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OZET
Acil Servise Bagvuran Multitravma Hastalarinda Mortaliteyi Belirlemede

Klinik ve Laboratuvar Ozelliklerin incelenmesi

Multitravma, tiim diinyada 6nemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Bu
calismada, multitravmayla gelen hastalarda demografik veriler, bazi laboratuvar

degerleri ve travma skorlarinin mortalite lizerindeki etkisi arastirildi.

Bu ¢alisma, Adiyaman Egitim ve Arastirma Hastanesi acil servisine prospektif
olarak 2021 ile 2022 yillar1 arasinda multitravmayla basvuran hastalarda yiirtitiildii.
Tiim hastalarin cinsiyeti, yasi, bagvuru sekli, travma sonrasinda acile basvuru siiresi,
hangi mevsimde basvurdugu, ortalama arteryel basinci, travma mekanizmasi,
yaralanma sekli, yaralanan bolgesi, bagvuru anindaki C-Reaktif Protein (CRP) ve
alblimin degerleri ve travma skorlarindan Glaskow koma skoru (GKS), Revize travma
skoru (RTS), Abbreviated Injury Scale (AIS), Injury Severity Score (ISS) ve Trauma
and Injury Severity Score (TRISS) 6nceden hazirlanan standart formlara kayit edilerek

mortaliteyle iligkileri incelendi.

Calismaya dahil edilen 419 vakanin %79’unu erkek cinsiyet olustururken
%21’in1 i1se kadin cinsiyet olusturmaktadir. Vakalarin 371’1 sag kalim ile
sonuglanirken 48’1 ise 6liim ile sonuglandi. Tiim vakalarin median yas degeri 30 (O-
87) iken olenlerdeki median yas degeri 38 (1-87) olarak saptandi. Vakalarin biiyiik
cogunlugunun %45,6 orani ile 18-44 yas arasindaki grupta oldugu goriildii. Benzer
sekilde 6liim ile sonuglanan vakalarin da %33 ile 18-44 yas arasindaki grupta oldugu
tespit edildi. Hastalarin 395’1 ambulans ile acil servise basvuruken 24’1 ise ayaktan
basvurdu. Acil servise basvuranlarin %66’smin travmadan sonraki ilk 30 dakikada
icerisinde basvurdugu goriiliirken 6liim ile sonuglanan vakalarin %62,5’nun ilk 30
dakikada bagvurdugu saptandi. Siklik sirasina gore hastalarin acil servise basvuru
mekanizmalari; sirayla ara¢ disi trafik kazasi (ADTK) (%37), arag i¢i trafik kazasi
(AITK) (%27) ve diisme (%25) seklinde gergeklesti. Vakalarin mevsimlere gore
dagilimina bakildiginda en ¢ok yaz mevsiminde (%60,4) basvurunun oldugu saptandi.
Oliimler de paralel olarak en ¢ok yaz ve sonbahar mevsimlerinde (%80) goriildii. Tiim
hastalarin yaralanma bolgeleri g6z oniine alindiginda ise en ¢ok yaralanmanin pelvis-

ekstremite (%76) ve bas-boyun (%64) bolgelerinde oldugu goriildii. Olen hastalarda



en ¢ok bas-boyun (%87,5) ve toraks (%77,1) bolge yaralanmalari1 oldugu saptandi. Bu
hastalarda en sik goriilen klinik bulgunun ise kraniyal fraktiir (%21,5) oldugu tespit
edildi. Bag-boyun ve toraks bolgelerinin yaralanmalar1 6len hastalarda istatiksel olarak
anlamli oranda yiiksek saptandi (p<0,001). Ayrica, kraniyal fraktiir, subaraknoid
kanama, intraserebral kontiizyo, subdural hemoraji, hemotoraks, pndmotoraks, akciger
kontlizyonu, sternum-kot fraktiirii, , batin i¢ci hemoraji, dalak ve batin i¢i diger organ
yaralanmalar1 varligi, 6len hastalarda istatiksel olarak anlamli oranda yiiksek saptandi
(p<0,001). Ek olarak maksillofasiyal fraktiir (p=0,002), karaciger yaralanmalari
(p=0,001) ve pelvis fraktiiriiniin (p=0,002) varligi da 6len hastalarda istatiksel olarak
anlamli oranda yiiksek saptandi. Calismada, 6len hastalarda artmig CRP/albiimin orani
ile AIS ve ISS skorlarmin yiiksek olmas1 ve GKS, RTS ve TRISS skorlariin diisiik

olmasinin istatiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi (p<0,001).

Calismamizda travma skorlarinin (GKS, RTS, AlS, ISS, TRISS), CRP/albiimin
oraninin, bas-boyun ve toraks bolgesi yaralanmasi varliginin 6len ve yasayan
hastalarda anlamli diizeyde farkli oldugu tespit edildi. Travma hastalarinin
yonetiminde gerekli tetkik ve tedavi asamalarinda bu sonuglarin yol gostericiligi
mortalite oranlarini azaltacaktir. Ayrica vakalarin en sik yaz ve sonbahar mevsiminde
goriilmesi ve bu aylarda da sorumlu mekanizmalarin en ¢ok trafik kazalar1 olmasi
nedeniyle s6z konusu bu aylarda toplumsal egitimin ve trafik denetlemelerinin

arttirilmasi ile bu yaralanmalar azaltilabilir.

Anahtar kelimeler: Multitravma, CRP/albiimin orani, travma skorlari, acil servis
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SUMMARY

Investigation of Clinical and Laboratory Features that Determine Mortality in

Multi-trauma Patients Admitted to the Emergency Department.

Multitrauma is an important cause of morbidity and mortality all over the world.
In this study, the effects of some laboratory values and trauma scores on mortality in

patients with multitrauma were investigated.

This study was conducted on patients who applied to the emergency department
of Adiyaman Training and Research Hospital with multitrauma between 2021 and
2022, prospectively. Patient’s gender, age, presentation, duration of admission to the
emergency department, season of admission, mean arterial pressure, trauma
mechanism, type of injury, injured area, CRP and albumin values at the time of
admission and Glasgow coma scale (GCS), Revised trauma score (RTS), Abbreviated
Injury Scale, Inujury severity score and Trauma and Injury Severity Score (TRISS)
scores of all patients were recorded on the prepared standard forms and their

relationship with mortality was examined.

While 79% of the 419 cases included in the study were male, 21% were female.
While 371 of the cases resulted in survival, 48 resulted in death. While the median age
value of all cases was 30 (0-87), the median age of those who died was 38 (1-87). It
was seen that the majority of the cases were in the group between the ages of 18-44
with a rate of 45.6%. Similarly, it was determined that 33% of the cases that resulted
in death were in the 18-44 age group. While 395 of the patients applied to the
emergency service by ambulance, 24 of them applied as an outpatient. It was observed
that 66% of those who applied to the emergency department applied within the first 30
minutes after the trauma, while 62.5% of the cases that resulted in death were found
to apply in the first 30 minutes. In order of frequency, patients' admission mechanisms
to the emergency department; non-vehicle traffic accident (37%), in-vehicle traffic
accident (27%) and fall (25%), respectively. When the distribution of the cases
according to the seasons was examined, it was determined that the most applications
were in the summer season (60.4%). In parallel, deaths were mostly seen in summer
and autumn seasons (80%). Considering the injury sites in the patients, it was seen that
the most injuries were in the pelvis-extremities (76%) and head-neck (64%) regions.

Xii



Head-neck (87.5%) and thorax (77.1%) injuries were the most common in the patients
who died. The most common clinical finding in these patients was found to be cranial
fracture (21.5%). Head-neck and thorax injuries were found to be statistically
significantly higher in patients who died (p<0.001). In addition, cranial fracture,
subarachnoid hemorrhage, intracerebral contusion, subdural hemorrhage, hemothorax,
pneumothorax, lung contusion, sternum-rib fracture, intra-abdominal hemorrhage,
spleen and other intra-abdominal organ injuries were found to be statistically
significantly higher in deceased patients (p <0.001). In addition, the presence of
maxillofacial fracture (p=0.002), liver injuries (p=0.001) and pelvis fracture (p=0.002)
was also found to be statistically significantly higher in patients who died. In the study,
increased CRP/albumin ratio, high AIS and ISS scores and low GCS, RTS and TRISS

scores were found to be statistically significant in died patients (p<0.001).

In our study, it was found that trauma scores (GCS, RTS, AIS, ISS, TRISS),
CRP/albumin ratio, presence of head-neck and thoracic region injuries were
significantly different between died and surviving patients. The guidance of these
results in the necessary examination and treatment stages in the management of trauma
patients will reduce mortality rates. In addition, these injuries can be reduced by
increasing social education and traffic inspections in these months, since the incidents
are most common in summer and autumn and traffic accidents are the most responsible

mechanisms in these months.

Keywords: Multitrauma, CRP/albumin ratio, trauma scores, emergency department
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1. GIRIS VE AMAC

Travma, ¢esitli nedenlerden dolayr viicudun fonksiyonunda ve yapisinda
bozulmaya yol agan durumdur. Travma sonucu viicuttaki bas-boyun, gogiis, batin ve
pelvis-ekstremite bolgelerinden en az ikisinin etkilenmesine multiple travma denir.
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) 2019 yili verilerine gére Amerika
Birlesik Devletleri (ABD)’nde 1 ile 44 yas arasindaki Oliimlerin en sik nedenini
travmalar olusturmaktadir. Ulkemizde Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 2017 yili
verilerine gore travmalar ve zehirlenmeler tiim yas gruplarinda 6liimler arasinda altinci
siray1 alirken 15 ile 44 yas arasindaki 6liimlerin %47 ile birinci sirada yer almaktadir.
Trafik kazalart (%65) ve dismeler (%20) iilkemizdeki ©onde gelen travma

nedenlerindendir (1,2).

Travmaya bagli oliimlerin yarisi ilk anda, diger yarisi ise saatler ve haftalar
icinde meydana gelmektedir. Dolayisiyla dogru tani ve etkin tedaviyle saatler ve
haftalar icerisinde 6len hastalarin sayisini azaltmamiz mimkiindiir (3). Travmaya
yaklasimda ATLS (Advanced Trauma Life Support) kilavuzu American College of
Surgeons tarafindan siirekli giincellenen Onemli bir rehberdir (4,5). Travmali
hastalarinin  ciddiyetini belirlemede ayrica travma skorlar1 da giiniimiizde

kullanilmaktadir (2).

CRP, inflamatuar olaylarda diizeyi artan bir molekiilken albiimin ise diizeyi
azalan bir molekiildiir. CRP/alblimin orani, malignitelerde, iltihabi bagirsak
hastaliklarinda, kafa travmalarinda, miyokard enfaktiisiinde ve bazi otoimmiin
hastaliklar gibi birgok klinik durumlarda siddeti ve mortaliteyi 6ngérmek igin
calisilmistir. Bu ¢calismalarda CRP/albiimin orani artis1 ile morbidite ve mortalite artisi

arasindaki iliskinin dogru orantili oldugu gésterilmistir (6-11).

Bu ¢aligma, Adiyaman Egitim ve Arastirma Hastanesi acil servisinde yiirtitiildi.
Hastanemiz acil servisine yilda yaklasik olarak 400 bin hasta bagvurmaktadir. Bu
caligmada multitravmali hastalarda mortaliteyi belirlemek amaciyla CRP/albiimin
degeri ve travma skorlar1 aragtirildi. Literatiirde travmali hastalarda CRP/albiimin
orani ile mortalite arasindaki iligkiyi inceleyen ¢alisma sayist az olmakla beraber
bildigimiz kadariyla multitravmali hastalarda bu kadar genis vakay1 igeren ilk olma

Ozelligini tagimaktadir. Ayrica travma skorlarindan GKS, RTS, AIS, ISS ve TRISS



skorlar1 ile mortalite arasindaki iligki arastirilip literatiirdeki diger caligmalarla

karsilarstirma hedeflendi.



2. GENEL BILGILER
2.1. TRAVMA VE MULTIPLE TRAVMA

Travma, viicudun fiziksel etkiler, yiiksek sicakliga maruziyet, elektriksel ve
kimyasal enerjiye maruziyet gibi etkenler sonucu organizmanin yapisinda ve
fonksiyonlarinda bozulmaya yol agcan durumdur. Travmanin en sik sebepleri arasinda;
arag i¢i ve arag dis1 trafik kazalari, belli bir seviyeden veya yiiksekten diismeler, kesici
ve delici alet yaralanmalari, atesli silah yaralanmalari, yildirim ¢arpmalar1, tsunamiler,
kasirgalar gibi doga olaylari, ev ve i kazalar1 gibi etkenler sayilabilir. Travma sonucu
viicutta en az iki bolgenin etkilenmesi ise multiple travma olarak adlandirilir. Bu

bolgeler bas-boyun, gogiis kafesi, batin ve pelvis-ekstremiteler olarak siniflandirilir
(D).

Ulkemizde travma nedenleri arasinda yaklasik olarak % 65°lik oranla trafik
kazalar1 ilk sirada yer alirken ikinci sirada ise % 20 oranla diismeler yer almaktadir.

Diger yandan daha az goriilen travmalar arasinda ise darp, kesici delici alet ve atesli

silah yaralanmalari sayilabilir (2).

Travma sonucu oliimlerin biiyiik bir kismi (yaklasik %50) ilk dakikalarda olay
yerinde meydana gelmektedir. Geri kalanin bir kismi (yaklagik % 30) ilk saatler
iginde, bir kism1 da (% 20) sonraki birka¢ hafta igerisinde ortaya c¢ikmaktadir.
Travmadan sonraki ilk saatlerde yapilacak olan dogru tanmi ve uygun tedavi

yontemlerinin derhal uygulanmasiyla mortalite oranlar1 6nemli 6l¢iide azaltilabilir (3).
2.1.1. Travmanin Olus Mekanizmalari

Fiziksel ve termal temas, radyasyon, parlayici ve patlayici maddelere maruz
kalma gibi cesitli etmenlerle yaralanmaya sebebiyet veren durumlar travmanin
mekanizmalarinda olan olaylardir. Maruziyetin sekli, siddeti, dozu, siiresi ve etkilenen

viicut alani travmanin ciddiyetini etkileyen faktorlerdir (12).

Meydana gelis sekline gore mekanik travmalar kiint veya penetran travmalar
seklinde olabilir. Kiint travmalarda olusum esnasinda alinan hasarin boyutu maruz
kalinan enerjinin boyutuyla dogru orantiliyken ayni enerjinin etkiledigi viicut alam
arttikca enerjinin birim yiizey alanina diisen kuvvet azalacagi i¢in travmanin yikici
etkisi azalir. Kiint travmalarda enerji yayilim sekli akselerasyon ve deselerasyon

sekliyle olmaktadir. Penetran travmalar atesli silahli yaralanmalar ve kesici delici alet



yaralanmalariyla ortaya ¢ikmaktadir. Penetran yaralanmalar ig¢inde kesici delici alet
yaralanmalar1 daha sik goriilmesine ragmen artmis mortalite oranlart atesli silahli

yaralanmalarda daha ¢ok goriiliir (12).
2.1.2. Multiple Travmah Hastaya Yaklasim

ATLS kilavuzu, Amerikan Cerrahlar Birligi (American College of Surgeons:
ACYS) tarafindan siirekli glincellenen bir kilavuz olup saglik caliganlarina multiple
travmali hasta yoOnetiminde bir rehber niteligindedir. ATLS kilavuzu travma
hastalarina sistemik bir sekilde bakilmasini saglar ve hastalarin morbidite ve mortalite
oranlarin1 azaltmaktadir. Travmali hastalarda genel yaklasim; primer baki,

resiisitasyon, sekonder bak1 ve gerektigi durumlarda uygun merkeze sevki igerir (4,5).
2.1.2.1. Primer Baki

Primer bakida klasik amag¢ mortaliteye sebebiyet verecek durumlarin erken
tanisini1 koymak ve bunlari ivedi bir sekilde tedavi etmektir. ATLS 10. baskida 6nceki
basimlarda oldugu gibi ABCDE (Airway, Breathing, Circulation, Disability,

Exposure) harfleriyle kisaltmayi i¢eren yaklasim biitiiniinii igermektedir (4,5).
A (Airway=Havayolu)

Travma hastalarinda primer bakida ilk ve mutlak yapilmasi gereken uygulama,
hastanin havayolunu agik tutmaya calismaktir. Bu miidahaleyi yaparken de hastanin
servikal vertebra yaralanmalarinda spinal kordun zedelenmemesine de dikkat
edilmelidir. Havayolu acikliginda ilk asama, agiz i¢i temizligini yaparak yabanci

cisim, kan ve benzeri tikayici maddelerin uzaklastirilmasi saglanmalidir (4,5).

Bilinci agik olmayan travmali hastalar kendi hava yolu agikligini
saglayamayacagi icin havayolu agikligi saglik personeli tarafindan saglanmasi
gereklidir. Havayolunu agmada baslica kullanilan manevralar ¢ene itme (jaw thrust)
ve ¢eneyi kaldirma (chin lift) uygulamalaridir. Ayrica hava yolu agikligini saglamada
ag1z igine veya burundan airway yerlestirilmesi yapilmalidir. Ik yapilacak olan bu
havayolu agma manevralarinda basarisizlik durumunda orotrakeal entiibasyon,
nazotrakeal entiibasyon ve krikotirotomi (igne veya cerrahi) gibi ileri hava yolu
metotlarma gecis yapilmalidir. Ileri hava yoluna gegis endikasyonlari; GKS<10 puan

altinda olmasi, maksillofasiyal kiriklardan dolayr veya diger sebeplerden dolay1



aspirasyon riskinin varligi, ilk uygulanan havayolu agma manevralarinin yetersiz
gelmesi, yetersiz oksijenizasyon durumlari olarak sayilabilir. ALTS 10. baskida
giincelleme ile havayolu degerlendirildikten hemen sonra servikal stabilizasyon,
hastaya uygun boyunluk takilarak saglanmalidir. Havayolu agikligi saglanmaya

calisilirken servikal yaralanmalara dikkat edilmelidir (4,5).
B (Breathing=Solunum)

Travma hastasinda giivenli bir hava yolu saglandiktan hemen sonra solunum
degerlendirme asamasina gecilir. Mortaliteyle sonlanabilecek solunum sistemi
yaralanmalar1 ivedi bir sekilde tanis1 konulmali ve ivedilik igerisinde uygun tedavisi
yapilmalidir. Normal bir solunum ig¢in kiginin akcigerlerinin, gogiis duvarinin ve
diyaframin saglam olmas1 gereklidir. Akciger muayenesinde ilk olarak inspeksiyonla
acik pnomotoraksa yol agabilecek olan penetran bir yaralanma olup olmadigina ve her
iki akcigerin solunuma esit katilip katilmadigina bakilir. ATLS’nin 6nceki
baskilarinda yelken gogiis primer baki igerisinde yer alirken kilavuzun 10. baskisinda
yelken gogiis arastirilmasi primer baki igerisinden ¢ikarilip sekonder baki igerisinde
degerlendirilmesi Onerilmistir (4,5). Palpasyonla cilt alti amfizem ve Krepitasyon
varligi arastirilir. Akcigerlerin oskiiltasyonu ile hastada tansiyon pnomotoraks ve/veya

masif hemotoraks olup olmadigi arastirilir (4,13).

