82+1736,70 1690,37+2466,53

Yok 2227,34+2156,49 0,007 1842,11£1998,96 0.213
Ekstremite travmasi

Var 1752,93+1855,20 0.148 1727,44+2280,50 0.928

Yok 2524,48+2547,52 ’ 1974,50+£2351,05 ’
Coklu travma

Var 1661,58+1837,94 1790,04+2401,43

Yok 2365,67+£2176,06 0,017 1633,37+1877,38 0,956
Operasyon hikayesi

Var 1889,25+£1929,31 2077,55+£2510,24

Yok 1786,2721959.81 % " 1504362070022 %1V
Ortopedik operasyon

Var 1974,77+£1692,05 0216 2552,66+2987,20 0,025

Yok 1796,56+£2000,77 1561,84+2046,32
Cocuk cerrahisi operasyon

Var 1228,34+1648,45 1331,85+2050,48

Yok 1867,72+1956,83 0,036 1778,13+2298.86 0,091
Beyin cerrahisi operasyon

Var 1810,99+2188,71 1799,28+2563,04

Yok 1836,78+1870,03 0,700 1738,31+2200,83 0,985
Transfiizyon ihtiyaci

Var 1546,55+1751,33 1725,18+236,96

Yok 2126,26+£2091,19 0,023 1780,65+2200,98 0,290
Coklu organ yetmezligi

Var 1235,18+2164,41 1902,34+4059,84

Yok 1870,54+1926,57 0,008 1742,38+2130,94 0,043
Mekanik ventilasyon
ihtiyaci

Var 1665,54+1880,74 1766,375+2396,53

Yok 2031,28+2007,00 0,049 1735,41+£2150,23 0,469

*[statistiksel anlamlilig1 saglayan parametre
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Tablo 8. GKS, PRISM-III, PELOD-II, PIM-III, VIS skorlar1 ve yatis siireleri ile

hematolojik inflamasyon belirte¢lerinin karsilastirilmasi

PRISM- PELOD- PIM- Hastane :){:1%:::

1 1l 1 ISS  GKS VIS yats s

suresi siiresi

pry 0017 0033 0115 0017 0033 019 _ 0146 0,007
p 0803 0635 009 _ 0807 0,634 _ 0,005 0035 0919

NLR T -0.049 0053 0065 _-0021 0038 0095 0083 0,055
p 0479 0450 0354 0759 0581 0171 0234 0433

pLR 031 0185 0160 0177 0,146 0,197 0071 __-0.184
p 0060 0,008 _ 0021 0010 0,035 _ 0004 0311 _ 0,008

o 0098 0113 0131 0073 0095 0201 0069 _-0075
p 0158 0103 0059 0294 0,170 _ 0,004 _ 0320 0,280

SRl T 0046 0004 0074 0021 -0006 0116 0155 0,023
b 0511 0959 0287 0,761 0932 0094 _ 0028 0,742

GKS: Glasgow koma skoru, ISS: Yaralanma siddet skoru, NLR: Nétrofil lenfosit orani, PELOD-II:
Pediatrik lojistik organ disfonksiyonu skoru-1I, PIM-III: Pediatrik mortalite indeksi skoru-III, PIV:
Pan-immiin iflamasyon degeri, PLR: Trombosit lenfosit orani, PRISM-III: Pediatrik Mortalite Risk
Skoru-III, SII: Sistemik immiine inflamasyon indeks, SIRI: Sistemik inflamasyon yanit indeks, VIS:
Vazoaktif inotrop skoru
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5. TARTISMA

Travma, diinya genelinde ve iilkemizde ¢ocukluk ¢aginda onemli bir halk saglig
sorunu, Oonde gelen Olim ve kalici sakatlik nedenlerinden biri olmaya devam
etmektedir (2). Kritik durumdaki travma hastalarinin erken taninmasi, yogun bakim
ihtiyaci olanlarin hizla belirlenmesi ve zamaninda miidahale edilmesi, morbidite ve
mortalitenin azaltilmasi agisindan hayati 6neme sahiptir (5). Bu nedenle, klinik
kotiilesmeyi ongorebilen, kolay uygulanabilir, objektif ve fizyolojik parametrelere
dayal1 prognostik belirteclere ve skorlama sistemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir (6). Bu
calismada, CYBU’de izlenen c¢ocukluk cagi travma hastalarinda hematolojik
inflamasyon belirtegleri olan NLR, PLR, SII, SIRI ve PIV ile klinik, demografik

ozellikler, prognoz arasindaki iliski degerlendirilmistir.

