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1. GIRIS VE AMAC

Travmaya bagli yaralanma ve 6liimler diinya genelinde saglik problemlerinin énemli
birkismini olusturmaktadir. Her on 6liimden biri travmanedeniyle gergeklesmekte ve travma
35 yas alt1 bireylerde en sik 6liim nedeni olmaya devam etmektedir (1). Travma nedenli
Olimlerin en sik nedeni ise hemorajik soktur. Travma hastalarinda kanama, erken tespit
edildiginde, yaralanma sonrasi en sik Onlenebilen 6liim nedenidir (2). Bu nedenle travma

hastalarinda kanama varligmin erken tespiti hayati 6nem tasimaktadir.

Sok, dolasim sistemindeki bozukluk nedeniyle organ perflizyonunun ve doku
oksijenizasyonun bozulmasi olarak tanimlanir. Travma hastalarindacilt soguklugu ve tasikardi
tespit edildiginde, hastalar aksi ispat edilene kadar sokta kabul edilmelidir. Bu hastalarda
norolojik, obstriiktif, kardiyojenik veya septik sok olusabilir ancak en sik hemorajik sok
gelismektedir.

Hemorajik sok gelisiminin ongoriilmesinde sadece kan basincimin degerlendirilmesi
uygun degildir. Kan basincindaki diisiis, hastalardaki toplam kan miktarinin %30’undan fazla
azalma oldugunda ger¢eklesmektedir. Bu nedenle sok gelisiminin erken donemde tespiti ve
siddetinin belirlenmesi i¢in hastalarin nabiz basinglari, nabiz karakterleri, dakika nabiz
sayilari, biling durumlari, solunum sayilari, kan basinglar1 eszamanli olarak takip edilmelidir.
Bunun yaninda hemoglobin, hematokrit, baz defisiti ve laktat diizeyi gibi laboratuvar
parametreleri de sok gelisimi ve siddetinin degerlendirilmesi agisindan Onemli bilgiler
saglamaktadir. Tum parametreler birlikte degerlendirilerek hastanin hangi sok evresinde
oldugu belirlenebilir ve kanama miktar1 tahmin edilebilir. Advanced Trauma Life Support
(ATLS) sok smiflamasi bu amagla olusturulmus bir hemorajik sok smiflama sistemidir ve

yaygin olarak kullanilmaktadir (3).

Travma hastalarinda sok gelisiminin degerlendirilmesi ve siddetinin tespit edilmesi
acisindan birgok skorlama sistemi gelistirilmistir. Sok indeksi (SI), travma hastalarinda
hemorajik sok gelisimi ve transfiizyon ihtiyacinn tespit edilmesinde 6nemli bir belirtegtir (4).
Revize Travma Skoru (RTS), fizyolojik degerler baz alinarak hesaplanan ve travma
hastalarinda mortalitenin 6ngoriilmesini saglayan bir skorlama sistemidir (5). Injury Severity

Score (ISS) ise yaralanmanin siddetini belirlemede kullanilan ve Ongoriilen mortalitenin



belirlenmesini saglayan bir skordur (6). Trauma and Injury Severity Score (TRISS) degeri ise
ISS ve RTS skorlar1 kullanilarak hesaplanan, giiniimiizde travma hastalarinin mortalitesinin
degerlendirilmesinde en sik kullanilan skorlama sistemidir (7). Tiim bu skorlama sistemleri,
vital degerler ve laboratuvar parametrelerine ek olarak sok gelisiminin degerlendirilmesi ve
siddetinin belirlenmesi amaciyla yeni sistemlere ihtiyag duyulmaya devam edilmektedir.

Perfiizyon indeksi (PI), bu amagla kullanilabilecek bir degerlendirme yontemi olabilir.

PI, nabiz oksimetresi ile non-invaziv olarak elde edilebilen ve o6lciim yapilan
bolgedeki doku perfiizyonunun degerlendirilmesine olanak saglayan bir parametredir. Olgiim
degeri, pulsatil kan akimmm statik kan akimina oranmi verir (8). Travma hastalarinda
periferik bolgelerdeki vazomotor degisikliklere bagli olarak PI degerleri degisiklik
gosterebilir ve hemorajik sok hakkinda bilgi edinilmesine olanak saglayabilir. Ancak bu

alanda PI kullanimmin degerlendirildigi arastirmalar yeterli degildir (9).

Bu nedenle arastrmamizda, PI degerlerinin, travma hastalarmnda hemorajik sok
gelisiminin 6ngoriilmesinde, hemorajik sok siddetinin belirlenmesinde, kan {iriinii replasmani
ihtiyacinin erken saptanmasinda ve mortalite gelisiminin tahmin edilmesindeki etkinligini, bu
amagcla kullandigimiz diger skorlama sistemleri ve parametrelerle karsilagtirarak arastirmayi

amagcladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Travima
2.1.1. Travma Tanimi

Travma; viicuda etki eden enerjinin, viicut direncinin karsilayabilecegi sinirlardan
daha fazla miktarda olmasina bagli olarak hiicresel hasara ve iskemi-reperfiizyon sonucu
hiicre ve doku nekrozuna neden olmasi olarak tanimlanir (10).Bu enerjinin biiyiikligiine,
tipine ve etkiledigi alana bagli olarak viicudun aldig1 hasar degiskenlik gosterebilir.
Yaralanma tanimi ise travma sozciigii ile es anlamli olarak kullanilmakla birlikte; hiicre, doku

veya organ hasar1 tanimlanirken travma sozciigiinden daha genis anlamlarda kullanilir (11).

Yaralanmalar penetran veya kiint yaralanmalar olarak iki genel grup altinda
tanimlanir ancak hastalarda iki yaralanma tipi birlikte goriilebilir. Yaralanmalar genel olarak
yiiksekten diisme, trafik kazalari, kesici delici alet yaralanmalari, atesli silah yaralanmalari,

darp nedeniyle olusmaktadir.

Multitravma iki veya daha fazla organ sistemini ya da bir organ sistemi ile en az iki
biiylik kemigi ilgilendiren travma olarak tanimlanir. Bir diger tanim ise ISS puani 15°den
fazla olan yaralanmalardir (12). Multitravmaya maruz kalan hastalarda morbidite ve mortalite

belirgin bir bigimde artmaktadir.
2.1.2. Travma Epidemiyolojisi

Diinyadatravma nedenli 6liimler halen en sik liimleri nedenleri arasinda bulunmaya
devam etmektedir. 2019 yii WHO verilerine gore yaralanma nedenli dliimler tiim 6liim
nedenlerinin %8’ini olusturmakta, %2,3 ile trafik kazalar1 yaralanmalar i¢cinde en sik 6liim
nedeni olarak gdze ¢arpmaktadir. 5-49 yas aras1 6zellikle erkek cinsiyette en sik 6liim nedeni
yaralanmalar olarak saptanmustir. Ulkemiz verilerine bakildiginda ise dzellikle 5 ve 19 yas
arasinda en sik 6liim nedeni trafik kazalar1 iken; 19-40 yas arasinda ise en sik 6liim nedeni
kisiler aras1 siddet vakalari, ikinci en sik 6liim nedeni ise trafik kazalar1 olarak belirlenmistir

(13).



Diinya saglik orgiitii tarafindan DALY (Disability-Adjusted Life Year) morbidite ve
mortalitenin birlikte degerlendirildigi bir 6l¢iit olarak kullanilmaktadir. Bir DALY, saglkli
yasamdan morbidite ya da mortalite nedeniyle kaybedilmis bir yila esittir (14). Diinya
genelinde DALY sikligina bakildigindayaralanmalar tiim hastaliklar icinde %10 oraninda
saptanmistir. Trafik kazalar1 %2 ve diismeler %2 oraninda yaralanmalar i¢inde en stk DALY
nedeni olan travma mekanizmalaridir. Ulkemizde ise en sik on DALY nedeninde dzellikle 15-
40 yas arasinda trafik kazalar1 ve kisiler aras1 siddet vakalar1 degisen siralarda saptanmistir

(13).