Akcigerlerin  oskiiltasyonu ve klinik degerlendirme sonrasi tansiyon
pnomotoraks tanis1 konuldugunda hastaya ivedi bir sekilde midaksiller hattin 5.
interkostal araligindan kot tistiinden girilecek sekilde 14-16G braniil kullanilarak igne
torakostomi yapilir ve tiip torakostomi i¢in zaman kazanilmis olur. Ancak c¢ocuk
hastalarda bu uygulama yapilirken igne torakostomi midklavikular hattin 2. interkostal
araligindan girilerek yapilir. A¢ik pndmotoraksla gelen hastalarda penetre olunan yer
ti¢ tarafi kapal1 bir tarafi acik olan bir pet nemlendirilerek kapatilir ve hastaya toraks

tiipl takilma islemi uygulanir (4,13).
C (Circulation=Dolagim)

Hipovolemik sok, travmali hastalarda en dnemli 6liim sebebi olup dakikalar
veya saatler igerisinde dolagim sistemindeki kan voliimiiniin hizli bir sekilde kaybiyla
karakterize bir durumdur. Bu agsamada once nabiz kontrolii yapilir. Ardindan hastada

eksternal ve internal abondan bir kanama odagi ve kalbin etrafinda hemoraji veya sivi



birikmesi sonucu olusan kardiyak tamponad olup olmadigi hizli bir sekilde
degerlendirilmelidir. Hastada olusan kaybin miktar1, hipovolemik sok tablosu g6z
Oniine alinarak her iki dirsek antekiibital bolgeden genis damar yolu agilarak uygun
kan tetkikleri i¢in numune gonderilmelidir. Hemorajik (hipovolemik) sok evreleri
tablo 1°de gosterilmistir (14). Bolus olarak intravendz kristalloid infiizyonu baglanmali
ve gerektigi durumda grup spesifik veya 0 Rh™kan istemi yapilmali ve hastaya vakit
kaybetmeden kan transfiizyonu uygulanmalidir. Hipovolemik sok durumunda, hastaya
1000 ml intravenoz kristalloid infiizyonu verilmesine ragmen sok durumu devam
ediyorsa grup spesifik veya 0 Rh™ kan driinleri verilir (5). Asirt kristalloid sivi
infiizyonu uygulanmasi sonrast koagiilasyon faktorleri plazmada seyreltilecegi icin
koagiilasyon kaskad1 bozulur ve buna bagli hastada kanama diatezi gelisebilir. Hastada
kanamay1 azaltmak igin travmadan sonraki ilk 3 saat i¢inde traneksamik asit 1 gr
intravendz 10 dakikada uygulanmali ve 8 saatlik infiizyon da ag¢ilmalidir (15). Ayrica
verilen kristalloid soliisyonu viicuda verildikten kisa bir siire sonra damar disina
diffiize olacagi i¢in travma hastalarinda en uygun damar igi siv1 ¢esidi kan trinleridir.
Masif kan transfiizyonu, 24 saatte 10 iiniteden fazla kan iiriinii ihtiyaci veya 1 saatte 4
tiniteden fazla kan tirlinii ihtiyaci veya ilk 3 saatte kan hacminin %50’si kadar kirmizi
kan ihtiyacinin oldugu durumdur. Hastalara masif kan transfiizyonu durumunda
verilecek olan kan triinleri, 1:1:1 (Eritrosit siispansiyonu: Taze donmus plazma:

Trombosit siispansiyonu) oraninda uygun olacaktir (16,17)



Tablo 1. Hipovolemik (Hemorajik) Sok Evrelemesi

EVRELER EVRE-1 EVRE-2 EVRE-3 EVRE-4

Kan kaybi (ml) 0-750 750-1500 1500-2000 >2000

Kan kaybi (%) %15 %15-30 %30-40 >%40

Sistolik kan basinc1 | Normal Normal Azalir Cok azalir

Nabiz/dk Normal 100-120 >120 >140

Solunum Sayisi 14-20 20-30 30-40 >35

Idrar aikis1 ml/saat | >30 20-30 5-15 Neredeyse yok

Mental Durum Hafif anksiyoz | Anksiyoz Anksiyoz, Konfiize, letarjik
konfiize

Ik sivi replasmam | Kristalloid Kristalloid Kristalloid ve kan | Kristalloid ve kan

Baz defisiti 0/-2 meg/L -2 /-6 meg/L -6 /-10 meg/L <-10 meg/L

D (Disability): Norolojik muayene

Hastanin biling durumu, 151k refleksine yaniti, pupil ¢capinin dilatasyonu veya

esitsizlik durumu parametrelerine bakilarak hastada santral sinir sisteminde hasar olup

olmadigi arastirilir. Hastanin biling durumu uluslarasi gecerliligi olan GKS g6z 6niine

alinarak puanlama yapilarak degerlendirilir (tablo 2) (4,5).




Tablo 2. Glaskow Koma Skalas1 (GKS)

Eriskin Hasta Puan Pediatrik Hasta
Gozleri Acabilme Gozleri Acabilme
Spontan acik 4 Spontan agik
Sesli uyaranla agilma 3 Sesli uyaranla agilma
Agriyla agilma 2 Agriyla agilma
Yanit yok 1 Yanit yok
Motor Yanit
Emirler yerine getirebilme 6 Spontan hareket hali
Agriyi lokalize etme 5 Dokunmadan kaginma hareketi
Agriya ¢ekerek yanit verir 4 Agridan kaginma hareketi
Agriya fleksiyon yaniti 3 Anormal fleksiyon
Agriya ekstansiyon yaniti 2 Anormal ekstansiyon
Yanit yok 1 Yanit yok
Sozlii Yamt
Anlamli yanit verir 5 Giiliiyor, objelere bakiyor, iletisim halinde
Konflize yanit verir 4 Uygun olmayan hareketler
Uygunsuz kelimelerle yanit verir 3 Nadiren sakinlesitirilebilen, inleme hali
Anlamsiz seslerle yanit verir 2 Kontroliin imkansiz olmasi, ajite
Yanit yok 1 Yanit yok

E (Exposure=Kiyafetlerin ¢cikarilmasi)

Travmali hastalarda tiim viicut inspeksiyonu igin kiyafetler imkan dahilinde
dikis yerlerinden kesilerek ¢ikartilmalidir. Hastada olasi spinal hasar gozetilerek spinal
stabilizasyon saglanir ve ek yaralanmalarin varligi arastirilir. Ayrica muhtemel bir
hipoterminin engellenmesi i¢in hastanm {istii ortiiliir. Intravendz s1v1 ve kan iiriinleri

verilirken hastanin hipotermiye girmemesi i¢in 1sitilmasi diisiiniilmelidir (4,5).
2.1.2.2. Sekonder Baki

Sekonder bakida hasta bastan agag: detayl bir sekilde incelenerek hayati tehlike
ve sakatlik olusturabilecek durumlar arastirilir. Hastanin bu asamada detayl
incenlemesinde bas-boyun, toraks, batin, pelvis ve ekstremite muayeneleri yapilir.
Hastanin yasamsal parametreleri, fizik muayenede saptanan patolojik bulgular not

edildikten sonra gerekiyorsa uygun goriintiileme ve laboratuvar tetkikleri istenir (4,5).

Travmali hastalarda direkt grafi (x-ray), ultrasonografi (USG) ve bilgisayarl
tomografi (BT) daha ¢ok kullanilmakla beraber nadir de olsa manyetik rezonans (MR)
goriintiileme de acil servislerde kullanilmaktadir. X-ray akcigerin major yaralanmalari

olan pnomotoraksin ve hemotoraksin saptanmasinda yatak basi olarak kullanilabilir.



X-ray ayrica pelvis ve ekstremite fraktiirleri, entiibasyon ve gogiis tiiplerinin yerlerinin
dogrulanmasinda  kullanilabilir.  Ancak  bu  tetkikin ~ solid  organlarin
degerlendirilmesinde pek basarili oldugu séylenemez. USG radyasyon i¢ermemesi,
yatak basinda uygulanabilir olmas1 ve tomografi goriintiileme odasina gidemeyecek
durumda olan kritik hastalarda son derece degerli bilgiler saglamasi agisindan kiymetli
bir tan1 aracidir. Yapilacak olan yatak basi hizli incelemede pnomotoraks, hemotoraks,
kardiyak tamponad, batin i¢i serbest sivi, karaciger ve dalak yaralanmalar1 ve mesane
riptiirii gibi ciddi yaralanmalarin tanilar1 hizlica konulabilmektedir. Ancak USG
retrperitoneal yaralanmalar1 ve beyin hasarini gostermede yetersiz kalabilmektedir.
BT, travmali hastalardaki solid organ ve iskelet sistemindeki yaralanmalarin tanisinda
sensitivitesi ve spesifitesi yiiksek olan ve acil servislerde sik kullanilan bir
goriintiileme ¢esididir. Ancak instabil hastalarda resiisitasyon alanindan uzaklagma ve

radyasyona maruziyet durumu 6nemli dezavantajlaridir (18, 19).
2.1.3. Viicuttaki Bolgelerin Travmalarina Yaklasim

Viicudumuzda travmaya maruz kalan baslica sistemleri bas, gégiis, batin, pelvik

ve kas-iskelet olarak gruplandiralarak incelenebilir.
2.1.3.1. Bas Yaralanmalart:
Subaraknoid Kanama (SAK) ve Ventrikiil I¢i Kanama

Travmatik SAK, araknoid membran ve piameter membran arasina kanin
birikmesi sonrasi olusan ve oliimciil olabilen bir Klinik durumdur. Travmatik SAK,
travmaya bagli beyin hasar1 olan hastalarda ikinci en sik goriilen akut beyin hasaridir.
Hafif travmatik beyin hasar1 olan ve cerrahi gerektirmeyen hastalardaki travmatik
SAK, hasta acisindan prognozun iyi oldugunu gosterir (20). Ventrikiil i¢i kanama,
daha ¢ok ¢ocuklarda goriiliir ve buna genellikle travmatik SAK, intraserebral kontiizyo
ve subdural hemoraji eslik edebilir. Prevalans: %4 ve altinda ve nadiren izole halde
bulunan ventrikiil i¢i kanamalar, travmanin siddetli oldugunu gosteren 6nemli bir

klinik durumdur (21).



Diger Intrakraniyal Hemorajiler

Epidural hemoraji, subdural hemoraji, parankim i¢i hematomlar ve serebral
kontiizyonlar diger intrakraniyal kanamalar arasinda gosterilebilir. Bu lezyonlar izole

veya birlikte goziikebilirler.

Subdural hemoraji, kdprii venlerin yirtilmasi sonucu durameter ve araknoid zar
tabakalarinin arasina kanin toplanmasi durumudur. Akut subdural hematom kitle etkisi
yaparak intrakraniyel basinci arttirir ve siklikla kontiizyon, 6dem ile birliktelik
gosterir. Travmatik akut subdural hematom travmaya bagli beyin hasarlariin yaklasik
%10-20’sinde goriilmektedir. GKS skoru 8 ve altinda olan travmali hastalarda ise
yaklagik %60 oraninda goriiliir. Travmatik subdural hemorajiye, ABD’deki Traumatic
Coma Data Bank ve Japonya’daki Neurotrauma Data Bank verilerine gore genellikle
motorlu tasit kazalar1 ve yiliksekten diismeler sebep olmaktadir (22). Mortalitesi %50-
60 diizeylerinde seyreden subdural hemorajinin epidural hemorajiden daha mortal

seyrettigi bilinmektedir.

Genellikle trafik kazasi ve diisme sonrasi yaralanan ve ¢ogunlugunu geng
erkeklerin olusturdugu travmatik epidural hemorajiler, tiim kafa yaralanmalarinin
%1’inde goriliir. Epidural hemoraji cerrahi olarak tedavi edilen hastalarda mortalite
oranlart %7,5 ile %12 arasinda degisir. Erken donemde epidural hemoraji vakalarinin
cogu BT ile tespit edilirken %10’unda ise miiteakip ¢ekilen BT’lerde tespit edilir.
Epidural hemoraji, genellikle meningeal arter yaralanmalarina sekonder olarak
gelisirken ¢ok nadir de olsa ven6z kaynakli da olabilir. Lucid interval dénemi, epidural
hemorajilere 6zgli olmamakla beraber tanida 6nemli rol oynayan bir klinik tablodur.
Lucid interval donemi, hastanin hafif uykuya egilimli oldugu durumdan epidural
hematomun ileri evresindeki transtentorial herniasyona bagli olarak gelisen koma

tablosuna kadar olan uyaniklilik dénemidir (23).

Travmaya sekonder olan serebral kontiizyonlar ve parankim i¢i kanamalar,
intrakraniyal bolgenin hemen her yerinde goriilebilir. Kontiizyonlar trafik kazalari,
diismeler gibi pek ¢ok travma sonrasi olusabilir ve kalic1 hasarlara yol agabilir.
Travmatik beyin hasar1 olan hastalarin yaklasik %20’sinde serebral kontlizyon
goriiliir. Hasarin ciddiyeti, ¢arpisma sonrast emilen kinetik enerji miktar1 ve birincil

hasari arttiran sekonder olaylarla iligkili olarak degisebilir. Kan beyin bariyerini bozan
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serebral kontlizyonlar bazen birlesip parankim i¢i genis hematomlara yol agabilirler.
Bu hastalarda hemotomun yeri ve biiyiikliigiine gore fatalite oranlar1 %50-60’lara
kadar ¢ikabilmektedir (24).

Diffiiz Aksonal Hasarlanma

Kiint travma sonucu 6 saatten daha uzun siire komada kalan ve bunlara ait
bilgisayarlt tomografi goriintiileleme tetkiklerinde spesifik bulgu saptanmayan
hastalarm komatoz durumuna diffiiz aksonal hasarlanma denir. Her ne kadar vakalar,
komayla iligkili olsa da bas agrisi, bas donmesi, mide bulantis1 ve kusma gibi nispeten
daha hafif klinik tablolardan tam suur kaybi gibi agir klinik tablolara kadar degisen
genis bir yelpazede karsimiza cikabilir. Klinik bir tani olan diffiiz aksonal
yaralanmalarda hastalarin ¢gogunda GKS skoru 8 puanin altindadir. Bu durumun en
yaygin sebebi motorlu tasit kazalaridir. Diffiiz aksonal yaralanmanin mekanizmasinin,
beynin beyaz cevherindeki aksonlarin yolaklarinda kopmalara ve yaralanmalara yol
acan rotasyonel hareketler ve akselerasyon veya deselerasyonlardan kaynaklandigi
bildirilmektedir. Beyindeki bu hasarlanma daha sik olarak corpus callozum ve beyin
sapindaki beyaz cevherde bulunan akson yolaklarinda olur. Diffiiz aksonal hasar
tablosunun kesin insidansi bilinmemekle beraber acil servise bagvuran travmatik beyin
yaralanmalarinin yaklasik olarak %10 kadarinda oldugu ve mortalite oraninin da %25
dolaylarinda oldugu tahmin edilmektedir. Beyin BT de beyaz cevher yolaklarindaki
punktat hemorajiler, diffiiz aksonal yaralanmayi diisiindiiren bir ipucu olarak algilansa
da BT gorintiileme tetkikleri tan1 koymada yeterli degildir. Ancak bu tiir hastalara
uygulanan MR diffiizyon tensoér goriintiileme modu kullanilarak saptanan diffiiz
aksonal yaralanmaya ait patolojiler ile tanis1 konulabilir. Bununla birlikte diffiiz
aksonal yaralanmanin kesin tanisi, postmortem patolojik mikroskobik inceleme ile
konulabilir. Subdural veya epidural hemorajilerin cerrahi tedavi sonrast hastanin koma
durumundan g¢ikamamas: sonucunda mutlak diffiiz aksonal hasarlanmadan
stiphelenilmelidir. Diffiiz aksonal yaralanmalarda kesin bir tedavi olmamakla birlikte
hipotansiyon, beyin 6demi ve intrakraniyal hipertansiyon gibi sekonder hasara yol
acabilecek tablolarin semptomatik tedavisi diizenlenir. Diffiiz aksonal yaralanma
neticesinde vakanin bitkisel hayat denilen beyin 6limii veya hastanin oliimiyle
sonuglanabilecegi goz oniine alinarak bu tiir vakanin atlanmamasi gereken 6nemli bir

klinik tablo oldugu asikardir (25, 26).
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Bas Yaralanmalarinin Acil Serviste Yonetimi

Oncelikli olarak hastann ilk resusitasyon basamaklarini igeren ABC prosediirii
saglandiktan sonra GKS skoru yardimiyla hastanin suuru degerlendirmeye alinir.
Genelde ciddi kafa yaralanmasi olan hastalarin yaklasik yarisinda hastaneye
getirilmeden onceki oksijen diizeyleri diisiik olabilecegi ve bu hipoksi durumunun da
beyin parankim dokusuna hasar verebilecegi gbz oniine alinmalidir. Bunun igin bu tiir
vakalarda GKS skorunun 10’un altindaki bir degerde oldugu zaman hastalar ivedi bir
sekilde uygun bir entiibasyon seti ile endotrakeal yolla entiibe edilmelidir (4, 5). Ayrica
hiperkapni vazodilatasyonu arttirarak intrakraniyal basinci arttiracagi i¢in hastalar
hiperkapniden korunmalidir. Istenen CO2 diizeyi 30-35 mm Hg seviyelerinde olup
daha fazla diismesi de vazokonstruksiyona sebep olarak beyin perfiizyonunun
bozulmasina yol acar. Ayrica bu tiir vakalarda sivi kaybindan dolay1 olusacak
hipovoleminin de beyin parankiminin perfiizyonunu bozacagi bilinmektedir. Bunun
icin serebral perfiizyonun korunmasi amaciyla hastanin hemodinamik degerlerinin
stabil hale getirilmesi saglanmalidir. Kafa travmali hastalarda siv1 tercihi; izotonik sivi
(%0,9 sodyum kloriir, ringer laktat), hipertonik salin (6rnegin %3 sodyum kloriir) ve
kan drtnleri seklinde olmalidir. Posttravmatik hiperglisemi beyin 6demini
arttirabilecegi igin sivi olarak dextroz kullanimi tercih edilmez. Asir1 izotonik sivi
verilmesinin de 6demi arttiracagi unutulmamalidir. Ayrica sodyumun 130 meq/l’nin
altinda oldugu hipotonik durumun beyin 6demini arttiracagi i¢in hastaya hipotonik
stvilarin verilmesi tavsiye edilmez. Son olarak kafa travmasi olan hastalarda servikal
vertebra basta olmak tizere diger sistem yaralanmalar1 ve acil cerrahi gerektirecek

patolojiler de unutulmamalidir (27).
2.1.3.2. Toraks Yaralanmalart

Akciger, kalp, 6zefagus, diyafram ve gogiis duvar1 bolgelerinin yaralanmalarini
igerir.
Akciger Yaralanmalart: Pnédmotoraks, hemotoraks, pulmoner kontiizyon ve trakea ve

major brons yaralanmasi.
Hemotoraks

GoOgiis travmast sonrast akcigerin paryetal ve visseral plevra yapraklari

arasindaki plevral bosluga kamin birikmesi durumudur. Interkostal ve internal
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mammerian arterler, biiylik venéz damarlar, mediastinum, gogiis duvari, miyokard,
akciger parankimi, diyafram ve abdomen yaralanmalarindan sonra hemotoraks
goriilebilir. Hemotoraks, kiint ve penetran yaralanmalar sonrasi olusabilir.
Hemotoraks, en ¢ok travmalar nedeniyle olusmaktayken nadiren de olsa kanserler,
koagiilopatiler, enfeksiydz progesler ve iyatrojenik olarak da olusabilir. Hemotoraks
kot fraktiirleri ve pnomotoraksla birlikte olabilecegi gibi izole halde de bulunabilir.
Hemotoraksin tanisi fizik muayene ve goriintiilemeyle konulabilir. Fizik muayenede
g0giis duvarinin ekspansiyonunda bozulma, steteskopla muayenede akcigerin bir
bolgesinde veya tamaminda sesin azalmasi, perkiisyonda matite alinmasi, trakeanin
akcigerdeki hematomun sift etkisinden otiirli kars1 tarafa deviasyonu durumlarinda
akla hemotoraks gelmelidir. Kan, yatan hastada en ¢ok akcigerin posterolateral
kisminda toplanir. Akciger grafisi, toraks BT ve USG ile hemotoraks tanisi
konulabilir. Akciger grafisi 175-300 ml siviy1 saptayabilirken USG daha sensitif olup
20 ml siviyr dahi saptayabilir. Sivi miktar1 100 ml’nin iizerine ¢iktiginda ise %100
oraninda USG ile saptanabilir (28, 29). BT, hemotoraks tanisinda altin standart olan
goriintiileme yontemi olmakla beraber unstabil hastalarda kullanimi kisitlidir. Point of
care ultrasound ile hemotoraks tanist hizli, giivenilir ve tekrar edilebilir
avantajlarindan dolay1 geleneksel goriintiileme ¢esitlerine yardimci olabilir. Pulmoner
pencereler 2000’li yillarin ortalarindan beri extended-Focused Assessment with
Sonography in Trauma (e-FAST) protokoliine eklenmistir. Ayrica hemotoraks
tanisinda USG’nin akciger grafisinden daha yiiksek sensitiviteye sahip oldugu

caligmalarla gosterilmistir (28, 30).