Bu calismada en sik goriilen travma mekanizmasinin %50 oraniyla yiiksekten diisme
oldugu saptanmistir. Bu bulgu, literatiirdeki diger pediatrik travma calismalariyla
benzerlik gostermektedir (5). Ozellikle okul &ncesi dénemdeki ¢ocuklarin merakl
dogalari, cevrelerini kesfetme istekleri ve tehlikeleri tam olarak algilayamamalari,
fiziksel yeteneklerinin de kendilerini korumada yetersiz kalmasiyla birlesince diisme
riskini artirmaktadir. Bu durum, 6zellikle bu yas grubundaki ¢ocuklarin bakimindan
sorumlu kisilerin farkindaliginin ve Onleyici tedbirlerin 6nemini bir kez daha
vurgulamaktadir. Travmadan en sik etkilenen viicut bolgesi %95,2 ile kafa travmasi
olarak bulunmustur; bu da literatiirdeki pediatrik travma serilerinde sikca bildirilen bir
bulgudur (15,16). Cocuklarda viicuda oranla basin daha biiyiilk ve agir olmasi,
diismelerde kafa travmasi sikligini artiran onemli bir faktordiir (23—-25). Nitekim,
calismamizda da hastalarin %95,2°sinde kafa travmasinin varligi, bu durumun
ciddiyetini ve yayginligint gostermektedir. Kafa travmalari, pediatrik travmaya bagh

mortalite ve morbiditenin en sik nedenidir (39,40).

Calismamizda, mortalite oran1 %6,7 (14 hasta) olarak saptanmistir. Yasayan grup ve
mortalite grubu hastalar karsilastirildiginda, PRISM-III, PELOD-II, PIM-III, ISS ve
VIS skorlarmin hayatin1 kaybeden grupta anlamli olarak daha yiiksek, GKS'nin ise

anlamli olarak daha diisiik oldugu goriilmiistiir (tiimii i¢in p<0.001). Bu bulgular, ad1
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gecen skorlama sistemlerinin pediatrik travma hastalarinda mortaliteyi dngérmedeki

etkinliklerini desteklemektedir ve literatiir ile uyumludur (6,69).

Hematolojik parametreler incelendiginde, mortalite grubu hastalarda hemoglobin
(p=0.035), hematokrit (p=0.044) ve trombosit sayilarinin (p=0.010) hayatta kalanlara
gore anlamli derecede diisiik oldugu tespit edilmistir. Diigsiik hemoglobin ve
hematokrit degerleri, travmaya bagli kan kayb1 ve hemodiliisyon ile agiklanabilirken,
diisiik trombosit sayist ise masif kanama, diliisyonel koagiilopati, dissemine
intravaskiiler koagiilasyon veya artmis trombosit tiikketimi gibi durumlarla iligkili

olabilir.

Hematolojik inflamasyon belirteglerinden PIV, PLR ve SII degerlerinin mortalite
grubunda yasayan gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugu
bulunmustur. Farkli patolojilerdeki hastalarin  degerlendirildigi bazi erigkin
caligmalarinda genellikle yiiksek NLR, PLR ve SII degerlerinin kotii prognozla
iligkilendirildigi bildirilmektedir. Bu durum bulgularimizla ilk bakista ¢elisiyor gibi
goriinse de literatiirde sistemik inflamasyonda nétrofil ve trombosit degerlerinde artis,
lenfosit degerlerinde ise azalma oldugu belirtilmektedir (9). Bu oranlarin (NLR, PLR)
ve indekslerin (SII, SIRI) inflamatuar siireglerin bir gostergesi oldugu kabul edilir.
Ancak, calismamizdaki mortalite grubunda trombosit sayisinin belirgin sekilde diisiik
olmas1 ve lenfosit sayilarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmamasi, PLR ve
SII degerlerinin diisiik ¢ikmasina neden olmus olabilir. Siddetli travmanin erken
doneminde, oOzellikle c¢ocuklarda, kemik iligi yanitinin heniiz tam kompanse
olamamasi veya agir koagiilopati ve trombosit tiikketiminin reaktif trombositozdan
daha baskin olmasi, travma sonrasi pihtilasma doneminde Oncii hiicre olarak
trombositlerin  kullanilmas1 travmada erken donemde trombosit diisiikliglinii
aciklayabilir. Bununla beraber bu c¢aligma pediatrik popiilasyonu igermekte olup
inflamatuar  yanitin  eriskinlerden farkli olabilecegi ve bu belirteclerin
yorumlanmasinda yasa 6zgii dinamiklerin g6z oOniinde bulundurulmasi gerektigi
diisiiniilmelidir.  Ayrica, iyilesme doneminde inflamasyon parametrelerinin
yiikselmesi Ongoriiliirken, iyilesme yanitini tam olusturamayan hastalarin mortal
seyretmis olabilecegi diisiincesini akla getirmektedir. Bu durum, immiin paralizi
teorisini desteklemekte olup, inflamatuvar belirteclerin yalnizca yiiksek degil, diisiik