Yaralanma bdlgelerinin siklig1 incelendiginde ekstremite ve kafa travmasisikliginin
diger bolgelere gore daha fazla saptandig1 géze ¢arpmaktadir. Batin travmalar1 ise takip eden
siklikta olusmaktadir. Oliimle sonuglanan travma bolgeleri incelendiginde ise kafa travmalari,

toraks yaralanmalar1 ve vaskiiler yaralanmalar ilk {i¢ siradaki travma bolgeleridir (15).
2.1.3. Travma ve Mortalite

Travmada Olimiin yillar boyunca yaralanma sonrasi iic zaman araliginda
gerceklestigi kabul edilmistir (16). Trimodal dagilim ad1 verilen bu modele gore ilk pik olay
yerinde saniyeler veya dakikalar i¢inde gerceklesir ve bu Oliimler beyin, beyin sap1 ve
omurilik yaralanmasi nedeniyle gelisen apne, aort ve kalbin zarar gormesi ile iligkilidir. Bu
hastalarm kurtarilma sans1 travma siddetinin biiyiikliigii nedeniyle ¢ok azdir. Oliimler yalnizca

travmanin olusumunu engelleyen yasalar ve 6nlemlerle azaltilabilir (17).

Ikinci pik, yaralanmadan sonra dakikalar veya saatler icinde gerceklesir. Oliim
sebeplerisubdural veya epidural hematom, hemotoraks, pnomotoraks, karaciger veya dalak
laserasyonlari, pelvis kiriklar1 veya ciddi kan kaybi olusan yaralanmalar nedeniyle
gerceklesir. Travma sonrasi altin saatolarak adlandirilan siire icinde hizli, etkin degerlendirme

ve miidahale, mortalite ve morbiditeyi azaltir (18, 19).

Ugiincii pik ise yaralanmadan giinler veya haftalar sonra gergeklesir. Oliim nedeni

genellikle sepsis veya ¢oklu organ yetmezligi nedeniyle ger¢eklesir (20).

Travma sistemlerindeki gelismelerle birlikte trimodal dagilim goriisii yerini bimodal
dagilim-temporal dagilim goriisiine birakmistir. Bu dagilima gore oliimlerin biiylik cogunlugu

halen ilk birkac saat icinde meydana gelmektedir, ancak bu siire sonrasinda hayatta kalan
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hastalarin yasama sans1 daha yiiksektir. Ugiincii pikte goriilen bu azalmanin, resiisitasyon ve
kritik bakimda iyilesmeler sonucunda ortaya ¢iktigi diisiiniilmektedir. Ancak yaralanma
sonrasi altin saat, Olimler hala bu zaman araliginda gerceklestigi icin gecerliligini

korumaktadir (21).
2.1.4. Travma ve Hemorajik Sok

Sok, normal metabolik fonksiyonlar1 siirdiirmek i¢in yetersiz olan doku
perfiizyonundan kaynaklanan klinik bir sendromdur (22). Sok tamis1 klinik bulgular ve
laboratuvar test sonuclar1 ile birlikte konur. Travma hastalarinda sokun en sik sebebi
kanamaya bagli hemorajik soktur, ancak obstriiktif, norojenik, kardioyojenik sok da
gozlenebilir. Yapilan caligmalarda sok bulunan hastalarda mortalitenin %20’nin {izerinde

oldugu saptanmistir (23).

Hemorajik sok, organ ve doku perfiizyonunu,normal kompansatuvar yanit

olusumunutehlikeye diistirecek derecede kan kayb1 olusmasi durumudur (24).
2.1.4.1. Hemorajik Sok Patofizyolojisi

Travmatik hemorajik sokta hem ciddi hipovolemi hem de genis doku hasar1 birlikte
goriiliir. Travmali hastalardaki hipovoleminin nedeni yaralanma yerinden kan kaybi ve yara
icine ve etrafina tam kan, plazma veya ekstraselliiler s1v1 sizmasidir (25). Kanamaya bagl kan
hacmi azaldiginda viicutta ilk yanit olarak katekolamin desarji ve sempatik sinir aktivasyonu
meydana gelir. Bunun sonucunda kalp atim hizinda ve kardiyak kontraktilitede artma ve
periferik damarlarda vazokonstriksiyon olusur. Biitiin bu fizyolojik cevaplarm amaci kardiyak
outputu artirmaktir. Genellikle hemorajik sokun ilk dolasimsal bulgusu kalp hizindaki
artmadir. Bunu periferik vaskiiler rezistans artigina bagl olarak diyastolik kan basincindaki
yiikselme ve nabiz basincinin daralmasi takip eder (3). idrar miktar1 azalir ve viicutta su ve
tuz tutulumu artar. Kanama devam ettigi takdirde bu mekanizmalar dolagimsal bozulmay1
kompanse edemez ve ventrikiil dolumu azalir, kardiyak output azalir ve sistolik kan basinci

diiser (26).

Kardiyak outputu artirma amaciyla periferik damarlardaki vazokonstriiksiyon

genellikle cilt, iskelet kas1 ve beyin, kalp, bobrek disindaki organlar1 besleyen damarlarda



meydana gelir (27). Bu nedenle hastalarin ekstremitelerinde dolasim bozukluguna bagli olarak

solukluk ve sogukluk gozlenir.

Dokularda hipoperflizyona bagli olarak oksijensiz solunum baslar ve boylece laktat
tiretimi artar. Laktat artigina bagh laktik asidoz gelisimi ise kanda tamponlama mekanizmalar1
tarafindan Onlenmeye c¢alisilir. Bu mekanizmalarin en O6nemlisi bikarbonat tampon
mekanizmasidir. Baz eksisi (BE) ise metabolik sistemdeki defekt sonucu olusan kandaki fazla
asit ya da bazi gosterir. Standart bikarbonat kosullarinda (37 °C’de ve 40 mmHg pCO2 ’de)
kan 6rneginin pH’sin1 7.40’a getirmek i¢cin gerekli olan asit veya baz miktarmi verir (28).
Kanama varliginda BE normal degerlerin altinda ise (< -2 mmol/L), pH veya laktat degerleri
normal saptansa bile bikarbonat rezervlerinin azaldigini gostermektedir. Bu nedenle BE
degerleri laktat ve pH degerleri ile birlikte hemorajik sok gelisimini 6n gérmede kullanilan bir

parametredir (29).

Biiyiik kan kaybi, baslangic hematokrit veya hemoglobin konsantrasyonunda sadece
hafif bir diisiise neden olabilir. Bu nedenle, yaralanmadan kisa bir siire sonra elde edilen ¢ok
diisiik bir hematokrit degeri, ya biiyilk kan kaybini ya da 6nceden var olan bir anemiyi

diisiindiiriir ve normal bir hematokrit degeri, 6nemli kan kaybin1 dislamaz (30).
2.1.4.2. Hemorajik Sokta Klinik Bulgular

Sok durumunda hastalarda genellikle ilk olarak tasikardi, sogukluk, solukluk
saptanir. Bunun nedeni sempatik sinir sistemi aktivasyonu ve periferik dokulardaki
vazokonstriksiyondur. Nabiz basincinin daraldigi gozlenen hastalarda muayenede azalmis
kapiller dolum siiresi, zayif periferik nabiz gibi azalmis perflizyon bulgular1 saptanabilir.
Sokun ilerleyen sathalarinda oligiiri, diisiik santral vendz oksijen basinci goriiliir. Sonrasinda
ise hipotansiyon ve azalmig biling diizeyi gelisir. Travma Oykiisii olan soguk ve tagikardik

olan tiim hastalar diger sebepler dislanana kadar hemorajik sokta kabul edilmelidir (3).
2.1.4.3. Hemorajik Sokun Fizyolojik Siniflamasi

ATLS yaklagimina gére hemorajik sok, akut kan kaybi yiizdesini tahmin etmek i¢in
klinik belirtilere dayali olarak dort sinifa ayrilir. Klinik belirtiler, devam eden kanamay1
tahmin etmede kullanilir ve yalnizca baglangi¢ tedavisine rehberlik eder. Devam eden sivi

veya kan iriinii replasmani tedavileri, hastanin tedaviye yanitina gore belirlenir. tablo I’de
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gosterilen bu smiflandirma sistemi, sok durumunun erken fizyolojik belirtilerini kullanarak
sok evresinin belirlenmesine ve tedavinin planlanmasina yardimci olur. Yapilan ¢aligmalarda
ATLS hemorajik sok yaklagimmin, Onlenebilir 6liimle sonuglanabilecek tedavi hatalarini

azalttig1 ve travmaya bagl mortaliteyi diisiirdiigii saptanmistir (31).