Plevral boslukta toplanan kan miktarmin 1500 ml’den daha fazla olmasi
durumuna masif hemotoraks denir. Masif hemotoraks durumunda hastaya hizli bir
sekilde genis bir damar yolundan intravendz sivilar ve gerektigi durumda da kan
trtinleri hazirlanip verilmelidir. Segilecek olan intravendz sivilar Kristalloidlerden
ringer laktat veya 90,9 sodyum Kkloriir olup ikisinin birbirine stlinligi
bulunmamaktadir. Ayrica kolloid sivilar hem pahali olmalar1 hem de travmali
hastalarda mortaliye etki anlaminda kristalloidlere iistiin olmadiklar1 i¢in kullanimi

onerilmez (5, 29).

Tedavide, hastaya posterior aksiller hattin 5-6. interkostal araligindan kot

listiinden 28-32 F numara gogiis tiipii kullanilarak torakostomi islemi yapilir. islemden
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hemen sonra 1500 ml (20 ml/kg) hemorajinin su alti drenajda birikmesi veya
takiplerinde saatlik 200 ml’den (2 ml/kg/saat) fazla hemorajinin gelmesi, perikardiyal
tamponad varligi, biliyilk damar veya gbégilis duvarmin hasari durumlarinda agik

torakotomi yapilmalidir (28).
Pnomotoraks

Spontan olarak, kiint veya penetran travma sonucu pariyetal plevra ve visseral
plevra yapraklari arasina serbest havanin birikmesi durumudur. Pnémotoraksin agik,
kapal1 ve tansiyon pnomotoraks olmak iizere 3 ayri ¢esidi vardir. A¢ik pndmotoraks,
penetran yaralanmalar sonrasi goriiliir. Toraks duvarindaki agik yaranin biiyiikligi
arttikca toraks i¢ine girecek olan havanin miktar1 da artacagi i¢in hastalarda 6limciil
sonuclara sebebiyet verebilecektir. Defekt trakea ¢apindan biiyiik oldugu durumda
hasta agisindan son derece mortal olabilir. Agik olan yara kapatilabiliyorsa ivedi bir
sekilde kapatilmali, kapatilamayacak durumda ise 3 kenar1 flasterle sabitlenerek
kapatilmalidir. Kapali pnomotoraks, kiint travmalar sonrasi goriiliir ve genellikle kot
fraktiirleri de eslik eder. Orta ve ileri diizeyde olan pndmotorakslarda tiip torakostomi
islemi uygulanmalidir. Tiip torakostomi islemine ragmen hava kagagi devam eden
hastalarda tiip yeri dogrulandiktan sonra trakeobronsiyal yaralanma agisindan
arastiritlmalidir. Tansiyon pndmotoraks, nadir goriilmesine ragmen son derece mortal
olan bir durumdur. En sik sebepleri; kiint travmaya sekonder akcigerdeki ciddi
parankimal hasarlar, ventilatdre bagli hastalarda basincin yliksek olmasi ve biiyiik
amfizem yirtilmasi olarak sayilabilir. Plevral bosluga giren hava miktar arttikca kitle
etksiyle mediastendeki yapilar karsi tarafa itilir ve basing etkisiyle kalbin venoz
doniisii bozulur. Venoz doniisiin azalmasiyla hipotonsiyon, sok ve miidahale
edilmemesi durumunda hastanin yasaminin kaybiyla sonuglanabilir. Tansiyon
pnomotoraks tanisi grafiyle degil klinikle konulur. Hastanin etkilenen akcigerinde
steteskopla dinlemekle ses alinmaz ve perkiisyonla da hipersonorite Sesi alinir.
Tansiyon pndmotoraksta zaman kazanmak i¢in acil bir sekilde igne torakostomi islemi
yapilir. Cocuklarda midklavikular hattin 2. interkostal araligindan yetiskinlerde ise
orta aksiller hattin 5. interkostal araligindan gri braniil ile girilerek gergeklestirilir.
Ardindan tiip torakostomi islemi yine orta aksiller 4-5. interkostal araliklardan

yapilarak hasta stabil hale getirilmeye ¢alisilir (4, 5, 30-32).
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Pulmoner Kontiizyon

Kiint travma sonucu akcigerlerde olusan interstisyel ve alveoler hemoraji ve
ddem tablosuna pulmoner kontiizyon denir. Onemli toraks travmalarinda %20 ile %70
arasinda gorilmektedir. Klinik olarak genellikle kendiliginden diizelirler. Cocuklarin
gogiis duvart daha esnek oldugu i¢in erigkinlere kiyasla daha duyarlidirlar. Ancak
etkilenen alanin fazla olmasi1 durumlarinda mortalite oranlar1 %10 dolaylarinda oldugu
icin hasta yakindan takip edilmelidir. Hastanin kandaki oksijen durumunun

desatiirasyonu halinde hastaya entiibasyon gerekebilecegi de unutulmamalidir (33).
Trakea ve Major Brong Yaralanmasi

Trakea ve major brons yaralanmalari, son derece nadir olup hayati tehdit eden
agir yaralanmalardan biridir. Bu yapilarin yaralanmalar1 daha ¢ok kiint travmalar ve
boynun asir1 ekstansiyonu sonrasinda olusabilir. Mortalite oranlari merkezden
merkeze degismekle beraber %10-20 arasindadir. Fizik muayenede ciltte 6dem ve cilt
alt1 krepitasyon, pnomotoraksa ait akciger muayene bulgulari saptanabilir. Genellikle
2 cm’nin altindaki yaralanmalar cerrahi olmaksizin takip edilebilir. Hastanin
goriintiilemelerinde ek olarak subkutan amfizem, pnémomediastinum ve pnémotoraks
tablolar1 da saptanabilir. Pnomotoraks varliginda tiip torakostomi yapilir ve hava

kagaginin diizelmemesi durumunda trakea yaralanmasi cerrahi olarak onarilir (34).

Kalp Yaralanmalarr: Kardiyak tamponad, miyokard kontiizyonu, kommosyo kordis

ve kalbin biiyiik damarlarinin yaralanmasi.
Kardiyak Tamponad

Kardiyak yaralanmalar toraks travmalarinin yaklasik olarak %21’ini olusturur.
Kardiyak tamponad daha ¢ok penetran travmalarla meydana gelmektedir. Kalbin
etrafin1 saran perikard yapraklar1 fazla esnek olmayip akut olaylarda visseral ve
paryetal zarlar arasina bir¢ok sebepten dolayr kanin birikmesiyle kalbin diastolik
dolumunun bozulmas: sonucu kalbin disfonksiyone hale gelmesine kardiyak
tamponad denir. Ancak uzun siireli olaylarda bu iki yaprak arasina giren sivi miktari
perikard yapraklar1 tarafindan akut olaylara gore daha fazla tolere edilebilecegi igin
daha fazla siv1 birikmelerinde dahi tamponad olugmayabilir. Kardiyak tamponadda
kalp seslerinin derinden gelmesi, juguler vendz dolgunluk ve hipotansiyon

bulgularinin bir arada olmasina Beck triyadi denir. Kardiyak tamponadin kesin tanisi
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ekokardiyografi (EKO) veya e-FAST ile konulabilir. Kardiyak tamponadin baslangig
tedavisi sivi desteginden olusur. Hipotansiyonu olan hastanin hemodinamisini
diizeltmek igin intravendz sivi verilirken akut dekompanse kalp yetmezligi
gelismemesi i¢in dikkat edilmelidir. Kardiyak tamponadin kesin tedavisi subksifoid
bolgeden plastik kilifli bir igne ile girilerek perikardiyal sivinin bosaltilmasidir. Bu
olaya perikardiyosentez denir (35, 36).

Miyokard Kontiizyonu, Kommosyo Kordis ve Kalbin Biiyiik Damarlarinin

Yaralanmasi

Miyokard kontiizyonu, yiiksekten diisme, motorlu tasit kazalart ve bisiklet
kazalar1 gibi g6gilis duvarina olan yiiksek enerjili kiint travmalar sonucu meydana
gelebilir. Miyokard kontiizyonu nonspesifik semptomlar ve ideal bir tani testinin
olmamasindan dolay1 kolaylikla tanisi atlanabilen bir klinik durumdur. Kardiyak
kontlizyonun tanisinda elektrokardiyografi (EKG), niikleer kardiyak goriintiileme,
kardiyak parametreler (troponin | ve T, CK-MB) ve transtorasik ve transozefagial
ekokardiyografi (EKO, TEE) kullanilmaktadir. Ancak bu testlerin higbiri %100
duyarliliga sahip degildir. Hastada travma sonrasi gégiis agris1 varliginda kardiyak
kontiizyondan siiphelenilmelidir ve ileri inceleme yapilmalidir. Kardiyak troponin
degerleri travmadan hemen sonra alinan kan tetkiginde normal olabilir ve 4-6 saat
sonra kanda saptanabilir. Hastanin EKG’sinde siniis tasikardisi, aritmiler, ST segment
degisiklikleri goriilebilir ve hastanin EKO’sunda duvar hareket bozukluklari
saptanabilir. Hastada ortaya ¢ikan kalp yetmezligi ve aritmiler uygun sekilde tedavi
edilir (36, 37).

Kommosyo kordis, prekordiyuma dogrudan bir travma sonucu ani kalp
durmastyla sonuglanan son derece nadir bir travmatik kardiyak yaralanma ¢esididir. T
dalgasinin pik noktasindan 10-30 milisaniye 6nce gelen travma sonucu malign aritmi

sonras1 mortalite ile sonucglandig1 diistiniilmektedir (38).

Kalbin biiyiik damar yaralanmalari, yiiksekten diisme basta olmak tizere yiiksek
enerjili travmalar sonrasi goriilmektedir. Fizik muayenede spesifik bir bulgu
olmamakla beraber {ist ekstremiteler arasi tansiyon ve nabiz farki oldugu durumlarda
stiphelenilmelidir. Goriintiilemede ilk 2 kotta fraktiir varligi, mediasten genislemesi,

trakeanin deviasyonu veya entiibasyon tiipliniin orta hatta olmamasi durumlarinda
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kalbin biiyliik damar yaralanmalarindan siiphelenilmelidir. BT anjiografi biiyiik damar
yaralanmalarin tespitinde son derece etkili olup tanida altin standarddir. Hastanin

tedavisinde s1v1 tedavisi ve cerrahi girisim birlikte yer almaktadir (39).
Ozefagus Yaralanmalar

Ozefagus yaralanmalar1, genellikle kiint travmalar sonrast meydana gelmektedir.
Ayrica endoskopi sonrasi, Boerhave sendromunda hiperemezise ve koroziv madde
maruziyetine sekonder olarak 6zefagus yaralanmalar1 goriilebilir. Yiiksekten diisme
gibi yiiksek enerjili kiint travma sonrasinda gogiis agrisi, disfaji ve cilt alti amfizeme
bagli krepitasyon durumlarinda o6zefagus yaralanmasi mutlaka diistiniilmelidir.
Ozefagus yaralanmas1 sonrast korkulan tablolardan en Onemlilerinden biri
mediastinittir. Mediastinit, 6zefagustaki perforasyon sonrasi mide icerigi ve oral
floranin mediastinal yapilarda 6nce enfeksiyona ardindan da sepsise yol agan ve
mortalitesi (%30) yiiksek olan bir Klinik tablodur. Ozefagus perforasyonu, en sik
krikofaringeus diizeyinden ve genellikle iyatrojenik nedenlerden (endoskopi, TEE)
dolay1r olusur. Tamida ¢ekilen posterior-anterior akciger grafisinde (PAAG)
pnodmomediastinum, pnomotoraks ve plevral efflizyon tablolar1 goriilmesi
destekleyicidir. Mediastinitin tedavisinde, uygun antibiyotik kullanimi, defekt yeri
onarimi, rezeksiyon, ayirma ve cilde agizlastirma gibi segenekler mevcuttur. Ilk 24
saat igerisinde yapilacak olan cerrahi miidahale ile %80’lere varan oranlarda basari

saglanabilir (40).
Diyafram Yaralanmalar

Diyafram yaralanmalari, daha ¢ok kiint travmali (%75) yaralanmalar sonrasi
olup insidansi yaklasik olarak %1,5 diizeylerindedir. Kiint travmalarin yaklasik olarak
%5’inde diyafram riiptiirii goriilmektedir. Diyafram yaralanmalari, daha ¢ok sol tarafta
goriillir ve varligi durumunda travmanin enerjisinin yiiksek oldugu anlamina gelir.
Diyafram yaralanmalarinin sagda daha az goriilmesinin sebebinin karacigerin sag
diyaframi korudugu seklinde diisiiniilmektedir. Diyafram yaralanmalarinin tanisi
oldukga zordur. Ozellikle kiigiik penetran yaralanmalarda semptomlar erken donemde
goziikmeyebilir. Hastanin PAAG’sinde akciger alani igerisinde barsak gazinin
goriilmesi, diyaframi gosteren disk seklindeki ¢izginin bozulmasi veya kaybolmast,

kalbin ve mediastendeki yapilarin karsi tarafa sift yapmasi ve diyaframin oldugundan
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daha yiiksek yerlesimli olmas:t gibi durumlar hastada diyafram yaralanmalarini
diisiindiirmelidir. Boyle durumlarda PAAG’de, genellikle anormal bulgular
goriilmesine ragmen nadir de olsa diyafram yaralanmasiyla iliskili herhangi bir bulgu
saptanamayabilir. Diyafram yaralanmalarina, USG, BT, floroskopi ve video
torakoskopi ile tani konulabilir. Tedavide geg kalindigi durumlarda hastalarda, toraksa
gecen barsaklarda strangiilasyon, nekroz ve ardindan perforasyon goriilebilir. Klinik
tablo kotiilestikge hastada septik sok ve 6liim goriilebilir. Mortalite oranlar1 %40’ lara
kadar ¢ikan diyafram ve batin i¢i organ yaralanmalarinin tedavisinde laparotomi
secenegi diislinlilmelidir. Ayrica herniye olan batin i¢i organlarin normal pozisyona
getirilmesi ve diyafram onarimi i¢in torakotomi de diisiiniilmelidir. Sol taraf diyafram
yaralanmalarinda laparoskopik onarim yaklasimi daha istiinken sag taraf
yaralanmalarda ise torakoskopik onarim daha Ustiindiir. Bazen de her iki yol beraber
kullanilabilir (41).

Gogiis Duvart Yaralanmalart

Sternum, vertebralar, her iki hemitorakstaki 12 adet kot ve kas dokular1 gogiis

kafesini olusturur.
Kot fraktiirleri

Kot fraktiirleri, gégiis travmalar1 igerisinde en sik goriilen yaralanma seklidir.
Kot fraktiirlerinde dikkat edilmesi gereken sey fraktiirle birlikte etkilenen bolgede i¢
organ yaralanmalarinin da olabilecegidir. Birinci kot fraktiiriinde subklaviyen damar,
1-3. arasinda Kot fraktiirlerinde damarlar ve brakiyel pleksus, 4-9. arasi Kot
fraktiirlerinde pndmotoraks, hemotoraks ve kardiyak yaralanmalar goriiliirken 9-12.
arasi kot fraktiirlerinde karaciger (sag) ve dalak (sol) yaralanmalar1 kot fraktiirlerine
eslik edebilmektedir. Yelken gogiis de kot fraktiirleri olan hastalarda daha nadir olan
bir klinik durumdur. Kot fraktiirleri ayrica pnomoniye, hastanede kalis siiresinin
artmasina, uzamis ventilasyona ve 6liime de yol agabilir. Fizik muayenede fraktiir olan
bolgede hassasiyet, krepitasyon goriilebililir. Tanida x-ray ve BT kullanilabilir. Son
zamanlarda USG de tanida kullanilabilmektedir. Tedavide amag, agr1 palyasyonu,
fizyoterapi, diizenli solunum ve erken mobilizasyon olmalidir. Cerrahi fiksasyon
tedavisi 1950’lilerde ilk olarak uygulanmis ve mekanik ventilator icadindan sonra

popiilerligi diismistiir. Cerrahi fiksasyon literatiirde tartismali olup kanitlanmis bir
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veri yoktur. Secilmis hastalarda ve nadir durumlarda cerrahi fiksasyon uygulanabilir
(33).

Yelken Gégiis (Flail Chest)

Ardisik 2 veya daha fazla kotun birden fazla yerinden fraktiirii sonucu o bolgede
inspiryumda ekspansiyon yerine ¢okmenin ve ekspiryum sonunda ¢ékmenin yerine
ekspansiyonun olmasi durumunda o bélgede olusan paradoksal hareket varligina
yelken g6giis denir (5). Yelken g6giis mortalitesi diger organ yaralanmalariyla birlikte
gorildiigiinde %5-10 arasinda degismektedir. Genellikle kiint travmalar sonucu olusur
ve buna bagli olarak hemotoraks, pnomotoraks ve akciger kontlizyonu da eslik
edebilir. Bu bolgede akcigerin paradoksal hareketinden 6tiirii havalanmanin bozulmasi
ve sekresyonlarin atilamamasindan dolay: akcigerlerde atelektazi meydana gelebilir.
Agr kontrolii agresif bir sekilde sinir blogu veya epidural anestezi kullanilarak
saglanmalidir. Hastanin tedavisinde agri kontroliiniin ve solunum terapisinin
basarisizligi durumunda hasta entiibe edilerek pozitif mekanik ventilasyona alinirak
atelektazinin gelisimi 6nlenmeli ve hasta rahatlatilmalidir. Diger sebeplerden dolay1
torakotomi uygulanan hastalarda, ventilatérden ayrilamayanlarda ve solunumu diger
tedavilere = ragmen toparlayamayanlarda  kotlarn  cerrahi  stabilizasyonu
diistintilmelidir. Ventilasyon ve perfiizyonun bozulmasindan dolayi hastalarda hipoksi
goriilebilmektedir. Yelken gogiis durumunda genellikle mekanik ventilasyona ihtiyag

duyulmaktadir (42).
Sternum fraktiirii

Sternum fraktiiri, genelde gogilise anteriordan gelen kiint travmalar sonucu
olusur. Tiim gogls travmalarinin yaklasik %10’unda goriiliir ve %1’in altinda bir
mortalitesi bulunmaktadir. Sternal fraktiir, hastalarin %60 ile %90 arasinda motorlu
tasit kazalarina baglidir. Yaslh hastalarda sternum fraktiirii gencglere kiyasla daha fazla
gortliir. Gogiis 6n duvarinda tipik olarak agri olur ve vakalarin %20’sinde nefes darlig
goriilir. Derin nefes alma ve oOksiiriik varhiginda agri siddetlenebilir. Sternum
fraktiirleri siklikla diger yaralanmalarla birliktelik gosterir. Tanida akciger lateral
grafi, USG ve BT kullanilabilir. Tedavisi genellikle konservatiftir ancak cerrahi

miidahale kardiyak hasara ve mediastendeki diger yapilarin hasarlanmalarina bagl
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olarak gerekebilir. izole sternum fraktiiriiniin tedavisinde amag agr1 palyasyonu olup
artmis deplese veya instabil fraktiirler i¢in nadiren internal fiksasyon gerekir (43).