degerlerinin de kotii prognozla iliskili olabilecegini ortaya koymaktadir (94-95).
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Pediatrik travma hastalarinda yapilan retrospektif bir calismada, NLR ve PLR
degerlerinin yasayanlara gore mortalite grubunda anlamli derecede yiiksek bulundugu
rapor edilmistir. Bu bulgu, bizim PLR ve SII i¢in elde etti§imiz diisiik degerlerin
aksine, NLR ve PLR'nin artmis mortalite ile iliskisini gdstermektedir (87).
Calismadaki hasta grubunda lenfosit, nétrofil ve trombosit sayisinin mortalite

grubunda yiiksek olmasi bu oranlarin artmasina yol agmais olabilir.

Calismamizda NLR ve SIRI degerleri agisindan yasayan ve mortalite grubundaki
hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. SIRI i¢in p degeri
(0.055) anlamlilik sinirina yakin olmakla birlikte, bu ¢calismada istatistiksel anlamliliga
ulagsmamistir. NLR'nin bir¢cok ¢alismada prognostik bir belirteg olarak gosterilmesine
ragmen, pediatrik travma popiilasyonunda ve Ozellikle bizim hasta grubumuzda
mortalite ile iligkili bulunmamasi, travmanin heterojenitesi, hasta sayisinin kisith
olmasi ve inflamatuar yanitin zamanlamasi gibi faktorlerden etkilenebilir. Cocukluk
cag1 travma hastalarinda bu hematolojik belirteglerin prognostik degerini inceleyen
calismalarin sinirli oldugu g6z Oniine alindiginda, bulgularimizin bu alandaki bilgi

birikimine katki sagladigi ancak daha fazla aragtirmaya ihtiyac oldugu aciktir.

Hematolojik inflamasyon belirtegleri dagilim grafisinde incelenmis olup PIV degerleri
yasayan grupta mortalite grubuna gore belirgin sekilde daha genis bir yayilim
gostermektedir. Yasayan gruptaki PIV degerlerinin medyan1 ve ¢eyrekler arasi
aciklig1, mortalite grubuna kiyasla daha yiiksektir. Ayrica yasayan grupta ¢ok sayida
yiiksek PIV degeri aykir1 deger olarak gozlenirken, mortalite grubunda PIV degerleri
daha dar bir aralikta ve daha diisiik seviyelerde toplanmistir. Bu durum, yasayan
grubundaki PIV degerlerinin daha heterojen bir dagilima sahip oldugunu ve potansiyel

olarak klinik seyrin karmasikligini yansitacagini diistindiirmektedir.

Bu caligma hematolojik inflamasyon belirteclerinden olan PLR, PIV, SII degerlerinin
diisiikliigii mortalite agisindan anlamli bulunmustur. Bu basit, maliyet etkin ve rutin
kan testlerinden elde edilebilen inflamasyon belirteclerinin, hastalarin prognostik
riskini degerlendirmede ve tedavi stratejilerini belirlemede klinisyenlere yardimci
olabilecegi kanaatindeyiz. Klinisyenlerin hangi parametreyi veya kombinasyonu
kullanacaklarina karar verirken hastalarin klinik siireclerini g6z dniinde bulundurmasi