Tablo I.ATLS Fizyolojik Bulgulara Gore Sok Siniflamasi(3, 32)

Evre I Sok Evre II Sok Evre III Sok Evre IV Sok
Kan kayb1 (%) <%15 15%-30% 31%—40% >%40
Nabiz iz (atim/dk) <100 100-120 120-140 >140
Sistolik kan basinc1 (mmHg) Normal Normal Azalmig Azalmig
Nabiz basinc1 (mmHg) Normal/artmig Azalmig Azalmig Azalmig
Solunum sayisi 14-20 20-30 30-40 >35
idrar aikisi (ml/dk) >30 20-30 5-15 Ol¢iilemez
Mental durum Hafif anksiyoz Hafif anksiyoz Anksiyoz, konfiize Konfiize, laterjik
Baz Eksisi (mEq/L) 0 ile-2 aras1 -2 ile-6 arasi -6 ile-10 arasi -10 veya daha az
Baslangic siv1 tedavisi Kristaloid Kristaloid Kristaloid ve kan iiriinleri | Kristaloid ve kan {iriinleri
Kan Uriinii ihtiyac Monitorizasyon Gerekebilir Var Masif Transfiizyon




Evre I sok durumu <% 15 kan hacmi kaybini 6ngoriir. Kanamayla birlikte hacim
kaybmin klinik belirtileri minimaldir. Komplike olmayan durumlarda, minimal tagikardi
olusur. Kan basinci, nabiz basmnci veya solunum hizinda Slgiilebilir bir degisiklik meydana
gelmez. Hastalar i¢in, bu miktardaki kan kaybi1 yerine koyma gerektirmez, kompansatuvar
mekanizmalar genellikle kan transfiizyonuna gerek kalmadan 24 saat icinde kan hacmini eski

haline getirir.

Evre II sok:% 15 -% 30 kan hacmi kaybini tahmin eder. Klinik bulgular1 tasikardi,
takipne ve diislik nabiz basincidir. Bu durum, dolasimdaki katekolaminlerin artisma bagli
olarak periferik vaskiiler direncte artma ve buna bagh diyastolik kan basincindaki yiikselme
ile ilgilidir. Erken hemorajik sokta sistolik basing minimal olarak degismektedir; bu nedenle,
sistolik basinctan ziyade nabiz basincini degerlendirmek daha onemlidir. Bu miktarda kan
kaybryla iliskili diger ilgili klinik bulgular, anksiyete, huzursuzluk gibi merkezi sinir sistemi
degisikliklerini igerir. Onemli kan kayb1 ve kardiyovaskiiler degisikliklere ragmen, idrar ¢ikist
sadece hafifce etkilenir. Olciilen idrar ¢ikisi, evre II sok olan bir yetiskinde genellikle 20 ila
30 ml/saattir.Eslik eden siv1 kayiplari, evre II sok klinik bulgularmi artirir. Bu kategorideki
baz1 hastalar sonunda kan transfiizyonuna ihtiya¢ duyabilir, ancak ¢ogu baslangicta kristalloid

cozeltilerle stabilize edilir.

Evre III sokta yaklasik % 31 -% 40 kan hacmi kayb1 mevcuttur. Bu hastalarda tipik
olarak, belirgin tagikardi ve takipne, zihinsel durumdaki 6nemli degisiklikler ve sistolik kan
basimncinda diisiis gibi klasik, yetersiz perfiizyon belirtileri mevcuttur. Bu kanama miktari
komplike olmayan bir durumda, sistolik kan basincinda diislise neden olabilecek en az kan
kaybr miktaridir. Ik tedavinin Onceligi, gerekirse acil operasyon veya embolizasyonla
kanamay1 durdurmaktir. Bu kategorideki hastalarin ¢ogunda, sok durumunu tersine ¢evirmek

icin kan iirlinii replasmani gereklidir (3, 33).

Evre IV sok bulunan hastalarda ise >% 40 kan hacmi kayb1 ongoriilmektedir. Bu
kanama evresi yasami tehdit edici boyuttadir. Belirtiler arasinda belirgin tasikardi, sistolik kan
basincinda dnemli azalma ve ¢ok daralmis nabiz basinci veya Olciilemeyen diyastolik kan
basinci vardir. Bradikardi gelisimi en ge¢ bulgulardandir ve fatal seyrin gostergesidir. Idrar
cikist yoktur ve zihinsel durum belirgin sekilde baskilanir. Cilt soguk ve soluktur. Evre IV

sokta olan hastalarin hizli transfiizyon ve acil cerrahi miidahale ihtiyact mevcuttur (3, 33).



2.1.4.4. Travma ve Hemorajik Sokta Diger Skorlama Sistemleri

ATLS sok smiflamasi travma ve hemorajik sok hastalarinin degerlendirilmesinde
yaygin olarak kabul gérmesine ragmen, bir¢ok calisma ATLS smiflandirmasinin sinirlamalar1
oldugunu gostermektedir (32, 34). Yapilan ¢aligmalarda yalnizca vital bulgulara odaklanarak
yapilan degerlendirmelerin sistemik oksijenasyon bozukluklari, kardiyak fonksiyondaki
bozulmalar ve artan 6liim olasiligmi gizleyebilecegini belirtmektedir (35). Travma sonrasi
kompansatuvar mekanizmalar ile sistolik kan basincimi koruyan hemorajik soklu hastalar
takip ve tedavi agisindan 6nemli gecikmeler yasayacaklar: sekilde triyaj yapilabilir (36). Geng
hastalarda yetiskinlere gore daha hizli kalp atim siireleri mevcuttur (37). Bu hastalarda normal
kalp atim hizlar1 sok bulgusu olarak yorumlanabilir. Ayni sekilde yasl hastalarda ritm
diizenleyici ila¢ kullanimi veya katekolamin cevabinin azligi nedeniyle sok bulunmasina
ragmen tagikardi gelismeyebilir. Bu gibi nedenlerle hemorajik sok bulunan hastalarda ATLS
yaklagimmin yaninda sok takip ve tedavisine yardimci olacak parametre ve smiflamalara

ihtiya¢ duyulmaya devam edilmektedir.

Sok indeksi nabiz sayisinin sistolik kan basincina oranidir. Saglikli bireylerde 0,5-0,7
arasindasaptanmaktadir (4). Travma hastalarinda yapilan caligmalarda ise 0,9 iistiinde
saptandiginda mortalite ile iliskili oldugunu belirten yayinlar mevcuttur (38, 39). Travma
hastalarinda 0zellikle hipotansiyon ve tasikardiye gore sok gelisimini ve mortaliteyi

ongormede daha basarili oldugu saptanmistir (40, 41).

Temel olarak travma siddetinin degerlendirildigi Injury Severity Score (ISS) sistemi,
AIS (Abbreviated Injury Scale) skorlama sisteminden yola ¢ikilarak iretilmistir. AIS
sisteminde yaralanmalar; yaralanmanin oldugu anatomik viicut bdlgesine, etkiledigi doku ve
organa, yaralanma tiiriine ve yaralanmanin siddetine gére numaralandirilmis ve bir dizinde
toplanmistir. Bu yaralanmalarin beraber degerlendirilebilmesi i¢in ISS sisteminde alt1 viicut
bolgesindeki (Bas ve boyun, yiiz, toraks, abdomen, pelvis ve ekstremiteler, yumusak doku ve
cilt)AIS skoru hesaplanir ve en yiiksek ii¢ AIS degerinin karesi alinarak toplanir (42). Yapilan
caligmalarda ISS sisteminin travma hastalarinda mortaliteyle yakindan iliskili oldugu ortaya
konmustur. Ozellikle ISS degeri 15°in iizerinde olan hastalarda mortalite %10'dur ve skor

yiikseldik¢e de mortalite yiikselmektedir (43).
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Revize Travma Skoru (RTS); Glasgow Koma Skalas1 (GKS), sistolik kan basinci ve
solunum sayisi ile hesaplanabilen, travma sonrasi mortaliteyi 6ngérmede kullanilan bir
skorlama sistemidir (5). Temel olarak bu sistemde,travmadaki anatomik siniflama verileri
kullanilmaz ve yalnizca vital parametrelerden yararlanilarak sonuca varilir. Mortaliteyi 6n
gormedeki giicii bazi ¢calismalarda yetersiz saptansa da (44), halen sik kullanilan bir skorlama

sistemi olmaya devam etmektedir.