Klavikula Fraktiirii

Klavikula fraktiirleri, genellikle kiint travmalar sonras1 goriilebilir ve buna iist
ektremite ve kot fraktiirleri de eslik edebilir. Fizik muayenede klavikula bolgesinde
hassasiyet, krepitasyon ve ddem goriilebilir. Tedavisi genellikle konservatif olup
velpau bandaji veya 8 bandaji kullanilmaktadir. Ancak fraktiiriin akromiyoklavikular
eklem bolgesinde olmasi, agik fraktiir varligi, nérovaskiiler yaralanma ve fraktiiriin
asirt deplese olmasi durumlarinda cerrahi tedavi yapilabilir. Subklavyen arter,
klavikulanin hemen altinda seyrettigi i¢in yaralanmasi mutlaka ekarte edilmelidir.
Ayrica, klavikula fraktiiriinde yakin komsulugundan dolay: brakiyal pleksus ve ilgili
sinir dallarinin muayenesi de dikkatli bir sekilde yapilarak olasi sinir hasarlar1 ekarte
edilmelidir (44).

Skapula Fraktiirleri

Skapula fraktiirleri, nadir goriilmesine ragmen varliginda yiiksek enerjili bir
travmanin oldugunu gosterir. Skapulanin anatomik komsukluklarindan dolay1
yaralanmalarina vertebra fraktiirleri, posterior kot fraktiirleri, brakiyal pleksus
yaralanmasi, akcigerlerin ve kalbin hasarlanmasi eslik edebilir. Yaralanmalarin
oranlarina bakildiginda, %80’inde toraks yaralanmalari, %350’sinde ayni taraf
ekstremite yaralanmalari, %48’inde bas yaralanmalar1 ve %28’inde spinal fraktiirler
eslik etmektedir. S6z konusu bu yapilarin hasarlarindan dolayr mortalite oran1 %35
civarindadir. Tedavisi omuz kol askist veya velpau bandajini iceren konservatif
tedavidir. Nadir de olsa glenohumeral eklemin yaralanmasi oldugu zaman cerrahi
tedavi gerekebilir (45).

2.1.3.3. Batin Travmalart

Batin travmalari, tiim travmalarin yaklasik olarak 1/3’{inii olusturur ve kiint veya
penetran olmak iizere 2 sekilde ortaya ¢ikar. Kiint travmalar %90 oraninda goriiliirken
penetran travmalar %10 oraninda goriilmektedir. Tiim travmalardaki oliimlerin
yaklagik %10’unu batin travmalar1 olusturur. Kiint batin travmalarinda mortalite orani
yaklagik %10 iken penetran yaralanmalarda ise %2 ile %13 arasindadir. Kiint batin

travmasi en sik motorlu tasit kazalari (%63) ve diismeler (%27) sonras1 goriilmektedir.
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Penetran yaralanmalar bicaklanma ve atesli silah yaralanmasi sonrast en sik

goriilmektedir (46).
Batin Travmas: Yaralanma Mekanizmalari

Batin yaralanmalar1 penetran veya kiint travma mekanizmalariyla

olusabilmektedir.
Penetran Batin Travmalarr.

Atesli silah ve Kesici-delici aletle olan yaralanmalar sonucu olusur. Batin
igerisine nafiz olup olmamasina gore tedavi sekli belirlenir. Penetran travmalarda
siklik olarak sirayla ince bagirsak (%50), kalin bagirsak (%40), karaciger (%30) ve
batindaki damarlar (%25) yaralanmaktadir. Atesli silah yaralanmalar1 genellikle
laparotomiye giderken kesici-delici alet yaralanmalarinda hastanin klinigi operasyon
kararin1 belirler. Tan1 yontemi olarak USG, Diagnostik Peritoneal Lavaj (DPL) ve BT
kullanilabilir (47, 48).

Atesli silah yaralanmalari, batina nafiz oldugu durumlarda batin i¢i organlarin
%90 olarak hasarlandigi belirtilmistir. Acil servise getirilen hastanin hava yolu ve
solunumu kontrol edildikten hemen sonra dolasim asamasina gegilerek hizli bir sekilde
genis c¢ift damar yolu (14 gauge veya 16 gauge) acilarak intravendz mayi hizli bir
sekilde baslanir ve kan tetkikleri i¢in laboratuvara 6rnekler gonderilir. Ek olarak batin
travmasi olan hastalarda ciddi hemoraji siiphesi varliginda periferik damar yolu ve
santral venoz katater diyafram iizerinden takilmalidir. Instabil travma hastasinda e-
FAST ile yatak basinda degerlendirilerek solid organ yaralanmalari, kardiyak
tamponad, pnomotoraks, hemotoraks ve batin igi serbet sivi (bagirsaklar arasi,
morrison posu, splenorenal ve pelvik bolge) varligi arastirilir. Resiisitasyondan hemen
sonra batina nafiz atesli silah yaralanmalarinda hasta acil olarak laparatomiye alinir.
Hipotansif olan atesli silah yaralanmalar1 hastalarinin ameliyatinin 10 dakikadan fazla
geciktirilmesi durumunda mortalite 3 kat kadar artmaktadir. Batin ici yapilarin
yaralanmalart merminin direkt veya blast etkisi sonucu ortaya ¢ikabilir. Ozellikle
patlamalarin blast etkisiyle batin i¢i yaralanmalar gelisebilmektedir. Ayrica bu
patlamalarda sarapnel parcalariyla da penetran yaralanma olabilmektedir. Hastanin

prognozunu mermi sayisi, gecen zaman, vuruldugu pozisyon ve mesafe, giris yerinin
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hemen altinda kemik doku varlig1 gibi parametreler belirlemektedir. Batina nafizligi

konusunda kararsiz kalinan durumlarda tanisal laparoskopi yapilabilir (48, 49).

Kesici delici alet yaralanmalari, batin igerisine nafiz olsa bile atesli silah
yaralanmalarina nazaran organ hasari ihtimali daha diisiik ve yaklasik olarak %50-60
diizeylerindedir. Kesici delici alet yaralanmalarinda atesli silah yaralanmasindaki gibi
blast etki olmadig1 i¢in g¢evresindeki organlarin yaralanma ihtimali daha diistiktiir.
Dijital parmakla, steril alet veya siiriintii gubugu ile yapilan yaranin derinliginin
Olclilmesi artik kullanilmamaktadir. Bunun yerine lokal yara eksplorasyonu
onerilmektedir. Klinigi stabil, peritonit bulgular1 olmayan ve eviserasyonu olmayan
hastalarda sik fizik muayene ve hemogram takibi yeterlidir. Ancak hastanin
hipovolemik sokta olmasi, peritonit varligi ve eviserasyon durumunda ilk
resiisitasyondan hemen sonra hasta ivedi bir sekilde laparotomiye alinir. Hastanin
tetanoz profilaksisi, genis spektrumlu antibiyotik ve agri kesici de tedaviye
eklenmelidir (47, 49).

Restisitatif endovaksiiler aort okliizyonu (REBOA) tedavisi, resiisitasyona yanit
vermeyen veya gegici siire yanit veren hastalarda zaman kazanmak i¢in aortun femoral
arterin kataterizasyonu ve sonrasinda balon ile okliize edilmesi islemidir. Bu islem
arreste sebep oldugu disiliniillen hem penetran hem de kiint batin travmalarinda
diyaframin altinda olan yaralanmalarda yapilmaktadir. Ayirca pelvik fraktiirli
hastalarda da hemorajiyi kontrol altina almak amaciyla bu igslem uygulanabilmektedir.
Aortun yaralanmasi oldugu siiphelenilen hastalarda REBOA yapilamamaktadir.
Ayrica komplikasyon olarak arter disseksiyonu, anevrizma, hematom ve ekstremite

iskemileri ve amputasyonlari olabilmektedir (49).
Kiint Batin Travmalarr:

Kiint batin travmalari daha ¢ok trafik kazalari ve yiiksekten diismelerden
kaynaklanmaktadir. Yaralanmalarda siklik olarak sirayla dalak, karaciger ve
genitotiriner sistem daha ¢ok etkilenirken diger organlarin yaralanmalar1 daha seyrek
goriilmektedir. Hastanin suur bozuklugunun olmasi, sedatif veya uyusturucu madde
alim1 fizik muayene bulgularini etkiledigi i¢in elde edilen bulgular giivenli degildir.
Suuru agik olan hastalarda da periton irritasyonu olmadan fizik muayene bulgusu

olmayacagi i¢in tani zorlasir. Bunun igin hastalar en az 4 saatte bir ilk muayeneyi
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yapan kisi tarafindan tekrar muayene edilmelidir. Travma sonrasi hastada barsak
seslerinde dinlemekle azalmanin olmasi, palpasyonda hassasiyet, rebound ve defansin
varligi, hematiirinin olmasi, yeni baslangicli hematemez veya hematokezya varligi
durumlarinda olas1 batin i¢i yaralanmalar arastirilmalidir. Batin travmasi diisiiniilen
hastadan hemogram degerleri, karaciger ve bobrek fonksiyon testleri, amilaz, kan
grubu ve cross-match laboratuvar tetkikleri istenmelidir. Acil servise gelen
multitravmali bir hastada hipotansif sok saptandiginda batin i¢i yaralanmalar da
arastirilmalidir. Instabil hastalarin BT ye gonderilmesi sakincali olup bu hastalarda
goriintiileme olarak akciger ve pelvis grafisi ve e-FAST kullamlmaldir. Ilk
resiisitasyon tedavisinin ardindan instabil hastalar laparatomi veya anjiografik
embolizasyon tedavileri i¢in ameliyethaneye hizli bir sekilde gonderilmelidir.
Kontrastli batin BT acil servislerde sik kullanilan ve tamida altin standart olan
goriintliileme ¢esididir. Kontrast maddenin kiint travmali hastalarda intravenoz olarak
verilmesi yeterli olup oral verilmesine gerek yoktur. Stabil olmayan hastalarin
miidahale odasindan uzaklasilmasi 6nemli bir dezavanatajidir. MRG ise az kullanilan
bir goriintiileme ¢esidi olup pankreas yaralanmalarinda 6zellikle yol gosterebilir (18,

49, 50).
Batin i¢i organ yaralanmalar: (Karaciger, dalak, bobrek ve gastrointestinal sistem)
Karaciger Yaralanmalari:

Karaciger, sag list kadranda yerlesimli yaklasik 1,6 kg agirligiyla batindaki en
biiyiikk solid organdir. Batin igerisindeki en biiylik solid organ ve parankimin
frajilitesinden Otlirli yaralanmalar1 sik goriiliir. Karaciger yaralanmalari, penetran
yaralanmalarda en sik yaralanan ince bagirsaktan sonra, ikinci sirada goriliir. Kiint
batin yaralanmalarinda da karaciger hasarlanmasi ikinci sirada goriliir. Karaciger
yaralanmas1 durumunda yakindaki yapilarin (kot, akciger, bobrek, diyafram ve damar
yapilar1) yaralanmalar1 da arastirilmalidir. Suuru kapali olmayan hastalarda, fizik
muayenede batinda sag iist kadranda hassasiyet ve defans genellikle olur. Acil servise
gelen hasta instabil olmasi durumunda karaciger ¢evresinde sivi varligi ve sag iist
kadranda agr1 olmasi durumunda agir karaciger yaralanmasindan siiphelenilmelidir.
Acilde ilk yardimdan hemen sonra hastaya acil olarak laparatomi yapilmalidir. Batin

igerisindeki serbest sivinin nedeni, pelvis fraktiirli ve mesane yaralanmasi gibi diger
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batin i¢i organ yaralanmalarindan dolay1 da meydana gelebilecegi akildan
¢ikartlmamalidir. Vital bulgulari normal ve klinigi stabil olan hastalarda ise tanida
intravenoz kontrastl batin BT kullanilabilir. Kiint travma sonucu yaralanan karaciger
20-30 y1l dnce standart olarak laparatomik olarak tedavi ediliyordu. Klinigi stabil olan
hafif ve orta dereceli karaciger yaralanmalarinin tedavisi konservatif olup agir
yaralanmalarin da 1/3’i konservatif olarak takip edilebilir. Bu hastalarin klinik
durumu kotilestiginde REBOA ile gerektiginde de laparotomi ile tedavi edilebilir
(51).

Dalak Yaralanmalarr:

Dalak, batinda sol iist kadranda, 8-12. kotlara komsu diyaframin hemen altinda
bobrek ve adrenal beze yakin olan bir organdir. Dalak kapsiiliindeki incelikten ve
parankimindeki frajiliteden dolay1 kotlar tarafindan giivenli bir alanda olmasina
ragmen kiint batin travmalar: sonrasi en sik yaralanan organdir. Dalak, kalp debisinin
yaklasik %5’ini (300 ml/dk) almasi nedeniyle riiptiirii durumunda hastanin 6liimiiyle
sonuclanabilmektedir. Yapilan batin muayenede sol iist kadranda hassasiyet, defans
ve rebound olmasi ve goriintiilemelerde alt kotlarda fraktiir saptanmasi durumlarinda
dalak yaralanmasindan siiphelenilmelidir. Dalak yaralanmalarinin tanis1 geciktiginde
mortalite %7-18 arasinda degisebilmektedir. Tanida e-FAST ve kontrastli batin BT
yardimer goriintiilleme yontemleridir. Instabil hastalar, USG ile yatak basinda
degerlendirilerek dalak ¢evresindeki sivi ve parankiminde hasar varligi saptanabilir.
Ayrica instabil hastalarda DPL de tanida kullanilabilir. Instabil hastada FAST de batin
i¢i serbest sivi saptanmasi veya DPL’de hemoraji olmas1 durumunda hasta BT’ye
gitmeden hizlica ameliyathaneye ¢ikarilip splenektomi yapilmalidir. Stabil olan
hastalarda intraven6z kontrastli batin BT ¢ekilebilir. BT, sensitivite ve spesifite olarak
USG’den daha iistiin olmakla beraber miidahale odasindan uzaklagilmasi yontemin
dezavantajidir. Vitalleri ve klinigi stabil olan hastalarda i¢i bos organ hasar1 da yoksa
hasta takip edilebilir. Klinigi stabil ve agir yaralanmalarda REBOA ile embolizasyon

yapilan hastalarin ¢ogu laparatomiye ihtiya¢ duyar (49, 52, 53).
Mide Yaralanmalart:

Bulundugu alandan ve bir miktar hareketli olmasindan dolay1 kiint travmalarda

yaralanmas1 nadirdir (<%2). Mide yaralanmalar1 ¢ogunlukla penetran travmalar
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sonucunda ortaya ¢ikmaktadir. Sindirilmis (hematemez) veya kirmizi renk kusmalarin
oldugu durumlarda ayirici tanida mide yaralanmalar1 da diistiniilmelidir. Ayaktan
direk batin grafisinde (ADBG) perforasyon varlig1 ve nazogastrik sondada kan varligi
mide yaralanmasimi disiindiirmelidir. Mide yaralanmalarinin kesin tanist ise

endoskopi ile konulabilir (54).
Pankreas Yaralanmalart:

Retroperitoneal bolgede yer alan pankreasin yaralanmalar1 nadir olup daha ¢ok
penetran travmalarla (%75) olmaktadir. Kiint travmalarda (%25) da vertebralar arasina
sikisma mekanismasiyla yaralanmalar1 meydana gelebilmektedir. izole pankreas
yaralanmalar1, %5 diizeylerinde olup genellikle diger batin i¢i organ yaralanmalariyla
birliktelik gdsterir. izole olmayan pankreasin penetran yaralanmalarinda, mide, kolon
ve biiyiikk damarlarin (aort, vena cava, portal ven) yaralanmalar1 eslik ederken
duodenum ve karaciger yaralanmalari ise pankreasin kiint yaralanmalarina eslik eder.
Fizik muayene bulgular silik olup tanida artmis amilaz degerleri vakalarin sadece
yiizde %30’unda bulunmaktadir. BT tanida en 6nemli goriintiileme yontemidir. Bazen
de diger organ yaralanmalari i¢in yapilan laparatomi sirasinda tesadiifen pankreas

yaralanmalar teshis edilebilir (54).
Ince Bagirsak Yaralanmalar

Genellikle penetran travma mekanizmalariyla yaralanan ince bagirsak, batin i¢i
travmalarda en ¢ok yaralanan organlardandir. Batina 6nden gelen travmalarda ince
bagirsak vertebra ile karin duvari arasina sikismasi sonucunda bagirsak liimeninde bir
basing artis1 olusur. Bu basing artigini tolere edemeyen ince bagirsakta yaralanma
olusur. Kiint travmalar sonrasi laserasyondan riiptiire kadar genis yelpazede
yaralanmalar olabilir. Kiint travmalarda ince bagirsak yaralanmalart lomber
vertebralarin fraktiirleriyle beraber olabilmektedir. Ayrica emniyet kemerinin batini
sikigtirmasiyla ciltte olusan ekimozlar varliginda da ince bagirsak yaralanmalari akla
getirilmelidir. ince bagirsagin penetran yaralanmalarinda siklikla bagirsagmn birden
¢ok alaninda yaralanma olmaktadir. Perforasyon durumunda travmadan sonraki ilk
dakikalarda klinik bulgular tam olarak ortaya g¢ikmazken seri muayeneler ve
goriintiileme teknikleri yardimiyla ince bagirsak yaralanmalarina ait bulgular

saptanabilir. Ince bagirsak yaralanmalari, hematom ve laserasyon gibi periton
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irristasyonunun heniiz olusmadigi yaralanmalarda fizik muayenedeki patolojik
bulgular giinler sonra ortaya ¢ikabilmektedir. Goriintiileme yontemlerinden olan USG
ve BT nin ne yazik ki tan1 degerleri diistiktiir. Gegmeyen karin agrilarinda ve oral alimi1
tolere edemeyen hastalarda yaralanmasindan siiphelenilmeli ve laparoskopik olarak

kesin taniya gidilmelidir (54).
Kolon-Rektum Yaralanmalar:

Kolorektal yaralanmalar genellikle penetran yaralanmalar (%95) sonucunda
olusur. Kolonoskopiye sekonder olarak ve rektuma yabanci cismin iskence veya
seksiiel diirtii amaciyla sokulmasiyla da rektum yaralanmalar1 olabilmektedir. Tani
asamasinda anamnezin dnemli bir roli vardir. Hastanin fizik muayenesinde cismin
tespitiyle veya rektal tusede kan bulasiyla tamiya gidilebilir. Ancak kolon
yaralanmalariin tanis1 ise genellikle laparoskopik olarak konulabilir. Rektal tusede
kan varlig1 yine kolon yaralanmalarinda da olabilir. X-ray ve BT de perforasyona
sekonder batin igerisinde serbest hava goriilebilir. Kontrast madde kullanilarak tani
konulmak isteniyorsa suda ¢oziinen kontrast maddeler tercih edilmelidir. Baryum
kullanilmasiyla kolondan peritona kontrast maddenin dékiilmesiyle kimyasal peritonit
tablosu olusabilir. Agizdan, rektumdan ve intravendz yoldan verilen kontrast madde

ile ¢ekilen goriintiiler tanida yardimci olmakla beraber kesin tan1 kolonoskopi ile
konulabilir (54).