faydali olacaktir.
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Bu calismada, travma nedeni ve klinik durumlarda hematolojik inflamatuar belirtecler
degerlendirildiginde motorsiklet kazas1 geciren hastalarda NLR, PLR, SIRI, SII ve
PIV degerlerinin istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde yiiksek bulunmasi, literatiirdeki
eriskin popiilasyonda trafik kazalar1 sonrast NLR ve SII degerlerinde belirgin artis
saptandigin1 bildiren caligmalar1 desteklemektedir (96).Travmatik yaralanmalarda
sistemik inflamatuar yanitin siddetini yansitan bu belirteglerin, o6zellikle yiiksek
enerjili travmalarda arttig1 bilinmektedir (97). Motorsiklet kazalari, genellikle yiiksek
enerjili travmalar olup, bu durum artan inflamatuar belirteg seviyelerini agiklayabilir.
Bu bulgu, motorsiklet kazasi gegiren hastalarda erken donemde inflamatuar yiikiin
daha yiiksek bulunmasi hastalarin daha yakin takip gerektirebilecegini

diistindiirmektedir.

Bu bulgulardan farkli sekilde; toraks, abdomen ve c¢oklu travmasi olan hastalarda
NLR, PLR ve SII degerlerinin, bu travmalar1 olmayan hastalara kiyasla istatistiksel
olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmasi dikkat ¢ekicidir. Benzer sekilde, cocuk
cerrahisi operasyonu geciren hastalarda da NLR ve SII degerlerinin diisiik saptanmasi,
beklenen bir durum olmayabilir. Literatiirde, major travma ve cerrahi sonrasi
inflamatuar belirteglerde artig beklense de bu bulgu farkli mekanizmalarin veya hasta
gruplarina 6zgii yanitlarin varligint diisiindiirebilir (11). Erken donemde uygulanan
resiisitasyon stratejileri veya spesifik travma tiplerinin inflamatuar yanit lizerindeki
farkli etkileri bu diisiisii aciklayabilir. Ayrica, bu belirteglerin 6l¢glim zamanlamasi da
sonuglar tlizerinde etkili olabilir; inflamatuar yanit dinamik bir siiregtir ve belirteg

seviyeleri zaman i¢inde degisiklik gosterebilir.

Cerrahi miidahale gerektiren hastalarda gozlenen degisken inflamasyon profilleri,
travma tipine gore inflamatuvar yanitin farklilagsabilecegini diisiindiirmektedir. Cocuk
cerrahisi operasyonu geciren hastalarda NLR ve SII diizeylerinin diisiik bulunmasi,
abdominal travmalarin daha lokalize ve sinirli inflamatuvar yanit olusturdugunu
gosteren calismalarla paraleldir (98). Transfilizyon ihtiyaci, ¢oklu organ yetmezligi ve
mekanik ventilasyon ihtiyaci olan hastalarda PLR ve SII (¢oklu organ yetmezliginde
ek olarak NLR) degerlerinin diisiik bulunmasi, literatiirdeki bazi c¢alismalarla
celisebilirken, bazilartyla uyumludur. Ciddi klinik durumlar genellikle artmis
inflamasyonla iligkilendirilse de (10) bu diisiis, agir travmali hastalarda immiin
sistemin tlikenmesi veya baskilanmasi gibi farkli patofizyolojik mekanizmalari

yansitabilir. Siddetli travma sonrasi ilerleyen siirecte gelisen immiin parezi,
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inflamatuar belirteclerin beklenenden diisiik seyretmesine neden olabilir. Bu durum,
belirteglerin prognozu yansitmada tek basina yeterli olmayabilecegini ve klinik

durumla birlikte degerlendirilmesi gerektigini gostermektedir.

Bu bulgular hematolojik inflamatuar belirteclerinin travmatik yaralanmalar ve iliskili
klinik durumlarin degerlendirilmesindeki potansiyelini vurgulamaktadir. Ancak, bazi
bulgularin literatiirdeki genel egilimden farklilik goOstermesi, bu belirteclerin
yorumlanmasinda dikkatli olunmas1 gerektigini ve farkli hasta popiilasyonlarinda,
travma mekanizmalarinda ve klinik yonetim stratejilerinde farkli yanitlar
verebilecegini  diisiindliirmektedir. Gelecekteki caligmalarin, bu belirteglerin
dinamiklerini daha yakindan incelemesi ve farkli hasta kohortlarinda prospektif olarak
degerlendirmesi, bu bulgularin klinik pratik icin daha net ¢ikarimlar sunmasina

yardime1 olacaktir.