TRISS (Trauma and Injury Severity Score) skorlama sistemi ise ISS, RTS, hasta yas1
ve travma mekanizmasi verilerinin kullanilarak hesaplandigi, travma hastalarinda mortalitenin
degerlendirildigi bir skorlama sistemidir (7). ISS ve RTS sistemlerinin kisitliliklar1 bu sistem
icin de gecerli olsada yapilan ¢alismalarda diger skorlama sistemlerine gore mortaliteyi
ongormede basarili bulunmus (45) ve yogun bakimda uzamis yatis siireleri ile iligkili oldugu

saptanmustir (46).
2.1.4.5. Hemorajik Sokta Sivi Tedavisi ve Kan Uriinii Replasmam

Travma hastalarinda hava yolu ve solunum ile birlikte dolasim stabilizasyonu
sirastyla hizli bir sekilde yapilmalidir. Hemorajik sokun nedeni olarak eksternal bir kanama
odag1 varsa direkt basi ile miidahale edilmeli, potansiyel gozle goriilmeyen kan kaybi
kaynaklar1 (g6giis, karin, pelvis, retroperiton) fizik muayene ve uygun ek ¢alismalarla hizli bir
sekilde degerlendirilmelidir. Goglis rontgeni, pelvik rontgen, FAST veya diagnostik
peritoneal lavaj (DPL) ile karmn degerlendirmesi ve mesane kateterizasyonu, kan kaybinin

kaynagini belirlemek icin gerekli olabilir (3).

Damar yolu, yetigskinlerde 18 gauge ya da daha genis intravendz kateterler ile, en az
2 adet acilmali, miimkiin olmadiginda intraossedz yol acilmali ya da biiyiik kalibreli, merkezi
vendz damarlardan (yani, femoral, juguler veya subklavian ven) kateter uygulamasi

yapilmalidir (15).

Stv1 tedavisi kristaloid soliisyonlarla yapilmaktadir ve en sik normal salin
kullanilmaktadir. Yetiskin hastalarda 1 litre, pediatrik hastada 20 ml/kg kristaloid soliisyonlar
bolus seklinde verilmelidir. Kanama kontrolii saglanmamigsa yetiskinlerde 1,5 litreyi gecen

miktarlardan kaginilmalidir (3).
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Kan iriini replasmanini1 baglatma karar1 hastanin sivi tedavisine cevabina
dayanmaktadir. Sivi tedavisine gecici yanit veren veya yanit vermeyen hastalar, eritrosit
stispansiiyonu, plazma ve trombosit replasmanina ihtiya¢ duyarlar. Gelis durumunda evre III
veya evre IV sokta bulunan hastalara hizlica kan iirlinii replasmani yapilmalidir. Kan tirtini
olarak eritrosit, taze donmus plazma ve trombosit siispansiyonlar1 birlikte kullanilmaktadir.
Genellikle kabul edilen verilme oranlar1 1:1:1 seklindedir (15). Siispansiyonlar hipotermiye

dikkat edilerek, miimkiinse 39 °C verilmelidir.

Siv1 tedavisine verilen yanit degerlendirirken vital bulgulardaki degisiklikler, idrar
¢ikisi, hastanin voliim durumu ve doku perfiizyon bulgularin1 gosteren biling, kan pH’1, laktat
ve baz agig1 takip edilmelidir. Sivi ve kan iirlinii replasmanm tedavisinin en 6nemli hedefi
dolasimin ve hemodinaminin stabil hale getirilmesi ve doku ve organlarda yeterli perfiizyonun

saglanmasidir (15).
2.2. Doku Perfiizyonu
2.2.1. Doku Perfiizyonu Patofizyolojisi ve Sok

Doku perfiizyonu, hiicre ve dokulara uygun oksijenlenmis kanin iletimi anlamina
gelir. Doku oksijenizasyonu uygun sekilde saglandigi siirece hiicrelerde aerobik solunum
devam eder. Oksijenizasyonun saglanmasi i¢in dokularin oksijen ihtiyaci ve dokulara sunulan
oksijen miktar1 arasinda denge olmalidir. Bununla birlikte oksijen sunumunu saglayacak olan
kan dagiliminin viicutta dogru bir sekilde yapilmasi gerekmektedir (47). Oksijen sunumunun
yaninda dokularda olusan toksik metabolitlerin uzaklastirilmast da doku perfiizyonu
sayesinde gerceklesmektedir. Toksik metabolitler ve inflamatuar mediatorler eger yetersiz
perflizyon nedeniyle dokulardan uzaklastirilamazsa, ¢evre doku ve hiicrelerde fonksiyon
bozuklugu, vazodilatasyon, asidoz ve buna bagh hiicre ve doku oliimlerine neden olabilir

(48).

Oksijen ihtiyact ve dokulara sunulan oksijen miktar1 arasindaki denge bozulursa, kisa

stire i¢inde hastada sok ve ¢oklu organ yetmezligi gelisir (48).

Sok durumunda temel sorun doku perflizyonunun bozulmasidir (49). Bu nedenle sok
tedavisinde doku perflizyonun saglanmasi temel amagtir, doku perfiizyon Olciitlerindeki

iyilesmeler tedavinin basarili oldugunun gostergesidir (50).
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Sok hastalarinda kalp, beyin, bobrek gibi organlar kompansatuvar mekanizmalarin
aktive olmas1 sonucunda perfiizyonlarini bir miktar daha koruyabilirler, ancak kompansasyon
periferik vazokonstriiksiyon ile saglandigindan cilt perfliizyonu diiser, ciltte sogukluk ve

solukluk olusur (51).

Doku ve organlarin perflizyonunu degerlendirmede pek cok klinik ve Olgiimsel
yontem kullanilmaktadir. Yetersiz perfiizyonun klinik belirtecleri arasinda soguk, soluk
ekstremite, zayif periferal nabizlar, uzamis kapiller geri donilis zamani sayilabilir (15).
Perfiizyonun lokal degerlendirilmesi igin spektroskopik veya kapnografik yontemler
kullanilabilir. Bu yontemlerde genellikle 151k absorbansi kullanilarak parsiyel oksijen basinci,
karbondioksit basinci veya oksijen satiirasyonu oOlciilmektedir (52). Laktat, bazeksisi ve
santral vendz oksijen satiirasyonu ise viicut biitiiniinde hipoperfiizyon varligmin

degerlendirilmesinde kullanilan parametrelerdir (23).
2.2.2. Perfiizyon Indeksi

PI, pulsatil kan akimi oksijen satiirasyonunun statik kan akimi oksijen satiirasyonuna
oran1 olarak tanmmlanir (8).PI olgiimleri, perflizyonun lokal degerlendirilmesine olanak
saglayan sistemlerden biridir. PI &lciimleri oksijen satiirasyonu, veya ates gibi fizyolojik

degisimlerden etkilenmemektedir.

Uzun yillar boyunca nabiz oksimetre Olgiimleri ile birlikte elde edilen oksijen
satiirasyonu degerleri, periferik dolasimin degerlendirilmesinde yol gosterici olmustur. Farkli
dalga boylarindaki 1s1¢1n hemoglobin tarafindan absorbansi kullanilarak pulsatil kan akimi ve
cevre dokular1 arasindaki absorbans farki 6l¢iiliir ve bu oran arteriyel oksijen doygunlugu
olarak elde edilir. Ancak sok, vazokonstriiksiyon, hipovolemi durumlarinda pulsatil akim
azalacagindan sinyal amplifikasyonu gerekebilir, bu da ol¢lim kisithilig1 yaratir. Yapilan
calismalarla bu kisithiligin asilmasi i¢in pulsatil kan akimi sinyal dl¢iimii pulsatil olmayan
sinyal Ol¢iimiine oranlanmig, amplifikasyon nedeniyle olusan kisitliligin Oniine geg¢ilmistir,

boylece PI tanimi ortaya gikmustir (53, 54).

Pi 6lgiimleri kiigiik bir prob yardimiyla, perfiizyonun iyi oldugu parmak ucu, alm,
kulak gibi bolgelerden yapilabilmektedir. Olgiim yapilacak alana cihaz yerlestirildikten sonra

dalga formunun olusmasi ve stabilize olmasi1 beklenmelidir.
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Olgiim islemi non,invazivdir, hasta basinda uygulanabilmektedir. Cihaz kiiciik
boyutlu, kablosuz ve kolay tasmabilir bir cihazdir, bu nedenle yiliksek kullanim kolayligi
saglamaktadir. Tek bir cihazla bircok Sl¢iim yapilabilir, bu nedenle uygulayiciya ekstra

maliyet olugturmamaktadir.