Bobrek Yaralanmalar:

Bobrekler, vertebralarin her iki yaninda batinin retroperitoneal alaninda
yerlesimli ve her biri yaklasik 150-175 gram agirhiginda olan 2 adet Onemli
fonkisyonlari olan organlardir. Sag bobrek, karaciger ve duodenum ile komsuyken sol
bobrek pankreas, mide ve dalakla komsudur. Her iki bobrek c¢evresindeki kapsiil ve
perirenal yag dokusu bobreklerin travmalardan korunmasinda yardimer olmaktadir.
Perirenal yag dokusu ve adrenal bez, Gerota fasyasi adli perirenal bir zar tarafindan
sarilir. Bu zarin etrafinda da pararenal yag dokulari bulunmaktadir. Alt kotlar, alt
torakal ve lomber vertebralarin transvers progeslerindeki fraktiirleri ile lomber
bolgedeki ekimoz ve hematom durumlarinda bobrek yaralanmalar diisiiniilmelidir.
Pelvis fraktiirleri, eksternal {iretral meatusta hemoraji, perineal alanda ekimoz ve idrar

yapitlamamas1 durumlarinda iiretra ve mesane yaralanmalar1 akla getirilmelidir.
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Lomber alanda agr1 ve hematiirinin varliginda iireter yaralanmalari diistinilmelidir.
Hematiirinin olmamas iiriner sistemde yaralanmayi ekarte ettirmez. Tanida altin
standart intravendz kontrastli batin BT goriintiilemesi olmakla beraber asendan tiretro-
sistografi, intravenoz pyelografi (IVP) ve USG de kullanilabilir. Hastanin vitallerinin
stabil olmasi ve goriintiilemelerde ekstravazasyonun olmadigi durumlarda hasta USG
veya BT ile konservatif olarak takip edilebilir. Tedavide anjiografik embolizasyon ve

laparotomi segenekleri mevcuttur (54).
2.1.3.4. Pelvis Fraktiirii ve Ekstremite Travmalarina Yaklasim

Damarlanma ag1 agisindan zengin olan pelvisin fraktiirleri motorlu arag
kazalarinda ve yiiksekten diismelere bagli olarak olusabilir. Pelvis fraktiirleri
mortalitesi yiiksek olup hemorajik sok acisindan yonetimi dikkatli yapilmalidir. Open-
book pelvis fraktiirlerinde mortalite oran1 %50’lere kadar ¢ikabilmektedir. Hastanin
klinik stabilitesini saglayabilmek i¢in en az 2 genis damar yolu acilarak sivi ve kan
tirtinleri hastaya verilir. Ayrica tedavide cerrahi olarak eksternal fiksasyon yapilabilir.
Bu tedavi yontemlerinin basarisizligi durumlarinda anjiografik embolizasyon tedavisi

kanamayi kontrol altinda tutmak igin distiniilmelidir (54).

Ekstremite yaralanmalar1 travma sonrasi sik olarak karsimiza g¢ikmaktadir.
Fraktiir veya ¢ikik varligi, fizik muayene ve goriintiilemelerle teshis edilebilir. Fizik
muayenede; inspeksiyonda 6dem, ekimoz ve deformasyon ile palpasyonda hassasiyet
ve krepitasyon durumlarinda fraktiir veya ¢ikiktan siliphelenilip gerekli tetkikler
istenmelidir. Ayrica yaralanan esktremitenin ndrovaskiiler muayenesi mutlaka
yapilmalidir. Agr hastalardaki temel sikayet olmakla beraber bazi durumlarda
yaralanan bdlgenin uzaginda hissedilebilecegi i¢in taniyr atlamamak i¢in hastanin tiim
ekstremiteleri dikkatli bir sekilde palpasyonla muayene edilmelidir. Ek olarak da
yaralanan kemigin proksimalindeki ve distalindeki eklemin goriintiilemesi de mutlaka
yapilmalidir. Gorilintiilleme yontemi olarak en sik direkt grafi kullanilmakla beraber
bazi durumlarda BT nadiren de MR kullanilmaktadir. Hastalarin tedavisinde ilk
asamada; elastik bandaj, soguk uygulama, masif kanama durumunda eksternal direkt
basi, atel ile instabil fraktiiriin tespiti, ¢ikik durumunda kapali rediiksiyon yapilmasi
baslica miidahale basamaklaridir. Ileri tedavi yontemleri olarak da fraktiiriin cerrahi

olarak stabilizasyonu ve ¢ikigin agik rediiksiyonu basamaklar1 da bulunmaktadir. Cilt
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biitiinliigli bozulmus hastalarda yara bakimi, tetanoz ve antibiyotik profilaksisi
mutlaka akilda tutulmalidir. Ekstremitenin proksimalindeki ampiitasyon, multiple
ekstremite fraktiirleri, biiyilk damar yapilarinin yaralanmast ve ciddi crush

yaralanmalar1 hastanin hayati tehlikesinin oldugu baslica durumlardir (55, 56).
2.2. TRAVMA SKORLAMA SiSTEMLERI

Travma skorlama yontemleri uluslararasi diizeyde fizyolojik, anatomik ve her
ikisnin birlesiminden olusan kombine skorlama sistemleri olmak tlizere 3 ana baslikta
smiflandirilir.  Fizyolojik skorlamalar, hastanin fizyolojisini digsal etmenlerle
etkilenme derecesini Glgen skorlama ¢esitleridir. Anatomik skorlamalar ise dis
etkenlerle hastanin anatomisindeki ve pozisyonundaki yaralanmalar1 6lgen
skorlamalardir. Travma skorlama sistemlerinin mortaliteyi 6ngérmedeki spefisitesi ve

sensitivitesi yiiksek olmakla beraber basit ve uygulanabilir yontemler olmasi istenir
(2).
2.2.1. Travma Skorlar:

Travma skorlar1 ilk defa 1970°li yillarda tanimlanmig olup trafik kazalarinda
viicudun anatomik kisimlarinin yaralanmalarinin ciddiyetine gore puanlandiriimasiyla
olusturulmustur. Anatomik degerlendirmeler hastalarin prognozunu oOngdérmede
yetersiz kaldig1 i¢in fizyolojik skorlama sistemleri zaman igerisinde gelistirilmistir.
Travmali hastalarda 6liim oranlarini azaltmak ve zaman kaybimi 6nlemek hastane
Oncesi triyaj sistemleri Uygulanarak saglanir. Hastane Oncesi travma skorlarinin ve
triyajin dogru kullanimiyla hastalarin uygun merkezlere nakilleri saglanarak zaman
kaybi1 ve mortalite oranlar1 azaltilabilmektedir. Ayrica bu yontemlerle hastane i¢i 6liim
oranlar1 tahmin edilebilmektedir. Travmali hastanin yonetiminde tedavisinin en uygun
yapilabilecegi bir merkeze naklinin ve mortalitenin 6ngoriisii i¢in hastane dncesinde
travma triyaj skorlama sistemleri gelistirilmistir. Kullanilan travma skorlarinin
mortalite oranlarin1 ve hafif yaralanmalar1 dogru bir sekilde 6ngdrmesi son derece
onemlidir. Skorlama sistemi ile hastanin yaralanma sekli ve yas1 gibi etkenlerle
birlestirilerek hastanin morbiditesi ve mortalitesi tahmin edilebilmelidir. Yapilan
calismalarda multiple travma sonucu o6len hastalar ile yasayan hastalar1 birbirinden

ayirmada travma skorlarinin etkin oldugu gosterilmistir (2).
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2.2.2. Travma Skorlarmin Simiflandirilmasi

Travma skorlama sistemleri, fizyolojik, anatomik ve kombine olarak
smiflandirilabilir (Tablo 3).

Tablo 3. Travma Skorlama Sistemlerinin siniflanmasi

TRAVMA SKORLARI
A. Anatomik Skorlama Sistemleri
Kisaltilmis Yaralanma Skalasi (Abbreviated Injury Scale [AIS])
Yaralanma Ciddiyet Skoru (Injury Severity Score [ISS])
Yeni Yaralanma Ciddiyet Skalast (New Injury Severity Score [NISS])
Anatomik Profil (AP)
Penetran Abdominal Travma Indeksi (Penetrating Abdominal Trauma Index [PATI])
B. Fizyolojik Skorlama Sistemleri
Glasgow Koma Skalas1 (GKS)
Revize Travma Skoru (RTS)
Eppendorf - Cologne Skoru (ECS)
Travma Skoru (TS)
Fizyolojik Travma Skoru (Physcological Trauma Score [PTS])
Circulation, Respiration, Abdomen, Motor and Speech (CRAMS) Skoru
Mechansim, GCS, Age, Systolic blood pressure (MGAP) Skoru
GCS, Age, Systolic blood pressure (GAP) Skoru
Acil Travma Skoru (Emergency Trauma Score [EMTRAS])
Akut fizyoloji ve kronik saglik degerlendirmesi (APACHE) Skoru
C. Kombine Skorlama Sistemleri
Travma Ciddiyet Tanimlamasi (A Severity Characterization of Trauma [ASCOT])
Travma ve Yaralanma Ciddiyet Skalasi (Trauma and Injury Severity Score [TRISS])
ICD-tabanl1 Yaralanma Ciddiyet Skalas: (ICD-based Injury Severity Scale [ICISS])
Mortalite Ongorii Denklemi (Mortality Predictive Equation [MPE])

2.2.2.1. GKS (Glaskow Koma Skalas1)

GKS skoru tarihte ilk olarak Iskogya Glasgow Universitesi'nde Graham
Teasdale ve Bryan Jennet tarafindan 1970°1i yillarda tanimlanmistir. Suur bozuklugu
ve hastadaki komanin ne kadar derin oldugunu belirlemek i¢in ¢ikarilmistir. Bu
skorlama sistemi giiniimiizde gerek norolojik hastalarin degerlendirilmesinde gerekse
de travma hastalarinda aktif olarak kullanilmaktadir. Son yillarda travmatik beyin

hasar1 i¢in Paul Brennan ve arkadaslar1 klasik GKS’ye pupil reaktivite cevabini da
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ekleyerek GKS-P adli bir skala gelistirmislerdir (Tablo 4). Pupil reaktivitesi travmatik
beyin hasarinin aynasi olmasi bakimimndan dnemlidir. Hesaplanan pupil reaktivite

skoru GKS skorundan ¢ikarilarak tek bir parametre olarak olusturulur (57, 58).
GKS-P: GKS-PRS (Pupil reaktivite skoru)

Tablo 4. Pupil reaktivite skor hesaplanmasi

Pupilin 151ga yaniti Pupil reaktivite skoru
Her iki pupilde 151k yanit1 yok 2
Tek pupilde 151k yanit1 yok 1
Isik yanit1 her iki pupilde normal 0

GKS skoru goz agabilme, motor cevap ve hastanin sézel yaniti olmak tizere 3
ana bilesenden olusur (Bkz. Tablo 2). GKS skorunda en diisiik puan 3 olup en yiiksek
puan ise 15 puandir. Skor diistiikge genel olarak mortalitenin artti1 belirtilmektedir.
GKS, hastanin klinigi hakkinda bize genel olarak fikir verirken bir takim istisnai
durumlarda yetersiz kalmaktadir. GKS, 8’in altinda iken genel olarak hastanin klinik
seyrinin kotii olacagi tahmin edilir. On {i¢ puanin iizerinde olan yaralanmalarda
hastanin prognozunun iyi oldugu sdylenebilir. Ancak 9-12 gibi aradaki degerlerde ise
klinik seyir degiskenlik gosterebilir. GKS puanlanirken sadece total puanin
belirtilmesinin pek bir anlam1 yoktur. Ornegin; GKS skoru 12 olan bir hastanin GKS
skoru E4 V4 M4 (Eye=géz agcma, Verbal=sozel yanit, Motor yanit) seklinde
belirtilmesiyle bir anlam kazanir. Genel olarak GKS skoru 3 olan travmatik beyin
hasarli hastalarin mortalitesi %100’e yakindir. Ancak travmaya bagli beyin
yaralanmasi olan hastalarin incelendigi bir ¢alismada GKS skoru 3 puan olan

gruptakilerin mortalite oranlar1 yaklasik olarak %50 oranlarinda belirtilmistir (57-60).
2.2.2.2. Travma Skoru

Viicudun yasamsal temel taslarindan olan solunum, kardiyovaskiiler ve santral
sinir sistemlerine ait yaralanmalar1 kantitatif olarak degerlendiren GKS, solunumun
sayist1 ve derinligi, sistolik kan basinci ve kapiller dolum zamani parametreler
kullanilarak “Travma Skoru” sistemi gelistirilmistir. Travma skorunda en diisiik puan

olan 1 kdtii prognozla ve en yiiksek puan olan 16 ise 1yi prognozla iliskilidir (Tablo 5,
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6). Travma skorunun avantaji, hem kiint hem de penetran yaralanmalarda mortaliteyi

dogru bir sekilde 6ngdrmesidir (60).

Tablo 5. Travma Skoru ile yasama olasihig iliskisi

Travma Skoru Yasama olasihgi
16 99
13 93
10 60
7 15
4 2
1 0

Tablo 6. Travma skoru parametreleri ve puanlanmasi

10-24
25-35
>35
>10
0

Solunum sayisi

OFRLrNWM

Normal solunum
Yiizeyel veya ¢ekilme

>90
70-90
50-69
<50
0
Normal
Uzamis
Yok

Solunum tipi

Sistolik kan basinci

Kapiller dolum zamani

ORFRLNOEFLPNWAA o -

14-15

11-13

8-10
5-7
34

GKS

P NWkR~O

2.2.2.3. Revize Travma Skoru

Revize travma skoru (RTS) 1980’lerde daha onceki yillarda triyaj

degerlendimesi i¢in olusturulan Travma Skoru’nun revize edilmis haliyle son halini
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almistir. Bu gilincellemede Travma Skoru’ndaki kapiller dolum zamaninin ve solunum
derinliginin degerlendirilmesine ait zorluklarindan 6tiirii bu basliklar ¢ikarilmistir.
RTS belirgin fizyolojik degisiklikler ve diger sistem yaralanmalarinin olmadig1 agir
kafa travmali hastalarda Travma Skoru’ndan daha iyi bilgi vermektedir. Revize travma

skorunda GKS, sistolik kan basinci ve solunum hizi yer almaktadir (Tablo 7) (60).

Tablo 7. Revize Travma Skoru

GKS Sistolik kan basinci Solunum hiz1 RTS kodu
13-15 >89 10-29 4
9-12 76-89 >29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1
3 0 0 0

RTS sisteminin degerlendirilmesinde alkollii, sedatize ya da entiibe edilmis
hastalar icin GKS skorundakine benzer bir skorlama yapmak olast degildir. RTS
skorunun diger bir kisitlamasi ise hastane 6ncesi miidahale edilen travmali hastalarda
vital bulgularda diizelme olabilecegi icin RTS skoru normalden daha yiiksek puan
hesaplanarak yanlis degerlendirilebilecektir. Bu da hastanin oldugundan daha iyi bir
durumdaymis gibi degerlendirilerek yanlis bir sonuca varmamiza neden olabilir. RTS
skorunun, T-RTS ve RTSc (kodlanmig RTS) olmak iizere 2 ayri tiirii mevcuttur. T-
RTS, olay yeri triyaj degerlendirilmesinde kullanilabilirken RTSc ise hastanin klinik

seyrinin 6ngoriisiinde kullanilabilir (60).
Triyaj-Revize Travma Skoru (T-RTS)

Bu skorlama sistemi olay yerinde multitravmali hasta degerlendirilirken hastanin
travma merkezine sevk kararinda kullanilabilmektedir. Bu skorlama sistemi hastanin
hastaneye basvurusundan sonra kullanilmaz. T-RTS skorlama sistemi kullanilirken
RTS’deki parametreler 0 dan 4’e kadar ayr1 ayr1 puanlandiktan sonra toplamda 0-12
arasinda bir puantaj elde edilir. Bu puanlamadan sonra hastalarin mortalite oranlar1 da

ortaya ¢ikarilmis olur (Tablo 8) (60).
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Tablo 8. T-RTS mortalite oranlar:

T-RTS Mortalite (%0)
12 <1
10 12
8 33
6 37
4 66
2 70
0 >99

T-RTS puanm1 11’in altinda olan travmali hastalar ACS Onerisine gore travma

merkezlerine nakilleri gerceklestirilmelidir (60).
Kodlanmig- Revize travma skoru (RTSc)

RTSc, RTS’yi olusturan parametrelerin tek tek mortalite {izerine sabit etki
agirliklar1 géz ontline alinarak hastanin klinik seyrini 6ngérmek ic¢in olusturulan bir
skorlama sistemidir. Kafa travmalarinin hastalarin mortalitesi lizerindeki etkisi RTSc
skorlama sisteminde vurgulanmistir. RTSc skorlama sisteminde puan diistiikge
mortalite oran1 artmaktadir. Olay yerinde kullanimindaki zorluklardan Gtiirii triyajda
kullanilmast 6nerilmez. Ayrica formiiliin karmagikligindan otiirii acil servislerde de
kullanimu giigtiir. Fakat yine de Amerika’daki bazi acil servislerde mortalite ongoriisii

i¢in kullanilabilmektedir (61).

RTSc = (0.9368 x GKS) + (0.7326 x sistolik kan basinci) + 0.2908 x solunum
sayisi/dakika.

RTSc, 0 ile 7,8408 arasindaki bir degerdir.
2.2.2.4. Kisaltilmis Yaralanma Skalasi (Abbreviated Injury Scale (AIS))

Tasit kazalarima bagh kiint yaralanmalarin ciddiyetini 6lgmek amaciyla bu
travma skorlama sistemi olusturulmustur. Bu skorlama sistemi Association for the
Advancement of Automotive Medicine tarafindan 1970°li yillarda gelistirilmistir. Ik
ciktig1 tarihten itibaren yillar icerisinde pek ¢ok defa giincelleme yapilmistir ve 2008

yilinda ise en son halini almistir. AIS skorlama sistemi anatomik bir skorlama sistemi
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olup bas-boyun, yiiz, toraks, abdomen, ekstremite-pelvis ve eksternal (yumusak doku)
olmak iizere 6 viicut sistemini igerir. Her bir sistem i¢in de yaralanmalarin agriligina
gore 1 ile 6 arasinda puan verilir. En hafif yaralanma 1 puan ile en ciddi ve 6liimciil
durumlar ise 6 puan ile degerlendirilir. AIS skorlamasinda 3 ve {istii degerler ciddi
olarak adlandirilir. AIS’te yaralanmalarin ciddiyetine gore puanlama yapilir (Tablo

11) (62, 63).