Calismamin Giiclii Yonleri Bu calisma, pediatrik travma hastalarinda birden fazla
hematolojik inflamasyon belirtecinin (NLR, PLR, SII, SIRI, PIV) yani sira yerlesik
prognostik skorlama sistemlerini de ayni anda degerlendirmesi agisindan kapsamlidir.
Calisma periyodunun 10 yillik bir siireyi kapsamasi ve travma sonrasi ilk 24 saat
icindeki standart hemogram degerlerinin kullanilmast metodolojik bir tutarlilik

saglamaktadir.

Calismamin Kisithhiklar1 Calismamizin bazi kisitliliklart bulunmaktadir. Bunlardan
ilki retrospektif tek merkezli bir tasarima sahip olmasi, sonuglarin genellenebilirligini
sinirlayabilir. Mortal seyreden hasta sayisinin (n=14) gorece az olmasi, ozellikle bu
gruptaki bazi hematolojik belirtecler i¢in yapilan istatistiksel analizlerin giiciinii
azaltmis olabilir. Travmanin tipi, siddeti ve etkilenen viicut bolgeleri agisindan hasta
grubunun heterojen olmasi, sonuglarin yorumlanmasini zorlastirabilir. Hematolojik
belirtegler dinamik olup zaman i¢inde degisiklik gdsterebilir; caligmamizda sadece ilk
24 saatteki degerler dikkate alinmistir, seri 6lglimlerin prognostik deger iizerindeki

etkisini arastirmak planlanmistir.
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6.SONUC

Bulgularimiz, pediatrik travma hastalarinda diisiik hemoglobin, hematokrit, trombosit
sayisi ile diisik PLR ve SII degerlerinin artmis mortalite ile iliskili olabilecegini
diisiindiirmektedir. Bu kolayca elde edilebilen ve maliyet etkin parametreler, mevcut
prognostik skorlama sistemlerine ek olarak erken uyari isaretleri potansiyel tasiyabilir.
Ancak, 6zellikle PLR ve SII'nin diisiik bulunmasinin altinda yatan mekanizmalarin ve
bu belirteclerin pediatrik travmadaki gercek prognostik degerinin netlestirilmesi igin
daha genis kapsamli, ¢ok merkezli ve prospektif caligmalara ihtiyag vardir.
Gelecekteki ¢alismalarda, bu hematolojik belirteclerin seri Ol¢timlerinin yapilmasi,
farkli travma alt gruplarindaki (6rn: izole kafa travmasi, ¢oklu travma) prognostik
degerlerinin arastirilmas1 ve mortalite disindaki diger 6nemli klinik sonuclarla
iligkilerinin daha detayli incelenmesi faydali olacaktir. Ayrica, bu belirtecler icin
pediatrik yas grubuna ve travma siddetine gore 6zgiil esik degerlerin belirlenmesi,

klinik uygulamada yol gdsterici olabilir.
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7.0ZET

Travma Hastalarinda Hematolojik Inflamasyon Belirteclerinin

Prognoza Etkisinin Degerlendirilmesi

Amac: Cocukluk ¢ag1 travmalari, diinya genelinde 6nemli bir morbidite ve mortalite
nedenidir. Travma sonras1 gelisen inflamatuar siireg, prognozu dogrudan etkileyebilir.
Notrofil lenfosit oran1 (NLR), trombosit lenfosit oran1 (PLR), sistemik immiine-
inflamasyon indeks (SII), sistemik inflamasyon yanit indeks (SIRI) ve pan-immiin
inflamasyon degeri (PIV) gibi hematolojik inflamasyon belirtegleri, inflamatuar
stireglerin gostergeleri olarak kabul edilmektedir. Bu belirteclerin ¢ocukluk c¢agi
travma hastalarinda prognoz tizerindeki etkisi sinirlt ¢alismayla degerlendirilmistir.
Pediatrik travma hastalarinda NLR, PLR, SII, SIRI ve PIV degerlerinin prognoz
acisindan degerlendirilmesi amacglamistir.