Pi tan1 ve tedavi amaciyla pek ¢ok hasta grubunda kullanilmaktadir. Anestetik ilag
uygulanan bireylerde ilacin etkinliginin degerlendirilmesinde (55), yeni doganyogun bakim
hastalarinda kritik hastalarin takibinde (56), yogun bakimda takip edilen hastalarin
dolagiminin degerlendirilmesinde PI dlgiimlerinden yararlanilmaktadir (57). Yapilan yeni

arastirmalarla birlikte kullanim alaninin daha da genisleyecegi ongoriilmektedir.
2.2.3. Perfiizyon Indeksi ve Travma

Travma hastalarinda hemorajik sokun erken tespiti hayati 6nem tasimaktadir.
Hemorajik sokun erken tespit edilmesi ve gelisebileceginin 6n goriilmesi bu hastalarin
tedavisindeki en Onemli basamaklardan biridir. Acil servis hekimleri ¢oklu organ
yetmezligine ilerlemeden 6nce sok gelisimini degerlendirecek anamnez, fizik muayene ve
tanisal testleri iyi bilmeli ve uygulamalidir (48). Her ne kadar hemorajik sok gelisiminin
tahmini i¢in travma mekanizmasi, hastanin klinigi, vital parametreleri ve laboratuvar
bulgularindan yararlanilarak ¢esitli skorlama sistemleri ve Olglitler olusturulsa da, tiim bu

parametrelerin uygulama kisitliliklart mevcuttur.

Hemorajik soka kars1 viicutta gelisen kompansatuvar mekanizmalarda ilk olarak cilt
ve periferik dokularda vazokonstriiksiyon olusur (27). Buna bagh cilt ve periferik dokularda
perfiizyon bozulur. Sokun ilerleyen evrelerinde ve tedavi yanitinda ise doku perflizyonu
bulgularina bakilarak degerlendirme yapilir ve hasta bakimi yonlendirilir (15). Klinik
perflizyon bulgular1 hasta takibinde kullanilsa da 6l¢iilebilir olmadigindan hekime yeterli bilgi
saglamamaktadir (15), bu nedenle perfiizyon Olciimii i¢in kolay uygulanabilir yontemlere
ihtiyag duyulmaktadir. Bu amagla kullanilabilecek olan PI 6lgiimleri; uygulama kolayhigi,
hizli sonu¢ vermesi, diisiik maliyeti ile travma hastalarinda hemorajik sokun erken
belirlenmesinde ve hastalarin prognozunun iyilestirilmesinde klinisyene yardimci olabilecek

bir 6l¢lim sistemi olmaya adaydir (51).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz kesitsel nitelikte bir ¢alisma olup, Adnan Menderes Universitesi
Uygulama ve Arastirma Hastanesi’'nde Acil Tip Kliniginde gergeklestirilmistir. Calisma
oncesinde Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 06/08/2020 tarihinde 2020/153 protokol numarasi ile onay
almmistir. Caligmamiza acil servise travma nedeniyle bagvurmus, travma sonrasinda
hemorajik sok tanis1i konulmus ve 18 yas iizeri, gebe olmayan, kronik hastaligi ve uzun stireli
ilag kullanimi bulunmayan hastalar alinmistir. Bilinci agik hastalarm kendilerinden, bilinci
acik olmayan hastalarm yasal vasilerinden veya yakimnlarindan yazili aydnlatilmis onam
almmistir. Onam alimamayan, 18 yasindan kii¢iik olan, kronik hastalig1 olan, uzun siireli ilag
kullanim1 olan ve gebe olan hastalar ¢calismaya alinmamustir. Elde edilen veriler olgu rapor

formuna islenmistir.

Calismamizda Ozakm ve arkadaslarinin 2020 yilinda yaptigi “Perfusion Index
Measurement In Predicting Hypovolemic Shock In Trauma Patients” c¢alismasinda(58)
arastiritlan ATLS hemorajik sok evreleri ve perfiizyon indeksi iliskisinden Orneklem
biiytikligli 38 olarak hesaplanmistir. Calismaya hemorajik sok tanis1 konmus 46 hasta dahil
edilmistir. Hemorajik sok tanis1 ve sok siddeti 2018 yilinda yayinlanan ATLS kilavuzunda yer

alan hemorajik sok tanimi ve hemorajik sok siniflamasi kullanilarak belirlenmistir (3).

Hastanin acil servis bagvurusunun ilk bes dakikasinda fizyolojik degiskenlerden kalp
hizi, sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, ortalama arteriyel basinci, nabiz basinci,
oksijen saturasyonu, perfiizyon indeksi, ates degerleri kayit altina alinmistir. Ayrica hastanin
demografik 6zelliklerinden yas, cinsiyet bilgileri, yaralanma mekanizmasi, yaralanan viicut
bolgesi, hemoglobin, hematokrit, laktat, baz defisiti, iyonize kalsiyum, protrombin zamani,
INR ve aktive parsiyel tromboplastin zamani tetkik sonuclar1 olgu formuna islenmistir.
Hastanin varsa yapilan goriintiilemeleri, ilk 24 saatte kan iirlinii ihtiyac1 gerekliligi ve ATLS
sok evresiolgu formuna kaydedilmistir. Hastane yatis siireleri, yatis yapilan klinikleri ve

sonlanimlar1 hastane kayitlar1 kullanilarak ¢aligma formuna eklenmistir.

Calismaya alman hastalarm Pi &lgiimleri Masimo Radical-7® Pulse CO-Oximeter®
cihazi ile her iki elden 2. parmak ucundan, el kalp seviyesinde olacak sekilde,oda 1sisinda

yaklasik 30 saniye tutularak yapilmistir. Pi dlgiimii vital parametreler ile birlikte hastanin acil
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servise gelisindeki ilk bes dakikasinda yapilmustir. Uretici tarafindan PI>1,0 degerleri normal
deger olarak kabul edilmistir, bu nedenle PI <I degerler diisiik Pi, >1 degerler yiiksek PI

olarak tanimlanmaistir.

SI, nabiz degerinin sistolik kan basmcima orani olarak hesaplanmis ve olgu formuna
kaydedilmistir. 0.5-0.7 araligindaki degerler normal, 0,5 altindaki degerler diisiik, 0.7

tizerindeki degerler ise yiiksek olarak smiflandirilmistir (4).

Hastalarin GKS, sistolik kan basinci ve solunum sayilarina gore RTS puan
tablosunda aldig1 degerler hesaplanmig, RTS formiiliindeki vital parametreler kismina
hastalarin puanlar1 yazilmig ve RTS hesaplanmistir. RTS formiilii: (0.9368 x GKS) + (0.7326
x sistolik kan basinci) + (0.2908 x solunum sayisi1) seklindedir (5). RTS puan tablosu tablo

II’de verilmistir.

Tablo II. RTS Puan Tablosu

Deger GKS Sistolik Kan Basinci Solunum Sayisi
4 13-15 >89 10-29
3 9-12 76-89 >29
2 6-8 50-75 6-9
1 4-5 1-49 1-5
0 3 0 0

GKS: Glasgow Koma Skalasi

Hastalarmm AIS degerleri bas/boyun, yiiz, toraks, batin, ekstremite ve eksternal
anatomik bolgeler i¢cin ayr1 ayr1 hesaplanmistir. Hastalarin ISS skorlar1 ise en yiiksek iic AIS
degerinin karesinin toplanmasi ile edilmistir (42). Elde edilen ISS degerleri olgu formuna
kaydedilmigstir. AIS degerleri hesaplanirken AIS degerlendirme tablosu kullanilmigtir. Bir
anatomik bolge icin kullanilan AIS degerlendirme tablosu tablo III'te verilmistir.

Tablo III. AIS Degerlendirme Tablosu

AIS Skoru Yaralanma
1 Hafif
2 Orta
3 Ciddi (Yasam Tehdit Etmeyen)
4 Siddetli (Yasami Tehdit Eden)
5 Kritik (Yasam Sanst Olmayan)
6 Oliimciil

AIS: Abbreviated Injury Scale
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Katilimcilarin  TRISS degerleri; RTS, ISS, yas ve travma tipi kullanilarak

hesaplanmis (7) ve olgu formuna kaydedilmistir.