Tablo 9. AIS 2008 puanlama tablosu

Yaralanmanin ozelligi AlS Ornek

Puam
Yaralanma Yok 0 Dirsek Agris1 (Fiziki Bulgu Yok)
Hafif diizeyde 1 Ayak Bilegi Burkulmasi
Orta diizeyde 2 Kapali Nondeplese Tibia Fraktiirii
Ciddi diizeyde 3 Kafa Taban1 Fraktiirii
Cok ciddi diizeyde 4 Sift yapmamis Epidural Hemoraji
Kritik diizeye 5 Dalak Riiptiirii
Fatal diizeyde 6 Travmatik Aort Riiptiirii

2.2.2.5. Yaralanma Ciddiyet Skalast (Injury Severity Scale (ISS)) Skoru

ISS skorlama sistemi, 1970’li yillarda ABD’de multitravmali hastalarin
ciddiyetini belirlemek amaciyla AIS’ten koken alarak Baker ve arkadaglari tarafindan

gelistirilmistir (62).

Yaralanmanin en agir oldugu 3 boélgenin AIS skorlarinin karelerinin alinmasi ve
bunlarin toplanmasi ile normal aralig1 1-75 arasinda olan ISS skoru hesaplanir (Tablo
12). AIS’te bir bolgede 6 puan almis olan hastanin ISS skoru 75 olarak degerlendirilir.
ISS skorlamasinda hastaya verilen puan arttik¢a hastanin morbiditesi ve mortalitesi

artmaktadir (60, 64).
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Tablo 10. ISS skorunun hesaplanmasi

Yaralanma bolgesi Yaralanmanin sekli AlS AlS?
Bas-boyun Oksipital fraktiir 2 4
Yiiz Yaralanma yok 0 0
Toraks Tansiyon Pnomotoraks 5 25
Batin Hepatik aviilziyon 5 25
Pelvis-ekstremite Radius Fraktiirii 2 4
Eksternal Yaralanma yok 0 0

ISS Skoru:; 25+25+4 =54

ISS skorunun artisiyla morbidite ve mortalite arasinda dogru orant1 vardir. ISS
skorunun 16 ve daha fazla olmasi durumun mortalitenin %10 diizeylerinde oldugu
gosterilmistir. ISS skorlama sistemi goriintiilemelerden sonra elde edilecegi i¢in olay
yerinde triyaj uygulamasi i¢in elverigli degildir. ISS skorlama sisteminin dezavantaji
AlS’te oldugu gibi mortaliteye sebep olabilecek ayni bolgedeki birden fazla
yaralanmalardan sadece birini temel almasidir. Ayrica farkli viicut bolgelerine ait
yaralanmalarin her birinin mortalite iizerine etki diizeyleri birbirinden farklh
oldugundan hastanin prognozu yanlis degerlendirebilir. Yani basg-boyun, toraks ve
ekstremite yaralanmalarinin ayr1 ayri mortalite iizerine etkileri birbirinden farkl
olmasina ragmen 6rnegin her birine 3’er puan verilmesi durumunda, skora ayni oranda
etki etmelerine ragmen prognozu ayni oranda etkilemedikleri bilinen bir gercektir.
Fakat bunlar icerisinde bas-boyun ve toraks yaralanmalarinin mortalite iizerine olan
etkileri ¢cok daha biiyiik oldugu bilinmektedir. Diger bir dezavantaji ise 6 viicut
bolgesinden sadece 3 bolgeyi almasi diger yaralanmalarin goz ardi edilmesine neden

olmaktadir (60, 64).
2.2.2.6. Yeni yaralanma ciddiyeti skalast (New Injury Severity Scale [NISS])

NISS skorlama sistemi, ISS’teki aynm1 bolgede ciddi yaralanmalardan sadece
birini alabilmesi ve bu sebepten otiirii mortalitenin oldugundan daha diisiik degerlerde
¢ikmasinin olusturdugu limitasyonlardan dolay1 1990’11 yillarin sonlarina dogru Osler

ve arkadaglari tarafindan ISS’te yapilan giincellemelerle modifiye edilmistir (60).
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NISS, en ciddi 3 AIS puaninin kareleri alinarak hesaplanir. Boylece ayni
bolgedeki birden fazla ciddi yaralanmalar da dahil edilmis olur. NISS ve ISS’in ayn
bolgedeki yaralanmalarda farkli puan alan hastalar i¢in mortalite 6ngoriisiinde NISS’1n
ISS’ten 6nde oldugu gosterilmistir. Yapilan diger caligmalarda ise travma mortalitesini

ongorme giiclinde belirgin bir fark olmadigi icin NISS, ISS’in yerini alamamustir (65).

2.2.2.7. Travma ve yaralanma ciddiyet skoru (Trauma and injury severity score
[TRISS])

TRISS skoru 1980°li yillarin sonlarina dogru fizyolojik parametrelerin de
eklenmesi gerektigi diisiiniilerek Boyd ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir. Bu
skorlama sistemi, RTS ve ISS puanlar ile hastanin yas1 ve yaralanma mekanizmasinin
birlestirilmesi ile olusturulmaktadir. Hem fizyolojik hem de anatomik komponenti
icerdigi i¢in travmanin klinik seyrini ongdérmede onde gelen yontemlerden biri
olmustur. Entiibe halde ve sedatif madde etkisinde olan hastalarin GKS ve solunum
hiz1 parametrelerini degerlendirmek olanaksiz olacagi i¢in bu hastalarda TRISS’1n
hesaplanamamasi bu skorlama sisteminin 6nemli bir dezavantajidir (66, 67). Hayatta

kalma prognozu logaritmik bir regresyon denklemine dayanilarak hesaplanir.
Hayatta Kalma Olasiligi = 1 / (1+e™®)

b = (b0) + (b1 x (RTS)) + (b2 x (ISS)) + (b3 x (hastanin yas1))

Yukardaki formiildeki b degerleri Tablo 13’°te gdsterilmistir.

Tablo 11. TRISS skorlama sistemi degiskenleri

Degiskenler Kiint Penetre
b0 -0,4499 -2,5355

bl 0,8085 0,9934

b2 -0,0835 -0,0651

b3 -1,743 -1,136

b (Kiint) =-0,4499 + 0,8085 x (RTS) —0,0835 x (ISS) — 1,7430 x (Hastanin Yas1)

b (penetre) =-2,5355 + 0,9934 x (RTS) — 0,0651 x (ISS) — 1,1360 x (Hastanin yas1)
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2.3. C-REAKTIF PROTEIN (CRP)

Akut faz reaktani olarak bilinen CRP, ilk kez 1930’larda Tillet ve Francis
tarafindan tanimlanan ve inflamasyon olaylarinda diizeyi artan 6nemli bir molekiildiir.
S6z konusu yillarda, Streptococcus pneumoniae’nin etken oldugu pnémonili
hastalardaki bagisik yanit incelemelerinde hastalara ait serumlarda ¢dzilinebilir bir
Oziitlin hiicre duvarindaki somatik C-polisakkaridi ile kompleks olusturup ¢okeldigi
gorilmiistlir. Sonralar1 bu presipite olan maddeye “Fraction C” ad1 verilmistir. CRP
molekiilii Maclyn McCarty adli bilim adami tarafindan 1947 yilinda laboratuvar
sartlarinda kristalize edilerek tan1 amagli olarak rutin kullanimda 6nii agilmis ve

1970’11 yillarda rutin kullanima ancak girebilmistir (68, 69).

CRP, pentraxin iiyesi bir protein olup 106 kilodalton agirliginda, 187 aminoasit
ve siklik pentamerlerden olusan ve karacigerde sentezlenen bir molekiildiir. CRP
mikroorganizmalarda bulunan polisakkarid yapidaki elemanlara baglanarak
komplemani klasik yoldan aktive eder. Kompleman aktivasyonuyla olusan Membran
Atak Kompleksi (C5b6789) ile hedef hiicre parcalanir. Ayrica CRP bagigik yanitta
etkili olan hiicrelerin (notrofil, natural killer, monosit ve makrofaj) aktivitelerini
arttirarak sitotoksik yanit1 gliglendirmektedir. CRP, bakteriyel ve viral enfeksiyonlarda
etiyolojik ajanin ayirimini ve bakteriyel enfeksiyonlarin tedaviye yanitinin takibini

kolaylastirmaktadir (68, 69).

CRP’nin kandaki diizeyi enfeksiyon hastaliklarinda, onkolojik ve metabolik
hastaliklarda, romatizmal ve kardiyak hastaliklarda ve travmatize olmus hastalarda
yaklasik olarak 3-6 saat arasinda diizeyi 1000 katina kadar bazen de 2000 katina kadar
da cikabilmektedir. Bununla beraber CRP’nin en yiiksek diizeyine ulasti§1 zaman 36-
60. saatlerdir. Ancak sitma gibi bazi1 paraziter hastaliklarda, tliberkiiloz ve viral
etkenlerle olusan bazi hastaliklarda CRP diizeyinin ylikselmemesinin sebebinin ise
tepkimenin spesifik antijen antikor birlesmesinden ziyade spesifik olmayan fiziksel ve
kimyasal bir tepkimeden kaynaklandigi sonucuna varilmistir. Bunun yani sira, CRP
molekiilii proaterojenik etkisiyle aterom plaginin olusumun her basamakta aktif bir rol
aldig1 bildirilmistir. Bundan dolay1 hipertansiyon hastalarinda ve miyokard enfarktiisii
geciren hastalarda CRP, 6zellikle kandaki diisiik dansiteli lipoprotein (LDL) ve aterom

plagindaki okside olmus LDL’ye baglanarak kompleman kaskadini aktive etmesi
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nedeniyle suglanmaktadir. CRP’nin diger bir fonksiyonu ise apopitoza ugrayan
hiicrelerin dokudan atilmasinda ve hasar géren bu dokunun iyilesmesinde etkin oldugu

diistiniilmektedir (68, 69).
2.4. ALBUMIN

Giliniimiizde hakkinda detayl1 bilgilere sahip oldugumuz albiimin, tarihte ilk kez
1500’li yillarda Paracelsus tarafindan yapilan idrar analizinde, agliitine olan bir
protein molekiiliiniin goriildiigii ve buna albiimin adi verilmistir. Viicutta bulunan
baslica 3 proteinden (albiimin, fibrinojen ve globiilin) biri olan alblimin karacigerde
sentezlenen 6nemli bir proteindir. Albiimin 2 alt {initten ve 585 aminoasitten olusan
66,5 kilodalton agirligindaki kiiciik bir protein molekiiliidiir. Bu protein karacigerde
giinliik yaklasik olarak 200 mg/kg kadar ve gerektigi zaman da 2-3 katina kadar
sentezlenebilir. Karacigerde iiretilen alblimin miktar1 karacigerin kapasitesini
gostermesi agisindan dnemlidir. Saglikli bir bireyde toplam albiimin miktar1 300-500
gram arasindadir. Bunun %40-45’1lik kadar kismi damar igerisinde bulunurken geri
kalan kismi1 da hiicreler arasi s1v1 igerisinde yer alir. Normal serum albiimin degeri 3,5-
5 g/dl diizeyindedir. Dolasan kanda 3,5 g/dl alti degerler hipoalbiiminemi olarak
degerlendirilmektedir. Albiiminin yar1 6mrii yaklasik olarak 20 giindiir. Dolasimda en
bol bulunan protein olan albiiminin istlendigi ¢ok onemli gérevleri vardir. Bunlar
arasinda, onkotik basinci diizenleyerek viicut kompartmanlar1 arasindaki sivi gegisini
dengede tutmasi, kilcal damarlarda biitiinliigli saglamasi, metabolik ve
detoksifikasyon fonksiyonlari diizenlemesi, viicudumuz i¢in gerekli bircok madde ve
bircok ilag i¢in tasiyict durumunda gorev almasi, hem pihtilasmay1 6nleyici etki ve
hem de antioksidan faaliyetlerde gorev almasi 6nemli 6zellikleridir. Bunlara ilaveten
immiin sistemle (humoral bagisiklik) ile iliskili olarak notrofil adhezyonunu ve hiicre
kemotaksisinde diizenleme yaparak inflamatuar progeslerde diizeyi azalan negatif akut
faz reaktamdir. Inflamasyon ve benzeri viicut igin stres durumlarinda artan interlokin-
6 (IL-6) albiiminin mRNA iizerinden tanimlanmasini azaltarak iiretimini azaltir.
Benzer sekilde travmada artan sitokinler araclifiyla kapiller gegirgenlik artar ve
dolasan kandaki albiimin diizeyi diiser. Bu sebeplerden 6tiirii alblimin negatif akut faz
reaktan1 olarak belirtilmektedir. Albiimin diizeyi ayrica malniitrisyonda, karaciger ve
bobrek hastaliklarinda, yaniklarda, preeklampside, sepsis ve cerrahi operasyon yapilan

hastalarda da azalir (70-72).
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2.5. CRP/ALBUMIN ORANI

Inflamasyon sonucunda ortaya cikan pozitif akut faz reaktani olan CRP ile
negatif akut faz reaktani olan alblimin arasindaki oran son zamanlarda etkisinin
arastirildigr bir parametre olmaya baslamistir. CRP/albiimin orani travmalarda,
malignitelerde, iltihabi bagirsak hastaliklari, kafa travmalari, miyokard enfaktiisii ve
bazi otoimmiin hastaliklar gibi bir¢ok klinik durumlarda siddeti ve mortaliteyi tayin
etmek i¢in arastirilmistir. Yapilan bazi caligmalarda artmis olan CRP/albiimin oraniyla

morbidite ve mortalite artig1 arasindaki iliski dogru orantili olarak saptanmustir (6-11).
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3. MATERYAL-METOT

Caligmaya Adiyaman Egitim ve Arastirma Hastanesi’nin acil servisine
20.01.2021-19.01.2022 tarihleri arasinda multitravma nedeniyle basvuran hastalar
prospektif olarak dahil edildi. Bu ¢alisma, Adiyaman Universitesi’nin 2021/01-36
karar sayili ve 19/01/2021 tarihli etik kurul onay1 ve hasta veya yakinlarindan yazil

onam alindiktan sonra baslatild:.

Calismaya, multitravmayla basvuran hastalar dahil edildi. izole yaralanmalari
olan, acil servise Olii olarak gelenler ve gebe hastalar dahil edilmedi. Ayrica, aktif
romatizmal hastaliklar, malignensiler, aktif enfeksiyon varligi ve siiphesi, kronik
karaciger hastaligi gibi CRP ve albiimin degerlerini etkileyen klinik durumlara sahip
hastalar da ¢alismaya dahil edilmedi. 3. basamak bir acil servis olan hastanemizde
travma nedeniyle basvuran biitiin hastalara uluslaras1 kilavuzlara uygun olarak ilk

miidahaleler yapildi.

Literatiirde farkli yaklagimlar olmakla birlikte bizim ¢alismamizda, bas-boyun,
yiiz, toraks, batin ve pelvis-ekstremite bolgelerinden ikisinin yaralandigi hastalar
multiple travma olarak degerlendirildi. Sadece bas-boyun ve yiiz yaralanmasi

birlikteligi olan hastalar multitravma tanimina uymayacagi i¢in dahil edilmedi.

Calisma, dahil edilme kriterlerini tasiyan toplam 419 hasta ile gerceklestirildi.
Bu hastalara ait yas (0-5 yas arasi, 6-11 yas arasi, 12-17 yas arasi, 18-44 yas aras1 ve
45-64 yas aras1 ve 65 yas listll), cinsiyet, ortalama arteryel basing (MAP) (60 mm Hg
alt1 ve iistii), olaydan sonra acile bagvuru siiresi (0-30 dakika aras1, 30-60 dakika arast,
60-120 dakika aras1 ve 120 dakika sonrasi), travmanin oldugu mevsim, bagvuru sekli
(ambulans veya ayaktan), travma mekanizmalar1 [AITK, ADTK, darp, diisme, atesli
silah yaralanmasi1 ve diger (bigaklanma, agir cisim altinda kalma, elektrik ¢arpmasi,
hayvan darbesine bagl yaralanma)], travmadan etkilenen bolgeler (bas-boyun, yiiz,
batin, toraks ve pelvis-ekstremite) ve yaralanmanin cesidi (fraktiir, solid organ
yaralanmasi, perforasyon vs.), CRP, alblimin, CRP/alblimin orani ve travma skorlar1
(GKS, RTS, AIS, ISS, TRISS) daha 6nceden hazirlanan standart formlara kayit edildi
(EK1). Sonra bu hastalarin bir aylik sonlanimlar1 hastane sisteminden arastirilarak 6len
ve yasayan hastalar belirlendi. Daha sonrasinda 6len ve yasayan hastalarda arastirilan

veriler analiz edilerek bu parametrelerin mortalite ile iliskileri belirlenmeye calisildi.
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Hastalardan CRP ve albiimin ¢alisilmasi i¢in yaklasik olarak 5 ml’lik tiiplere
(Clot Activator with gel 5.0 ml, SST, TTT World Canadian Technology, Canada) kan
alinarak laboratuvara gonderildi. Laboratuvara ulasan kanlar, bir santrifiij cihazi (NF
800, Niive, Tiirkiye) kullanilarak 10 dakika 5.000 rpm devir ile santrifiij edildi.
Boylece serumlar galigilmasi i¢in kandan ayristirildi. Serumu kandan ayristirilan hasta
numuneleri, iiretici firmanin Onerileri dogrultusunda uygun bir cihaz (Architect
C8000, Abbott, USA) ve uygun kit (CRP WR Architect, Abbott, USA) kullanilarak
tiirbidimetrik yontemle CRP ¢alisildi. Es zamanli olarak bir fotometrik otoanalizér
cihaz (Architect C1600, Abbott, USA) ve uygun kit (Albumin BCP2 Abbott, USA)
kullanilarak albiimin c¢alisildi. Yaklasik bir saat sonra sonuglar alindi. Cikan

sonuclardan sonra CRP’nin albiimine oran1 (CRP/albiimin) hesaplanip not edildi.

Istatistiksel Analiz: Calismanin istatiksel degerledirmesi SPSS 22 (SPSS Inc.,
Chicago, Illunois, USA) programi kullanilarak yapildi. Numerik verilerin normal
dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov testi ile kontrol edildi. Bu sonuca gore
normal dagilima uymayan numerik veriler Mann-Whitney U testi ile normal dagilima
uyanlar ise student t testi ile analiz edildi. Normal dagilima uyan numerik veriler
ortalama ve standart sapma olarak, normal dagilima uymayan veriler medyan
(minimum-maksimum) olarak belirtildi. Kategorik degiskenler Pearson ki kare testiyle
analiz edildi ve elde edilen degerler yiizde ile birlikte belirtildi. Ttim testler iki u¢luydu

ve p<0.05 olan degerler istatiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 419 hasta alindi. Bu hastalarin 371 (%88,5)’1 sagkalim ile
sonuclanirken 48 (%11,5)’1 ise 6liim ile sonuglandi.

Calismadaki vakalarin cinsiyet dagilimi incelendiginde 331 (%79) erkek ve 88
(%21) kadin hasta yer aldig1 saptandi. Oliimle sonuglanan 48 vakanin erkeklerde
kadinlara kiyasla daha yiiksek oldugu tespit edildi (erkeklerde 39 (%81,3) hasta ve
kadinlarda 9 (%18,7) hasta). Ama olen ve yasayanlar arasinda cinsiyet agisindan
anlamli fark goriilmedi (p=0,684) (Tablo 12, 13).