Materyal ve Metot: Akdeniz Universitesi Hastanesi ¢ocuk yogun bakim iinitesinde
2014-2024 yillar1 arasinda izlenen travma hastalar1 retrospektif olarak incelenmistir.
Hastalarin demografik 6zellikleri, travma tiirti ve siddeti, PRISM-III, PELOD-II, PIM-
III, ISS ve VIS skorlari, kan tirlinti transfiizyon ihtiyaci, cerrahi operasyon ihtiyaci,
mekanik ventilasyon siiresi, yogun bakim ve hastane yatis siireleri ile mortalite
durumlar1 kaydedilmistir. Hastane yatisinda ilk 24 saat i¢inde alinan hemogram
tetkikleri ile NLR, PLR, SII, SIRI ve PIV degerleri hesaplanmistir.

Bulgular: Calismaya ardisik 208 travma hastasi dahil edilmistir. Hastalarin yas
ortalamasi 6,9+5,03 yil olup, %60,1'1 erkekti. En sik travma nedeni %50 ile yiiksekten
diisme, en sik etkilenen bolge ise %95,2 ile kafa travmasiydi. Mortalite orant %6,7
olarak saptandi. Hayatin1 kaybeden hastalarda hemoglobin (p=0,035), hematokrit
(p=0,044) ve trombosit sayilarinin (p=0,010), yani sira PLR (p=0.016), SII (p=0.016)
PIV (p=0,010) degerleri, hayatta kalanlara gore anlamli olarak daha diistiktii. NLR,
SIRI ve acisindan gruplar arasinda mortalite yoniinden anlamli fark saptanmadi.
PRISM-III, PELOD-II, PIM-III, ISS ve VIS skorlar1 hayatin1 kaybeden grupta anlamli
derecede yiiksek iken, GKS anlamli derecede diistiktii (tiim skorlar i¢cin p<0.001).
Sonug: Pediatrik travma hastalarinda, PRISM-III, PELOD-II, PIM-III, ISS ve VIS
skorlar1 mortaliteyi Ongérmede anlamli bulunmustur. Hematolojik inflamasyon
belirteclerinden diisiik trombosit sayisi, PLR, SII ve PIV degerleri de artmis mortalite

ile iligkili saptanmistir. Ancak, bu bulgularin dogrulanmasi ve altta yatan
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mekanizmalarin anlagilmasi i¢in daha genis kapsamli, cok merkezli ve prospektif
caligsmalara ihtiya¢ vardir

Anahtar Kelimeler: Hematolojik inflamasyon, ¢ocuk yogun bakim, travma hastalari.
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8. ABSTRACT

Evaluating the Effect of Hematological Inflammation Markers on

Prognosis in Trauma Patients

Objective: Childhood trauma is a major global cause of morbidity and mortality.
Inflammatory responses following trauma can significantly influence prognosis.
Hematological inflammation markers such as neutrophil-to-lymphocyte ratio (NLR),
platelet-to-lymphocyte ratio (PLR), systemic immune-inflammation index (SII),
systemic inflammation response index (SIRI), and pan-immune inflammation value
(PIV) are considered indicators of inflammation. However, data on their prognostic
value in pediatric trauma are limited. This study aimed to assess the relationship
between these markers and prognosis in pediatric trauma patients.

Material and Method: This retrospective study included pediatric trauma patients
admitted to the intensive care unit of Akdeniz University Hospital between 2014 and
2024. Patient demographics, trauma characteristics, severity scores (PRISM-III,
PELOD-II, PIM-III, ISS, VIS), need for surgery and transfusion, length of mechanical
ventilation, ICU/hospital stay, and mortality were recorded. NLR, PLR, SII, SIRI, and
PIV values were calculated from hemograms within the first 24 hours of admission.
Results: A total of 208 trauma patients (mean age 6.9+5.03 years; 60.1% male) were
included. Falls from height (50%) and head trauma (95.2%) were the most common
trauma types. Mortality rate was 6.7%. Non-survivors had significantly lower
hemoglobin, hematocrit, platelet count, PLR, SII, and PIV values (p<0.05). No
significant differences in NLR and SIRI were observed between survivors and non-
survivors. Mortality was significantly associated with higher PRISM-III, PELOD-II,
PIM-IIL, ISS, and VIS scores, and lower GCS (p<0.001).

Conclusion: PRISM-III, PELOD-II, PIM-III, ISS, and VIS scores are reliable
mortality predictors in pediatric trauma. Low PLR, SII, PIV, and platelet counts may
be associated with poor outcomes. Further multi-center prospective studies are needed
to validate these findings.

Keywords: Hematological inflammation, pediatric intensive care, trauma patients
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