Arastirma verileri IBM SPSS Statistics for Windows, Version 20.0. (IBM Corp.
Armonk, NY: USA. Released 2011) ve Jamovi for Windows 1.6.13 programlar1 kullanilarak
analiz edilmistir. Tanimlayict istatistikler; kategorik degiskenler i¢in say1 ve yiizde olarak
verilmistir. Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-wilk testi ile
degerlendirilmistir. Normal dagilima uyan degiskenler ortalama % standart sapma (SS),
normal dagilima uymayan degiskenler ise medyan ve interkuartil aralik (IKA) olarak ifade
edilmistir. Kategorik degiskenlerin analizinde Ki Kare testi, bagimsiz gruplarda normal
dagilima uyamayan sayisal degiskenlerin analizinde Mann Whitney U testi kullanilmstir.
Sayisal degiskenler arasi iligkiler parametrik test kosulu saglandiginda Pearson Korelasyon
Analizi, saglanmadiginda Spearman Korelasyon Analizi ile incelenmistir. PI 6l¢iimlerinin kan
iirlinii replasmani ithtiyacmi 6ngormedeki sensitivite ve spesifite, pozitif ve negatif olabilirlik
orani, pozitif ve negatif prediktif deger hesaplamak icin ROC (Receiver operating
characteristic curve) analizi yapilarak bir kestirim degeri (cut-off) belirlenmistir.Istatistiksel

anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza alinan 46 hastanin 12’si (%26,1) kadmn, 34’1 (%73,9) erkek bireylerden
olusmaktadir. Hastalarm ortanca yasi1 35,5 (IKA 30), kadin hastalarin ortalama yas1 41,4+21,2
ve erkek hastalarin ortanca yas1 35,5 (IKA 28) saptanmustir.

Hastalarim maruz kaldigi travmalar incelendiginde, 23 (%50) kiside motorlu arag
kazalar1 ile yaralanma, 11 (%23,9) kiside yiiksekten diisme, 6 (%13) kiside kesici delici alet
yaralanmasi, 4 (%38,7) kiside atesli silah yaralanmasi, 1 (%2,2) kiside yayaya ¢arpma ve 1
(%2,2) kiside fiziksel kavga maruziyetleri tespit edilmistir. Erkek hastalarin 18’1 (%59)
motorlu ara¢ kazasina maruz kalirken, motorlu ara¢ kazasina maruz kalan hastalar arasinda

erkek hastalarin orani ise %78,3 olarak Ol¢tilmiistiir.

Hastalarin 23’iinde (%50) kafa travmasi, 5’inde (%10,9) boyun travmasi, 25’inde
(%54,3) toraks travmasi, 22 ‘sinde (%47,8) abdominal travma, 21’inde (%45,7) iist ekstremite
travmasi, 21’inde (%45,7) alt ekstremite travmasi ve 13’linde (%28,3) pelvik travma
saptanmugtir. Hastalarin travmaya maruz kalan viicut bolgesi sayilar1 incelendiginde bir ve iki
bolge maruziyeti bulunan hasta sayis1 20 (%43.,5), li¢ ve dort bolge maruziyeti bulunan hasta
sayis1t 22 (%47,8), bes ve alt1 bolge maruziyeti bulunan hasta sayis1 4 (%8,7) olarak tespit
edilmistir. Hastalarin maruz kaldigi travma mekanizmalari, travmaya maruz kalan viicut

bolgeleri ve bolge sayilar1 verileri Tablo IV’de 6zetlenmistir.

Hastalar vital bulgular1 agisindan incelendiginde sistolik kan basinci ortalama 120,8
+ 22,9 mmHg, diyastolik kan basinci ortalama 74,6 + 18,7 mmHg, nabiz degeri ise dakikada
ortalama 97,6 + 20,7 olarak dl¢iilmiistiir. Hastalarm nabiz basinci degerleri ortanca 45 (IKA
18) mmHg, solunum sayis1 ortanca 18 (IKA 5), oksijen satiirasyonu ortanca %97 (IKA 5),
viicut 1s1s1 ortanca 36,3 (IKA 0,7) °C ve GKS degerleri ortanca 15 (IKA 1) olarak

saptanmustir.

Hastalarin laboratuvar verileri degerlendirildiginde ortanca hemoglobin degeri 13,7
(IKA 3,3) gr/dl, ortanca hematokrit % 39,9 (IKA 7,0), ortalama pH 7,34 + 0,08, ortanca laktat
degeri 3,1 (IKA 2.,2) mmol /L, ortalama baz defisiti degerleri -3,0 + 3,84 mmol /L, ortanca
iyonize kalsiyum degerleri 1,13 (IKA 0,10) mmol /L, ortanca protrombin zamani (PTZ) 11,9
(IKA 1,5) saniye, ortanca INR degeri 0,97 (IKA 0,15) ve ortanca aktive parsiyel
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tromboplastin zamam (APTT)22,1 (IKA 3,5) saniye olarak oOlciilmiistiir. Hastalarin vital

bulgularinin ve laboratuvar verilerinin analizi tablo V’de verilmistir.

Tablo IV. Travma Mekanizmalari, Travmaya Maruz Kalan Viicut Bolgeleri ve Bolge Sayilari

Degisken Kadin, Say1 (%) Erkek, Say1 (%) Toplam, Say1 (%)
Tiim Hastalar 12 (%26,1) 34 (%73,9) 46 (%100)
Travma Mekanizmasi
Motorlu Arag¢ Kazalari 5 (%10,9) 18 (%39,1) 23 (%50)
Yiiksekten Diisme 5 (%10,9) 6 (%13) 11 (%23,9)
Kesici Delici Alet Yaralanmasi 1 (%2,2) 5(%10,9) 6 (%13)
Atesli Silah Yaralanmasi 1(%2,2) 3 (%6,5) 4 (%8,7)
Yayaya Carpma 0 (%0) 1 (%2,2) 1 (%2,2)
Fiziksel Kavga 0 (%0) 1 (%2,2) 1(%2,2)
Travmaya Maruz Kalan Bolge
Kafa 6 (%13) 17 (%37) 23 (%50)
Boyun 1 (%2,2) 4 (%8,7) 5 (%10,9)
Toraks 6 (%13) 19 (%41,3) 25 (%54,3)
Abdomen 6 (%13) 16 (%34,8) 22 (%417,8)
Ust Ekstremite 4 (%8,7) 17 (%37) 21 (%45,7)
Alt Ekstremite 5 (%10,9) 16 (%34,8) 21 (%45,7)
Pelvis 5 (%10,9) 8 (P17,4) 13 (%28,3)
Travmaya Maruz Kalan Bolge Sayisi
1-2 6 (%13) 14 (%30,5) 20 (%43,5)
3-4 6 (%13) 16 (%34.,8) 22 (%41,8)
5-6 0 (%0) 4 (%8,7) 4 (%8,7)

Tablo V. Vital Bulgular ve Laboratuvar Verilerinin Analizi

Degisken | Kadin | Erkek Toplam
Vital Bulgular
Sistolik Kan Basinci (mmHg) 115,0+224 122,8 £23,0 120,8 £22.9
Diyastolik Kan Basinci (mmHg) 75,8 £ 18,2 74,2 £ 19,1 74,6 £ 18,7
Nabiz (/dk) 97 £20,3 97,7+21,1 97,6 £ 20,7
Nabiz Basinci (mmHg) 44,1 £ 18,7 45,5 (IKA 16) 45 (IKA 18)
Solunum Sayisi (/dk) 16,9 +2.,6 18 (IKA 5) 18 (IKA 5)
Satiirasyon (%) 94,3+4.8 97 (IKA 4) 97 (IKA 5)
Viicut Isis1 (°C) 36,2 (IKA 0,5) 36,4 (IKA 0,6) 36,3 (IKA 0,7)
Glasgow Koma Skalasi 15 (IKA 2) 15 (IKA 0) 15 (IKA 1)
Laboratuvar Verileri
Hemoglobin (gr/dl) 12,0+ 1,5 14 (IKA 2,8) 13,7 (IKA 3,3)
Hematokrit (%) 36,1+39 41,2 (KA 7,3) 39,9 (IKA 7,0)
pH 7,37 (IKA 0,13) 7,34 + 0,07 7,34 + 0,08
Laktat (mmol/L) 2,9 (IKA 2,1) 3,1 IKA 2,4) 3,1 (IKA 2,2)
Baz Defisiti (mmol/L) -3,3+£39 -2,8+39 -3,0+3.8
Iyonize Kalsiyum (mmol/L) 1,11 (IKA 0,16) 1,14 (IKA 0,11) 1,13 (IKA 0,10)
Protrombin Zamani (sn) 11,8 +0,4 12,0 (IKA 2,1) 11,9 (IKA 1,5)
INR 0,96 + 0,04 0,99 (IKA 0,19) 0,97 (IKA 0,15)
APTT (sn) 22,0+1,7 22,3 (IKA 3,6) 22,1 (IKA 3,5)
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Hastalarm Pi degerleri degerlendirildiginde, sag iist ekstremitede &lgiilen PI ortanca
1,65 (IKA 3,25) ve sol iist ekstremitede 6lciilen PI ortanca 1,65 (IKA 2,55) saptanmustir.
Hastalarin hasar gormemis iist ekstremite Pi degeri ise ortanca 1,30 (IKA 2,85) olarak
dlciilmiistiir. Hastalarin sol ve sag iist ekstremite PI degerlerinin ortalamasi alinarak
kaydedilmis ve bu verilerin ortanca degeri 1,57 (IKA 2,76) saptanmustir. Sag ve sol iist
ekstremite Pl degerleri arasinda ¢ok yiiksek diizeyde pozitif korelasyon saptanmistir
(tho=0,851, p=0,001, Spearman Korelasyon Analizi). PI diizeylerine gore hastalar
gruplandirildiklarinda ise saglam ekstremite PI<1,0 olan hasta sayis1 15 (%32,6), PI>1,0 olan
hasta sayis1 31 (%67,4) saptanmistir.