Calismada yer alan hastalarin yas dagilimlar incelendiginde median yas 30
(min-max: 0-87) yil olarak saptandi. Hastaneye bagvurular arasinda 191 (%45,6) vaka
ile en fazla 18-44 yas grubundaki hastalarda goriildii. Ikinci siklikta ise 45-64 yas
grubundaki 80 (%19) hastanin acile servise bagvurdugu saptandi. En az bagvurularin
ise 29 (%6,9) hasta ile 6-11 yas grubundakilerde oldugu saptandi. Olenler arasinda en
fazla vaka 16 (%33,3) kisi ile 18-44 yas grubundaki hastalar, ikinci siray1 ise 11
(%22,9) hasta ile 65 yas iistii grubundakiler olusturmaktaydi. Olenler arasindaki en az
vaka ise 2 (%4,2) hasta ile 6-11 yas grubundakilerde saptandi. 65 yas ve iistiinde olan
hastalarin 6liim orani diger yas gruplarina gore daha yiiksekti. Olen ve yasayan
hastalarda yas gruplarinin istatiksel olarak anlamli oldugu gortldi (p=0,013) (Tablo
12, 13).

Vakalarin acil servise bagvuru zaman dilimleri goz Oniine alindiginda 277
(%66,1) hasta ile en ¢gok bagvurunun 0-30 dakika arasinda ve 41 (%9,8) hasta ile en az
basvurunun 120 dakika sonrasindaki zaman diliminde bagvurdugu goriildii (Tablo 14).
Olenler arasindaki en fazla vakanin 30 (%62,5) hasta ile 0-30 dakika arasinda ve 11
(%23) hasta ile 60-120 dakika arasindaki zaman dilimlerinde oldugu tespit edildi.
Olenler arasindaki en az vakanm ise 3 (%6,2) hasta ile 30-60 dakika arasindaki zaman
diliminde oldugu goriildii. Tiim bu veriler 1s181nda 6len ve yasayanlar arasinda basvuru

zaman dilimi agisindan fark gériilmedi (p=0,082) (Tablo 12, 13).

Acil servise travma nedeniyle bagvurularin 253 (%60,4) hasta ile en ¢ok yaz
aylarinda, en az ise kis aylarida olup, 21 (%35) hastanmn basvurdugu goriildii. Oliimleri
inceledigimiz zaman en ¢ok (%81,2) yaz ve sonbahar mevsimlerinde oldugu tespit

edildi. Oliim orani ise en ¢ok (%22,9) sonbahar mevsiminde oldugu saptand: (Sekil 1).
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YASAYANLARIN VE OLENLERIN MEVSIMLERE GORE DAGILIMI
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Sekil 1. Yasayanlarin ve 6lenlerin mevsimlere gore dagilim

Tiim hastalarin 375 (%89,5)’inde MAP’in 60 mm Hg’nin istiinde ve 44
(%11,5)’iinde ise MAP’m 60 mm Hg’nin altinda oldugu saptandi. Olen 48 hastanin 31
(%64,5)’inde MAP’1n 60 mm Hg’nin altinda oldugu tespit edildi. Olen hastalarda
MAP’1m 60 mm Hg’nin altinda olan hasta sayisi istatiksel olarak anlamli oranda daha

yiiksek saptand1 (p<0,001) (Tablo 12, 13).

Calismaya dahil edilen hastalarin 113 (%27)’ii AITK ve 155 (%37)’i ADTK
mekanizmalartyla acil servise bagvurdu. Calismada darp mekanizmasiyla 6len hasta
olmadig1 goriildii. Olen hastalarin %35,4 iinde travma mekanizmasinin ADTK oldugu

tespit edildi. Olen ve yasayan hastalar arasinda travma mekanizmalar1 acisindan

anlamli bir fark goriilmedi (p=0,247) (Tablo 12, 14).

Calismaya alinan hastalarda en ¢ok pelvis-ekstremite (%76,6) ve bas-boyun

(%64) bolgeleri yaralanirken yiiz (%28,2) ise en az yaralanan bolge olarak tespit edildi.

Olen 48 hastada en sik goriilen yaralanma bolgeleri, 42 (%87,5) ile bas boyun
ve 37 (%77,1) ile de toraks bolgeleri olarak tespit edildi. Bu veriler 1s181inda bas-boyun,
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toraks ve pelvis-ekstremite bolgelerinde yaralanma varligi 6len hastalarda istatiksel
olarak anlamli oranda daha yiiksek bulundu (p<0,001) (Tablo 12, 14).

Tablo 12. Multitravmali Hastalarin Demografik Ozellikleri

N(419) %
Cinsiyet
Erkek 331 79
Kadin 88 21
Yas (y1l)
0-5 36 8,6
6-11 29 6,9
12-17 47 11,2
18-44 191 45,6
45-64 80 19
65 lizeri 36 8,6
Basvuru Sekli
Ambulans 395 94,3
Ayaktan 24 57
Basvuru Zamam (dakika)
0-30 277 66,1
30-60 52 12,4
60-120 49 11,7
120 sonrasi 41 9,8
Ortalama arteryel basing
60 mm Hg tstii 375 89,5
60 mm Hg alt1 44 10,5
Travma Mekanizmasi
Arag ici trafik kazasi 113 27
Arag disi trafik kazasi 155 37
Darp 18 4,3
Atesli Silah yaralanmasi 9 2,1
Diisme 108 25,8
Diger 16 3,8
Etkilenen Bolgeler
Bas-boyun 268 64
Yiiz 118 28,2
Toraks 194 46,3
Batin 123 29,4
Pelvis-Ekstremite 321 76,6
Sonlamim
Yasam 371 88,5
Olim 48 11,5
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Tablo 13. Yasayan ve 6len olgularin sosyodemografik veri dagilimlari

Yasayan Olen Toplam P degeri
N % N % N %

371 100 48 100 419 100
Cinsiyet
Erkek 292 78,7 39 81,3 331 79 0,684
Kadin 79 21,3 9 18,7 88 21
Yas (y1l)
0-5 31 8,4 5 10,4 36 8,6
6-11 27 7,3 2 4.2 29 6,9
12-17 40 10,8 7 14,6 47 11,2
18-44 175 47,1 16 33,3 191 45,6 0,013
45-64 73 19,7 7 14,6 80 19
65 tizeri 25 6,7 11 22,9 36 8,6
Basvuru Sekli
Ambulans 347 93,5 48 100 395 94,3
Ayaktan 24 6,5 0 0 24 57 0,094
Basvuru
Zamam
0-30 dakika 247 66,6 30 62,5 277 66,1
30-60 dakika 49 13,2 3 6,2 52 12,4 0,082
60-120 dakika 38 10,2 11 22,9 49 11,7
120 dakika iistii 37 10 4 8,4 41 9,8
MAP
60 mm Hg tistii 358 96,5 17 354 375 89,5 <0,001
60 mm Hg alt1 13 3,5 31 64,6 44 10,5
Travma Mek.
AITK 99 26,7 14 29,2 113 27
ADTK 138 37,2 17 354 155 37
Darp 18 4,9 0 0 18 4.3 0,247
ASY 6 1,7 3 6,2 9 2,1
Diisme 96 25,8 12 25 108 25,8
Diger 14 3,7 2 4,2 16 3,8
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Tablo 14. Yasayan ve 6len olgularin viicut bolgelerine gore verilerin dagilimi

Viicut Yasayan Olen Toplam P
Baolgesi degeri
N % N % N %
371 100 48 100 419 100

Bas-Boyun
Yaralanma var 226 60,9 42 87,5 268 64 <0,001
Yaralanma yok 145 39,1 6 12,5 151 36
Yiiz
Yaralanma var 102 27,5 16 33,3 118 28,1 0,397
Yaralanma yok 269 72,5 32 66,7 301 71,9
Toraks
Yaralanma var 157 42,3 37 77,1 194 46,3 <0,001
Yaralanma yok 214 57,7 11 22,9 225 53,7
Abdomen
Yaralanma var 104 28 19 39,6 123 29,4 0,098
Yaralanma yok 267 72 29 60,4 296 70,6
Pelvis-
Ekstremite <0,001
Yaralanma var 295 79,5 26 54 321 76,6
Yaralanma yok 76 20,5 22 46 98 23,4

Calismaya alinan hastalarda 274 (%65) hasta ile en ¢ok viicudun 2 bolgesinde
yaralanma oldugu goriildii. Oliim vakalar1 18 (%37,5) hasta ile en ¢ok 2 bélge ve yine
18 (%37,5) hasta ile 3 bolge yaralanmasi olanlarda goriildiigii tespit edildi. Olen

hastalarda yasayanlara gore yaralanan bolge sayisinin daha fazla oldugu goriildi

(Tablo 15) (p<0,001).
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Tablo 15. Yasayan ve 6len olgularin viicut bolge sayisina gore verilerin dagilim

Yasayan Olen Toplam P
Yaralanan N % N % N % Degeri
Bolge Sayisi (371) (48)
2 bolge 256 69 18 37,5 274 65,4
yaralanmasi
3 bolge 91 24,5 18 37,5 109 26
yaralanmasi P<0,001
4 bolge 21 5,7 10 20,8 31 7,4
yaralanmasi
5 bolge 3 0,8 2 4,2 5 1,2
yaralanmasi

Calismaya alinan tiim vakalar arasinda kraniyal fraktiirler 90 (%21,5) hastada en
stk goriilen ikinci klinik bulgu iken epidural hemoraji ise 9 (%2,1) hastada en az
goriilen klinik bulgu olarak tespit edildi. Olen 48 hastanin 38 (%79,2)’inde en ¢ok
goriilen klinik bulgunun beyin 6demi oldugu tespit edildi. Epidural hemoraji varlig
acisindan dlen ve yasayanlar arasinda anlamli bir fark gériilmedi (p=0,974). Oliim
vakalarinda subaraknoid kanama, intraserebral kontiizyon, beyin 6demi, subdural
hemoraji ve kraniyal fraktiir varligi istatiksel olarak anlamli oranda yiiksek oldugu
goriildii (p<0,001) (Tablo 16).

Olen 48 hastanin 4 (%8,3)’iinde servikal fraktiir oldugu goriildii. Servikal
(p=0,064), torakal (p=0,157) ve lomber vertebra fraktiirii (p=0,781) olan hastalarda
mortalite oraninin yiiksek olmadigi ve istatiksel olarak anlamli bulunmadig: tespit
edildi (Tablo 16).

Olen 48 hastanin 15 (%31,3)’inde maksillofasiyal fraktiir oldugu goriildii.
Maksillofasiyel fraktiirii olan hastalarda 6liim oraninin daha yiiksek oldugu gorildii

(p=0,002) (tablo 16).

Calismaya alinan tiim vakalar arasinda sternum-kot fraktiirii, 115 (%27,4)
hastada en ¢ok goriilen klinik bulgu olarak tespit edildi. Hemotoraks, pnomotoraks,
akciger kontlizyonu ve sternum-kot fraktiirleri 6len hastalarda istatiksel olarak anlamli
oranda yiiksek saptand1 (hepsi i¢in p<0,001). Karaciger (p=0,004), batin i¢i hemoraji
(p<0,001), dalak (p=0,001) ve batin i¢i diger organ yaralanmalar1 (p=0,002) 6len
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hastalarda yasayanlara gore istatiksel olarak anlamli oranda daha yiiksek saptandi

(tablo 16).

Pelvis-ckstremite bolgesinde en sik goriilen klinik bulgular tist ve alt ekstremite

fraktiirleri olarak tespit edildi. Olen vakalar arasinda 10 (%20,8) kiside pelvis fraktiirii

oldugu goriildii. Pelvis fraktiirii varligi 6len hastalarda anlamli diizeyde daha yiiksek

saptand1 (p=0,005). Olen ve yasayan hastalarda iist ekstremite fraktiirii (p=0,776), alt

ekstremite fraktiirii (p=0,709) ve femur fraktiirii (p= 0,165) goriilme orani agisindan

fark tespit edilmedi.

Tablo 16. Yasayan ve olen olgulardaki etkilenen viicut bolgelerinin verilerinin

dagilimm
Yasayan Olen Toplam P degeri
N % N % N %
Kraniyal
Subaraknoid kanama 24 6,5 34 70,8 | 58 | 13,8 <0,001
Intraserebral kontiizyon 24 6,5 30 625 | 54 | 129 <0,001
Epidural hemoraji 8 2,2 1 2 9 2,2 0,974
Subdural hemoraji 24 6,5 12 25 36 | 8,6 <0,001
Beyin 6demi 25 6,7 38 79,2 | 63 15 <0,001
Kraniyal fraktiir 61 16,4 29 60,4 | 90 | 215 <0,001
Spinal
Servikal vertebra fraktiirii 10 2,7 4 8,3 14 3,3 0,064
Torakal vertebra fraktiirii 17 46 5 10,4 | 22 52 0,157
Lomber vertebra fraktiri 29 7,8 4 8,3 33 79 0,781
Yiiz
Maksillofasiyal fraktiir 51 13,7 15 31,3 | 66 | 15,7 0,002
Toraks
Pnomotoraks 40 10,8 14 292 | 54 | 129 <0,001
Hemotoraks 14 3,8 15 31,2 | 29 6,9 <0,001
Akciger kontiizyonu 38 10,2 27 56,2 | 65 | 15,5 <0,001
Sternum-kot fraktiirii 85 22,9 30 62,5 | 115 | 27,4 <0,001
Abdomen
Karaciger yaralanmast 13 3,5 7 146 | 20 4.8 0,004
Dalak yaralanmast 8 2,2 7 14,6 | 15 3,6 0,001
Batin i¢i diger organ yaralanmast 14 3,7 8 16,6 | 22 52 0,002
Batin i¢i kanama 30 8,1 15 31,2 | 45 | 10,7 <0,001
Pelvis-Ekstremite
Pelvis fraktirii 27 7,3 10 20,8 | 37 8,8 0,005
Ust ekstremite fraktiiri 56 15,1 8 16,6 | 64 | 15,3 0,776
Alt ekstremite fraktiri 47 12,6 7 146 | 54 | 12,9 0,709
Femur fraktiirii 18 48 5 10,4 | 23 55 0,165

* Bir hastada birden fazla klinik degisken bulunmaktadir.
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CRP/albiimin oraninin medyan1 yasayan hastalarda 0,051 (0,039-5,032), 6len
hastalarda 0,059 (0-0,919) olarak saptandi. Bu oranin 6len hastalarda yasayanlara gore
anlaml diizeyde ytiksek oldugu belirlendi (p<0,001) (tablo 17).

GKS skoru yasayan vakalarda median deger 15 (3-15) olup 6lenlerde ise bu
deger 3 (3-14) olarak bulundu. Olen hastalarda istatiksel olarak anlamli oranda diisiik
GKS saptand1 (p<0,001). RTS skorunun yasayan hastalardaki median degeri 7,84
(2,34-7,84) olup Olen hastalarda ise 2,88 (0-6,61) olarak saptandi. RTS skoru 6len
hastalarda yasayanlara gore anlaml diizeyde daha diisiiktii (p<0,001). AIS skorunun
yasayan hastalardaki median degeri 4 (2-17) olup 6len hastalarda ise 11 (6-19) olarak
bulundu. ISS skorunun ise yasayan hastalardaki median degeri 10 (2-66) olup 6len
hastalarda ise 50 (26-75) olarak saptandi. ISS ve AIS skorlarmnin 6len hastalarda
yiiksek oldugu goriildii. (p<0,001). TRISS skorunun yasayan hastalardaki median
degeri 99,37 (1,68-99,67) olup 6len hastalarda ise 3,55 (0,02-63,25) olarak bulundu.
TRISS skorunun 6len hastalarda anlamli oranda diisiik oldugu belirlendi (p<0,001)
(Tablo 17).

Tablo 17. Hastalarin CRP/albiimin, yas ve travma skorlarimin verilerinin
dagilim

Yasayan (n=371) Olen (n=48) Toplam (n=419) P degeri
YAS 29 (0-87) 38 (1-87) 30 (0-87) 0,188
CRP/ALB | 0,051 (0,039-5,032) 0,059 (0-0,919) 0,051 (0-5,032) <0,001
GKS 15 (3-15) 3(3-14) 15 (3-15) <0,001
RTS 7,8408 (2,34-7,84) 2,88 (0-6,61) 7,8408 (0-7,8408) <0,001
AIS 4 (2-17) 11 (6-19) 4 (2-19) <0,001
ISS 10 (2-66) 50 (26-75) 10 (2-75) <0,001
TRISS 99,37 (1,68-99,67) 3,55 (0,02-63,25) | 99 (0,02-99,67) <0,001

*Veriler median (min-maks) olarak verilmistir.
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5. TARTISMA

Travmalar, yilda yaklasik olarak 6 milyon insanin hayatin1 kaybettigi 6zellikle
geng popiilasyonda dnemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Travmalar, 15-24 yas
aras1 Oliimlerin %80’ini olusturmaktadir. Ayrica is giicli kaybina yol agma ve tan1 ve
tedavideki yiiksek maliyetten dolayr da onemli bir sosyoekonomik sorundur (73).
Multitravma nedeniyle goriilen 6liimler, 21. ylizyilda motorizasyonun artmasiyla yillar
ilerledik¢e Oliim orani giderek artmaktadir. Genel popiilasyonda dliimler arasinda
iclincii sirada yer almaktayken 40 yasina kadar olan 6liimlerde ise ikinci sirada yer
almaktadir. Bu dliimlerin biiylik cogunlugu da trafik kazalar1 ve diismelerden dolay1
meydana gelmektedir. Trafik kazalar1 gelismekte olan iilkelerde 15-44 yas arasinda
mortalitenin en O6nemli nedenidir (74, 75). Travma sonrasit Oliimlerin biyiik
cogunlugunda hastalarda ortaya ¢ikan hemorajik sok tablosu sorumlu olmaktadir. Bu
yiizden hastalarin travma merkezine erken zamanda transferi ve erken miidahalesi son
derece dnemlidir (75). Ayrica kafa travmalar1 da mortaliteye etki eden diger dnemli
bir durumdur (76). TUIK 2017 yili resmi verilerine gore Tiirkiye’de tiim yas
gruplarinda toplam Oliim sayist 423.878 kisi olup travma ve zehirlenme sonucu
Olenlerin sayist ise 21533 (%5,1) olarak tespit edilmistir. Bunlarin %43,1°nin 15-45
yas araliginda, %27,1’nin 65 yas istiinde, %22,2’sinin 45-64 yas araliginda ve %7
sinin 14 yas altinda oldugu bildirilmis. Ozellikle geng eriskinlerde goriilmesinin
sebebinin genglerin sosyal hayatta diger yas gruplarina gore daha aktif olmalarindan

kaynaklandig diistiniildii.

Travmali hastalarin morbidite ve mortalitenin prognozunun tayini i¢in travma

skorlar1 ve kan parametreleri lizerine pek ¢ok calisma yapilmstir.

Literatlirde bildigimiz kadariyla yapilan ¢ofu g¢aligmada travmali hastalarin
biiyiik ¢ogunlugunu erkek cinsiyet olusturmaktadir (73-85). Akkoca ve ark. (73)
yaptiklar bir calismada erkeklerin %75 oranla daha ¢ok yaralandigini saptamislardir.
Hosseinpour ve ark. (74) da yaptiklar1 calismada yaralananlarin biiyiik cogunlugunun
%77,4 oranla erkek cinsiyet olusturmustur. Kocatas (79) yaptig1 calismada olen
hastalarin %68,5’ini erkek cinsiyetin olusturdugunu tespit etmistir. Tan ve ark. (81)
travmayla basvuran hastalarin dahil edildigi bir ¢alismada tiim vakalarin %89 unu
erkek cinsiyetin olusturdugunu saptamislardir. Ayrica bu ¢alismada 6lenlerin %90’ 11

erkek cinsiyetin olusturdugunu saptamislardir (81). Bizim ¢alismamizda da
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yaralanmalarda erkek cinsiyetin orani %79 olarak tespit edildi. Olen hastalarm
%81,5’ini erkek cinsiyet olusturmaktaydi. Erkeklerin is hayatinda kadinlara kiyasla
daha aktif rol almalar1 ve motorlu araglar1 yiiksek hizda kullanmaya egilimli

olduklarindan dolay1 olgularin ¢ogunlugunun erkeklerden olustugunu diistinmekteyiz.