Hastalarm cinsiyetlerine gore saglam ekstremite PI degerleri incelendiginde,
kadinlarda ortanca Pi 0,8 (IKA 1,2), erkeklerde ise ortanca PI 1,7 (IKA 2,8) olarak
olciilmiistiir. Gruplar arasinda PI degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir (p>0,05, Mann-Whitney U). Hastalarin yaslar1 ve saglam ekstremite PI

degerleri arasinda ise korelasyon saptanmamistir (p>0,05, Spearman Korelasyon Analizi).

Hastalarm yaralanma mekanizmalar1 ve saglam ekstremite PI degerlerinin diisiik
(<1,0) saptanma durumlar1 arasindaki iliski incelendiginde gruplar arasinda anlamli fark

saptanmamustir (p>0,05, Ki-Kare Testi).

Hastalarm travmaya maruz kalan bdlge sayilar1 ve saglam ekstremite P degerlerinin
diisiik (<1,0) saptanma durumlar1 arasindaki iligki incelendiginde gruplar arasinda anlamli

fark saptanmamustir (p>0,05, Ki-Kare Testi).

Hastalarin saglam ekstremite Pl degerleri ve vital bulgular1 ve laboratuvar
parametreleri arasindaki korelasyon incelendiginde; hemoglobin (rho=0,336, p=0,022,
Spearman Korelasyon Analizi) ve hematokrit (rho=0,315, p=0,033, Spearman Korelasyon
Analizi) degerleri ile zayif diizeyde pozitif korelasyon saptanmustir. PTZ ve Pi arasinda ise
zayif diizeyde negatif korelasyon saptanmistir (rho=-0,344, p=0,019, Spearman Korelasyon
Analizi). Diger vital parametreler ve laboratuvar degerleri ile PI 6lgiimleri arasinda
korelasyon saptanmamistir (p>0,05, Spearman Korelasyon Analizi). Hastalarin saglam
ekstremite PI degerleri ve vital bulgular1 ve laboratuvar parametreleri arasindaki korelasyon

tablo VI’da 6zetlenmistir.
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Hastalar, basvurularindaki vital bulgular1 ve biling durumlar1 baz almarak sahip
olduklar1 ATLS sok smiflamasma gore degerlendirildiklerinde, 13 (%28,3) hastanin Evre I
sokta oldugu, 21 (%45,7) hastanin Evre II sokta oldugu, 9 (%19,6) hastanin Evre III sokta
oldugu ve 3 (%6,5) hastanin Evre IV sokta oldugu saptanmistir. Sok evreleri ve saglam
ekstremite PI gruplar1 degerlendirildiginde, Evre I sokta olan Pi<1,0 hasta sayis1 1 (%7,7),
Evre II sokta olan Pi<1,0 hasta sayis1 6 (%28,6), Evre III sokta olan Pi<1,0 hasta sayis1 5
(%55,6) ve Evre IV sokta olan Pi<1,0 hasta sayist 3 (%100) saptanmistir. Evre I ve Evre IV
sok bulunan hasta gruplar1 arasinda PI degerleri agisindan anlamli fark saptanirken (p=0,007,
Fisher’s exact test), diger sok gruplar1 ve PI degerleri arasinda anlamli fark saptanmamistir
(p>0,008, Ki-Kare Testi, Bonferroni diizeltmesi yapildi). Hastalarm ATLS sok smiflarina
gore dagilimi ve PI degerlerinin sok smiflarina gore dagilimi tablo VII’dedzetlenmistir.

Hastalarin ATLS sok smiflarina gére PI dagilimlar1 box plotgrafigi sekil 1°de gdsterilmistir.

Tablo VI. PI Degerleri ile Vital Bulgular ve Laboratuvar Parametreleri Arasmndaki

Korelasyon
| rho Degeri | P degeri

Vital Bulgular

Sistolik Kan Basinci (mmHg) - 0,145
Diyastolik Kan Basinci (mmHg) - 0,096
Nabiz (/dk) - 0,146
Nabiz Basinci (mmHg) - 0,832
Solunum Sayisi (/dk) - 0,945
Satiirasyon (%) - 0,270
Viicut Isis1 (°C) - 0,098
Glasgow Koma Skoru - 0,197
Laboratuvar Verileri

Hemoglobin (gr/dl) 0,336 0,022
Hematokrit (%) 0,315 0,033
pH - 0,267
Laktat (mmol/L) - 0,727
Baz Defisiti (mmol/L) - 0,782
Iyonize Kalsiyum (mmol/L) - 0,601
Protrombin Zamani (sn) -0,344 0,019
INR - 0,063
APTT (sn) - 0,601

INR: International Normalized Ratio, APTT: Aktive Parsiyel Tromboplastin Zamani
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Tablo VII. ATLS Sok Siniflarma Gére Dagilim ve PI Degerlerinin Sok Smiflarina Gore

Dagilimi
Hasta S(f‘g;s" Sy | pi, Ortanca (iIKA) | Pi<1,0,8ay1 (%) | Pi>1,0,Say1 (%)
Evre I Sok 13 (%28,3) 2,60 (3,45) 1(%7,7) 12 (%92.3)
Evre I Sok 21 (%45,7) 2,00 (3,25) 6 (%28.6) 15 (%71,4)
Evre 11 Sok 9 (%19,6) 0,80 (0,68) 5 (%55.6) 4 (%4 4)
Evre IV Sok 3 (%6,5) 0,50 (0,00) 3 (%100) 0 (%0,0)
10,00 12
10

5,00

6,00

Pi

400

200

? =5

1 2 3 4
ATLS Sok Sinifi

00

Sekil 1. Hastalarim ATLS Sok Smiflaria Gore PI dagilimlar1 Box Plot Grafigi. Pi: Perfiizyon
Indeksi

Hastalarin diger hemorajik sok skorlamalar1 {izerinden aldiklar1 puanlar
degerlendirildiginde, ortanca sok indeksi 0,8 (IKA 0,4), ortanca RTS degeri 7,84 (IKA 0,07),
ortanca ISS degeri 14 (IKA 14) ve ortanca TRISS degeri 0,985 (IKA 0,388) saptanmustir.
Saglam ekstremite PI degerleri ve sok skorlamalar1 arasindaki korelasyon incelendiginde; PI
ve sok indeksi degerleri arasinda zayif diizeyde negatif korelasyon (rho=-0,336, p=0,040,
Spearman Korelasyon Analizi), PI ve RTS degerleri arasinda orta diizeyde pozitif korelasyon
(tho=0,412, p=0,004, Spearman Korelasyon Analizi), PI ve ISS degerleri arasinda orta
diizeyde negatif korelasyon (rho=-0,486, p=0,001, Spearman Korelasyon Analizi) ve PI ve
TRISS degerleri arasinda orta diizeyde pozitif korelasyon (rho=0,490, p=0,001, Spearman
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Korelasyon Analizi) saptanmistir. Hastalarin sok skorlama verileri ve hastalarin saglam
ekstremite PI degerleri ve sok skorlama degerleri arasindaki korelasyontablo VIII’de

verilmistir.