Yas grubu dikkate alindiginda travmalarin daha ¢ok geng eriskin grupta oldugu
goriilmektedir. Akkoca ve ark. (73) yaptiklar1 ¢alismada, yaralanan hastalarin yas
ortalamasimni 37 yil ve oOlen hastalarin ise yas ortalamasmmi 39,4 yil olarak
saptamislardir. Dziubinski ve ark. (75) yaptiklar1 ¢alismada hastalarin yas ortalamasini
44 y1l olarak tespit etmislerdir. Bizim ¢aligmamizda da bu ¢alismalara benzer bir sonug
elde edildi. Calismamizda elde edilen verilere gore, tiim hastalarin yas ortalamasi 32,6
yil olup 6len hastalarin yas ortalamasi ise 32,1 yil olmustur. Ayrica galismamizda 65
yas lizeri olan hastalarda 6liim oraninin diger gruplara gére daha yiiksek oldugu tespit
edildi. Geng erigkinlerin daha ¢ok yaralanmasinin sebebinin sosyal hayatta daha aktif
rol almalar1 olarak disiiniiliirken ileri yaslarda mortalitenin artmast komorbid

hastaliklarinin fazlaligindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Literatiirde hastaneye basvuru sekliyle ilgili ¢esitli sonuglar bulunmaktadir.
Gallaher ve ark. (77) yaptiklart bir ¢alismada acil servise bagvurularin sadece
%10’unun ambulans ile saglandigini, geri kalan kismin ise kendi imkanlariyla acil
servise bagvuru yaptig1 saptanmistir. Atescelik ve Giirger’in (78) acil servise bagvuran
kiint travmal1 vakalarla yaptiklar1 diger bir calismada ise hastalarin %34,4’i ambulans
ile %65,6’s1 ise ayaktan bagvurmustur. Kocatas’in (79) yaptig1 retrospektif ¢alismada,
travma hastalarinin %70,9’unun ambulans ile hastaneye basvurdugunu %29,1’inin ise
ayaktan basvurdugu bildirilmistir. Bizim caligmamizda ise bu calismalarin bir
kisminin aksine hastalarin %94,3’{iniin ambulans ile, %5,7’sinin ayaktan hastaneye
basvurdugu saptandi. Calismamizda ayaktan bagvuran hastalarda 6liim ile sonuglanan
olmadi. Ayrica ¢alismamizda ambulans ile basvurularin diger ¢alismadaki verilere
gore daha yiiksek oranda olmasiin sebebinin ¢alismayr multitravma hastalar ile
gerceklestirmemiz olmamiz disiiniildi. Diger ¢alismalarin ¢oguda biitiin travma

vakalar1 ¢alisma dahil edilmis.

Hasta bagvurularinin  yil icindeki mevsimsel dagilimlarma bakildiginda

literatiirde genellikle yaz ve sonbahar doneminde daha ¢ok basvuru oldugu
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goriilmektedir. Armagan ve ark. (80) yaptiklar1 bir ¢calismada acil servise ilk sirada
basvuran vakalarin %32,7 ile sonbahar mevsiminde, ikinci sirada ise %29,2 ile yaz
mevsiminde goriildiigii saptanmistir. Atescelik ve Giirger’in (78) yaptiklar diger bir
calismada da hastalarin en sik yaz (%37,5) ve sonbahar (%24) mevsiminde
basvurduklart bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda da yukardaki calismalara benzer
sekilde ilk sirada acil servise basvuran hastalarin %60 oraninda yaz mevsiminde
oldugu saptanirken ikinci siklikta ise %20 oraninda sonbahar mevsiminde oldugu
tespit edildi. Yaz mevsiminde vakalarin artmasinin insanlarin yazin daha aktif olmalar1

ve agik alanda daha fazla zaman gecirdiklerinden dolay1 oldugu diisiiniildii.

Literatiirde multitravmali hastalarda yaralanan viicut bolgesi gbéz Oniine
alindiginda genellikle bas ve ekstremitelerin daha sik olarak yaralandig
goriilmektedir. Gallaher ve ark. (77) yaptiklar1 62.354 kisiyi i¢eren biiyiik boyutlu bir
calismada, bas-yiiz (%29,3), alt ekstremite (%23,1) ve {list ekstremitenin (19,7)
viicudun diger bolgelerine gore daha fazla yaralandiklarini tespit etmislerdir. Ayni
calismada hastanin yasamini siirdiirmesinden sorumlu o6nemli doku ve organ
yaralanmalarinda mortalitenin daha fazla oldugunu belirtmislerdir (77). Tan ve ark.
(81) yaptiklar1 calismada mortaliteyle sonuglanan hastalarda toraks (%64,2) ve bas
(%56,7) yaralanmalarmin daha fazla oldugu saptandi. Hoke ve ark. (82) yaptiklari
calismada, bas-boyun (%68,3) ve yiiz (%47) bolgelerinin diger bolgelere gore daha
¢ok yaralandigini tespit etmislerdir. Aynmi ¢aligmada, bas-boyun (%82,9) ve toraks
(%71,4) bolgelerinin yaralanmalarinda mortalite oranimin daha yiliksek oldugu
saptanmistir (82). Dziubinski ve ark. (75) tarafindan yapilan calismada ise bas (%77)
ve pelvis-spinal-esktremite (%78) en sik yaralanan bolgeler olarak saptanmustir.
Ayrica ayni ¢aligmada kafa travmasi olan hastalarda en sik beyinde kontiizyo (%57)
ve kraniyal fraktiir (%52) klinik durumlarinin eslik ettigi bulunmustur (75). Bizim
calismamizda ise bas-boyun (%64) ve pelvis-ekstremite (%76,6) bolgelerinin daha
fazla yaralandigi saptandi. Ayrica bas yaralanmalarinda en sik gordiigiimiiz klinik
tablo ise %21,5 ile kraniyal fraktiirler yer alirken bunu beyin 6demi %15 oraniyla
ikinci sirada izledi. Diger yandan ¢alismamizda Glen hastalarda bas-boyun ve toraks
yaralanmalarmin diger bolgelere gore daha yiiksek oranda oldugu tespit edildi.

Calismamizda bas yaralanma oranimiz yukardaki ¢alismalara benzer sekilde yliksek
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oranda goriiliirken pelvis-ekstremite yaralanma oranimiz ise yukardaki c¢ogu

calismadan daha yiiksek olarak tespit edildi.

Travma mekanizmalarini inceleyecek olursak Saeednejad ve ark. (83) yaptigi
calismada birinci sirada %49 ile trafik kazalar1 yer almaktayken ikinci sirada ise %25
ile digmeler yer almaktadir. Reihani ve ark. (84) tarafindan yapilan diger bir calismada
10-44 yas arasinda travma mekanizmalar1 siralandiginda en sik motosiklet kazasimnin
(%55) ve ikinci sirada ise dismelerin (%17,5) yer aldigi saptanmistir. Bizim
calismamizda da benzer sekilde travma mekanizmalarindan arag i¢i ve ara¢ dis1 trafik
kazalar1 (%64) ilk sirada goriiliirken, diismeler (%25,8) ise ikinci sirada goriilmektedir.
Calismamizda 6len hastalarin biiyiik bir kismint arag¢ i¢i ve ara¢ disi trafik kazalar

(%64,5) ve diismeler (%25) olusturmaktadir.

Mortalite oranlarina bakacak olursak Altunbas (85) tarafindan yapilan ve 200
hastanin dahil oldugu prospektif bir c¢alismada mortalite oran1 %3,5 olarak
saptanmistir. Reihani ve ark. (84) tarafindan yapilan ve 148 hastayi igeren kesitsel bir
calismada ise mortalite oram1 %12,8 olarak saptanmistir. Gallaher ve ark. (77)
ABD’ndeki Kamuzu Central Hospital’de yaptiklar1 ve 62.354 travma hastasini dahil
ettikleri retrospektif bir calismada mortalite oranini %1.8 olarak saptamiglardir. Bizim
calismamizda ise mortalite oran1 %11,5 oraninda olmustur. Caligsmalar arasindaki
mortalite oranlarinin farkli ¢itkmasinin sebebi olarak ¢alismaya hastalari dahil etme

kriterlerindeki farkliliktan kaynaklandig diigiintildii.

Doku yaralanmasi sonrast Gallucci ve Matzinger (86) gelistirdikleri Tehlike
Hipotezi’nde hasarla iliskili molekiiler modeller dogustan gelen adaptif bagisiklik
hiicreleri iizerindeki Oriintii Tanimma Reseptdrleri aracilifiyla inflamasyonu
tetikleyebilir. Bu hiicrelerden de proinflamtuar sitokinler (interlokin-1, timdr nekrozis
faktor-alfa) salgilanarak ianflamatuar progesler baslatilir (86, 87). Ardindan pozitif
akut faz reaktan1 olan CRP molekiilii artis1 ve negatif akut faz reaktani olan albiimin
disiikligii goriiliir. CRP ve albiiminin uzun yillardir ayr1 ayr1 bir¢cok hastalikta
diizeyleri incelenmistir. CRP/albiimin orani ise son yillarda ozellikle sepsiste,
malignensilerde, kardiyak hastaliklarda, bobrek hastaliklarinda ve otoimmiin
hastaliklar gibi inflamatuvar progeslerin arttig1 pek cok hastaligin prognozunu tayin

etmek i¢in arastirilmistir (6-10). Ancak CRP/albiimin oraninin travma alaninda
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kullanimiyla ilgili ¢alismalar son derece kisitli sayidadir. Wang ve ark. (6) travmatik
beyin hasari olan hastalarda artmig olan CRP/albiimin degerlerinin kotii sonlanim ile
iliskili oldugunu belirtmislerdir. Dogan ve ark. (11) yaptiklar1 bir ¢alismada travmatik
beyin hasar1 olan hastalarda CRP/albiimin degerinin yiiksek oldugunu bulmusglardir.
Soltani ve ark. (88) yogun bakima yatan 76 kritik travma hastasi iizerinde yaptiklari
bir ¢alisma sonucunda CRP/alblimin oranmin klinigi agir ve 6len hastalarda daha
yiiksek oldugunu saptamislardir. Calismamiz literatiirde travma hastalarinda
CRP/albiimin oran1 ile ilgili ve yiiksek sayidaki hasta yapilan ile nadir
calismalardandir. Bizim yaptigimiz ¢alismada literatiirdeki ¢alismalara paralel olarak

6len hastalarda CRP/albiimin oraninin yagayanlara gore daha yiiksek oldugu saptandi.

GKS en ¢ok kullanilan fizyolojik skorlardan birisi olup, travmatik ve travmatik
olmayan olaylarda hasta prognozu hakkinda bize fikir verir (57). Jelodar ve ark. (89)
multiple travmali 740 hastay1 igeren retrospektif bir ¢aligmada GKS skorunun 8’in
altinda olmasinin mortalite {izerine bagimsiz bir belirte¢ oldugunu saptamislardir.
GKS puani 8’in iistiinde olan hastalardaki mortalite oran1 %4,8 iken GKS puan1 8’in
altinda olan hastalarda ise %48,1 olarak saptayarak GKS skorunun 8’in atinda
olmasiin 6nemli bir mortalite gostergesi oldugunu belirtmislerdir (89). Hoke ve ark.
(82) yaptiklar1 ¢alismada hayatta kalan hastalarin GKS median degerini 15 olarak
saptarken Olen hastalarda ise GKS median degerini 12 olarak saptamislar ve istatiksel
olarak diisiik GKS skorunu 6len hastalarda istatiksel olarak anlamli diizeyde farkli
bulmuslardir (82). Reihani ve ark. (84) ise yaptiklar1 ¢alisma sonucunda GKS ile
mortalite arasinda istatiksel olarak anlamli iliski bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda
GKS skorunun hayatta kalan hastalardaki median degeri 15 olup 6len hastalarda ise
median deger 3 olarak saptandi. Olen hastalarda GKS skorunun diisiik olmasi
calismamizda istatiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptandi ve bu sonug literatiirle

benzer olarak goriildii.

Galvagno ve ark. (90) yaptiklar1 retrospektif bir ¢alismada RTS skorunun
hayatta kalan hastalardaki median degerini 7,84 puan olarak hesaplarken olen
hastalarda ise 3,2 olarak saptamislar. Diisiik RTS skoru ile mortalite arasinda anlamli
iliski oldugunu saptamislardir. Hoke ve ark. (82) tarafindan yapilan ¢alismada ise
yasayan hastalardaki RTS median deger 7,7, 6len hastalarda ise median deger 6,2

olarak saptanmig ve Olen hastalarda diisiik RTS skorunun istatiksel olarak anlamli
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oldugu belirtilmistir. Bizim yaptigimiz ¢alismada yasayan hastalardaki median deger
7,84 olup dlen hastalarda ise median deger 2,88 olarak saptandi. Literatiire paralel

olarak 6len hastalarda RTS skoru daha diisiik oldugu goriildii.

Altunct ve ark. (91) yaptiklar retrospektif bir ¢alismada 6len hastalarda AIS
skorunun yiiksekligini istatiksel olarak anlamli bulmuslardir. Akkoca ve ark. (73)
yaptiklar1 ¢alismada yasayan hastalardaki AIS skorunun median degerini 3, dlen
hastalarda ise median degerini 4 olarak saptamislardir ve Olen hastalardaki AIS
skorunun yiiksekligini istatiksel olarak anlamli bulmuslardir. Bizim yaptigimiz
calismada yasayan hastalardaki AIS skorunun median degeri 4 olup Slen hastalarda
ise 11 olarak saptandi. Calismamizda Olen hastalardaki AIS skoru yukardaki
calismalara benzer sekilde yiiksek bulundu.

Galvagno ve ark. (90) yaptiklari retrospektif bir ¢alismada ISS skorunun yasayan
hastalardaki median degerini 5 olarak hesaplarken Olen hastalarda ise 34 olarak
saptamiglar ve mortalite ile yiiksek ISS skorunun arasinda anlamli bir iligki
saptandigin1 belirtmislerdir. Hoke ve ark. (82) yaptiklar1 calismada ISS skorunun
yasayan hastalardaki median degerini 16, 6len hastalarda ise median degerini 34 olarak
saptamiglardir ve mortalite ile yliksek ISS skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir
iliski bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda yasayan hastalardaki median deger 10 olup
Olen hastalarda ise median deger 50 olarak saptandi. Literatiire paralel olarak dlen

hastalarda ISS skorunun daha yiiksek oldugu goriildii.

Orhon ve ark. (92) tarafindan yapilan kesitsel bir ¢calismada TRISS skorunun
mortaliteyl ongérmede istatistiksel olarak anlamli oldugu ve yogun bakimdaki yatis
stiresini de ISS’ten daha 1yi 6ngordiigiinii belirtmislerdir. Sayar (2) yaptig1 retrospektif
bir ¢alismada, TRISS skorunun yasayan hastalardaki mediyan degeri 97,4, o6len
hastalarda ise mediyan degeri 2,7 olarak Ol¢miistiir. Bu sonuglarla mortaliteyle
sonuglanan hastalarda diisiik TRISS skorunun istatiksel olarak anlamli oldugunu
saptamislardir. Bizim yaptigimiz calismada, yasayan hastalardaki TRISS’1n mediyan
degeri 99,37 olup dlen hastalarda ise 3,55 olarak hesaplandi. Olen hastalarda TRISS
skoru daha diisiik bulundu.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu caligsmadan ¢ikarilacak sonuglar sdyle siralanabilir:

1. Bu c¢aligmada Ocak 2021 ve Ocak 2022 yillar1 arasinda Adiyaman Egitim ve
Aragtirma Hastanesi’nde multitravmayla bagvuran ve dahil edilme kriterlerine uyan

419 hasta prospektif olarak incelendi.

2. Multitravmayla gelen hastalarin 48 (%11,5)’1 hayatin1 kaybederken 371 hasta ise

acilden veya servisten sifa ile taburcu edildi.

3. Hastalarin cinsiyet dagiliminda erkek cinsiyetin (%79) daha fazla oldugu goriildii.
4. Calismamizda hastalarin 191 (%45,5) kisi ile en ¢ok 18-44 yas araliginda oldugu
gorildi.

5. Travma mekanizmasina bakildiginda en stk motorlu tasit kazalari (AITK ve ADTK)

(%64) ve diismeler (%25,7) oldugu goriildii.

6. Acil servise ulasim sekline bakildiginda 395 (9%94,3) hasta ambulans ile 24 (%5,7)

hasta ise ayaktan bagvurdu.
7. Hastalarin %66,1°1 en ¢ok ilk 30 dakikalik zaman diliminde bagvurdugu belirlendi.

8. Vakalar mevsimsel olarak yaz mevsiminde ve sonbahar mevsiminde agirlikta olarak
goriildii. Calismamizda yaz mevsiminde 253 (%60,3) kisi basvururken sonbahar

mevsiminde ise 83 (%20) kisi bagvurdu.

9. Viicudun en ¢ok pelvis-ekstremite (%76) ve bas-boyun (%64) bolgelerinin travmaya

maruz kaldig1 goriildi.

10. Olen hastalarda AIS ve ISS skorlarmin anlaml diizeyde yiiksek, GKS, RTS ve
TRISS skorlariin ise anlnamh diizyde diisiik oldugu tespit edildi.

11. Olen hastalarda CRP/albiimin oranmin yasayan hastalara gore yiiksek oldugu

belirlendi.

12. CRP/albiimin oran1 ve travma skorlar1 mortaliteyi belirlemede klinikte

kullanilabilir.

13. Multitravmali hastalarin daha ¢ok yaz ve sonbahar mevsiminde goriilmesinden

yola ¢ikilarak bu mevsimlerde basta trafik kurallar1 olmak {izere medyada
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bilgilendirmeler yapilabilir. Ayrica bu mevsimlerde trafik kontrollerinin

arttirilmasiyla kaza sayilari azaltilabilir.
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EK-1. Hasta basvuru formu

EKLER

Dosya Numarast: | Yas: Cinsiyet:

Vital: Tansiyon Nabiz Sayisi Solunum Sayisi

Bagvuru Sekli: Ambulans Ayaktan

Basvuru Mevsim | Sonbahar Kis [Ikbahar Yaz

Bagvuru siiresi: 0-30 dk. 30-60 dk. 60-120 dk. 120 dk.
sonrasi

GKS: RTS: AIS: ISS: TRISS:

AITK ADTK Diisme Atesl silah Y. Darp Diger

CRP: Albumin:

Sag kalim Ex

Bas-boyun Toraks Yiiz Abdomen: Pelvis-
Ekstremite

Subaraknoid Pnomotoraks Maksillo Karaciger Pelvis

kanama fasiyal fraktiir | Yaralanmasi fraktiirii

Intraserebral Hemotoraks Dalak Ust

kontiizyon Yaralanmasi ekstremite
fraktiir

Epidural Akciger Batin i¢i diger Alt

hemoraji kontiizyonu organ ekstremite

yaralanmasi fraktiirii
Subdural Sternum kot Batin i¢i Femur
hemoraji fraktiirii kanama fraktiirii

Beyin 6demi

Torakal vertebra

Fraktiru

Lomber vertebra

fraktiirii

Kraniyal fraktiir

Servikal vertebra

fraktiirii
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