Tablo VIIL. Sok Skorlama Verileri ve Hastalarin Saglam Ekstremite PI Degerleri ve Sok

Skorlama Degerleri Arasindaki Korelasyon

Skor, Ortanca (IKA) rho Degeri P degeri
Sok indeksi 0,8 (0,4) -0,336 0,040
RTS 7,84 (0,07) 0,412 0,004
ISS 14 (14) -0,486 0,001
TRISS 0,985 (0,388) 0,490 0,001

RTS: Revize Travma Skoru, ISS: Injury Severity Score, TRISS: Trauma and Injury Severity Score

Hastalarim yapilan bilgisayarli tomografi goriintiilemelerindeki patoloji sayilari
degerlendirildiginde, patoloji sayisi ortanca 2 (IKA 2) oldugu goriilmiistiir. Hastalarin saglam
ekstremite PI degerleri ve BT patoloji sayilar1 arasinda negatif yonlii zayif korelasyon

bulunmustur (rho=-0,372, p=0,011, Spearman Korelasyon Analizi).

Hastalar kan iirlinii replasmani yapilma durumlar1 agisindan incelendiginde, 25
(%54,3) hastaya kan tirlinii replasman1 yapildigi ve 21 (%45,7) hastaya kan {iriinii replasmani
yapilmadigi tespit edilmistir. Hastalarm kan {iriinli replasman1 yapilma durumlar1 ve saglam
ekstremite PI degeri gruplar1 arasinda iliski incelendiginde gruplar arasinda anlamli fark
saptanmistir(p<0,05, Ki-Kare Testi).Hastalarin kan {iriinii replasmani yapilma durumlarina

gore P gruplari dagilimi tablo IX’da dzetlenmistir.

Tablo IX. Kan Uriinii Replasman1 Yapilma Durumlarina Gére PI Gruplar1 Dagilin

PI<1,0,Say1 PI>1,0, Say1 Toplam Hasta ..
(%) ' (%) ' Sayll)Sl, Sayi (%) | P Peger
Kan I:Jri'mii Replasmam Var | 14 (%30,4) 11 (%23,9) 25 (%54,3) <0.001
Kan Uriinii Replasmam Yok | 1 (%2,2) 12 (%43,5) 21 (%45,7) ’
Toplam 15 (%100) 31 (%100) 46 (%100)

Pi degeri cut-off degeri olarak 1,0 kullamldig1 takdirde, kan iiriinii replasmani
ihtiyacinin 6ngoriilmesinde Pi 6lciimiiniin sensitivitesi %56,0 (%95 GA %34,9-%75,6),
spesifitesi %92,3 (%95 GA %63,9-%99,8), pozitif olabilirlik oran1 7,28 (%95 GA 0,07-49.4),
negatif olabilirlik oran1 0,48 (%95 GA 0,3-0,77), pozitif prediktif degeri %93,3 (%95 GA
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%67,35-%98,96), negatif prediktif degeri % 52,17 (%95GA %40,56-%63,56), dogruluk orani
ise %68,4 (%95 GA %51,35-%82,5) olarak hesaplanmistir.

Kan {iriinii replasman1 yapilma durumuna gore PI degerleri incelendiginde, kan
{iriinii replasmani yapilmayan grupta ortanca PI 2,2 (IKA 3,5), kan iiriinii replasman1 yapilan
grupta ise ortanca PI 0,8 (IKA 0,8) olarak &lgiilmiistiir. Gruplar arasmda Pi degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,001, Mann-Whitney U).

Hastalar ATLS sok evreleri ve kan {riinii replasmani yapilma durumlarma gore
incelendiginde Evre I sokta olan ve kan {iriinii replasmani1 yapilan hasta sayis1 3 (%23,1), Evre
IT sokta olan ve kan {iriinii replasman1 yapilan hasta sayis1 10 (%47,6), Evre III sokta olan ve
kan {irlinii replasmani yapilan hasta sayis1 9 (%100) ve Evre IV sokta olan ve kan {iriinii
replasmani yapilan hasta sayis1 3 (%100) saptanmistir. Evre I ve Evre III sok bulunan hasta
gruplar1 arasinda kan {irlinii replasmani ihtiyaci agisindan anlamli fark saptanirken (p<0,008,
Fisher’s exact test), diger sok gruplar1 ve kan {iriinii replasmani ihtiyaci arasinda anlamli fark
saptanmamustir (p>0,008, Ki-Kare Testi, Bonferroni diizeltmesi yapildi). Hastalarin kan {iriinii

replasmani yapilma durumlarinin ATLS sok evrelerine gore dagilimi tablo X’da 6zetlenmistir.

Tablo X. Kan Uriinii Replasmami Yapilma Durumlarinin ATLS Sok Evrelerine Gore

Dagilimi
Kan Uriinii Replasmam Var, Say1 Kan Uriinii Replasmam Yok, Say1
(%) (%)
Evre I Sok 3 (%23,1) 10 (%76,9)
Evre 11 Sok 10 (%47,6) 11 (%52,4)
Evre 111 Sok 9 (%100) 0 (%0,0)
Evre 1V Sok 3 (%100) 0 (%0,0)

Pi o&lgiimiiniin kan iiriinii replasmam ihtiyacni1 tahmin etmedeki giiciiniin
belirlenmesi amaciyla yapilan ROC analizinde cut-off degeri 1,3 alindiginda,sensitivitesi
%85,7 (%95 GA %63,7-%97,0), spesifitesi %72,0 (%95 GA %50,6-%87,9), pozitif olabilirlik
orani 3,06 (%95 GA 1,6-5,9), negatif olabilirlik oran1 0,2 (%95 GA 0,07-0,6), pozitif prediktif
degeri %72,0 (%95 GA %57,3-%83,2), negatif prediktif degeri % 85,7 (%95GA %67,2-
%94,6), dogruluk orami ise 9%78,3 (%95 GA %63,6-%89,1) olarak hesaplanmistir
(AUC=0,802 %95 GA 0,670-0,934, p<0,001).
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Diger hemorajik sok skorlamalari, kan {iriinii replasmani ihtiyacini tahmin etme
acisindan ROC analizi ile degerlendirildiginde; sok indeksi 6lgiimiiniin AUC degeri 0,685
(p<0,05), RTS sisteminin AUC degeri 0,585 (p>0,05), ISS sisteminin AUC degeri 0,751
(p<0,05) ve TRISS sisteminin AUC degeri 0,662 (p>0,05) saptannustir. Bu verilere gore PI
Olcimii kan irlini replasmani ihtiyacin1 Ongdrmede diger hemorajik sok skorlama
sistemlerine gore daha basarili bulunmustur. Kan {iriinii replasman1 6ngdérmede Pi, TRISS,

RTS, ISS, sok indeksi 6l¢iimlerinin ROC egrileri ile karsilastirilmasi sekil 2°de gosterilmistir.

Yeni olusturulan PI gruplarina gére hastalar degerlendirildiginde saglam ekstremite
Pi<1,3 olan hasta sayis1 21 (%45,7), Pi>1,3 olan hasta sayis1 25 (%54,3) saptanmuistir.
Hastalar cinsiyet, yaralanma mekanizmalari, travmaya maruz kalan bdlge sayilari,
sonlanimlar1 ile PI degerinin <1,3 olma durumlar1 agisindan degerlendirildiginde gruplar
arasinda anlamli fark saptanmamistir (p>0,05, Ki-Kare Testi). Hastalar ATLS gruplar1 ve
Pi<1,3 olma durumuna gore incelendiginde anlamh fark saptanmamustir (p>0,008, Ki-Kare
Testi, Bonferroni diizeltmesi yapild1). Hastalarin kan iiriinii replasmani yapilmas1 ve Pi<1,3

olma durumlarma gore dagilimi tablo XI’de verilmistir.

Hastalarin ilk 24 saatte kan iiriinii replasman1 alma durumlarina goére yatis siireleri
karsilagtirildiginda, kan {iriini replasman1 yapilan hastalarin ortanca hastanede yattigi giin
sayis1 14 (IKA 14), kan iiriinii replasmani1 yapilmayan hastalarin ortanca hastanede yattig1 giin
sayist ise 5 (IKA 7) bulunmustur. Kan iiriinii replasmani yapilan hastalarin yatis siirelerinin
kan {riinii replasmani yapilmayan hastalara gore istatistiksel anlamli sekilde arttigi
saptanmistir (p<0,05, Mann-Whitney U). Hastalarin sonlanimlar1 ile kan {iriinii replasman

ihtiyact arasinda anlaml fark saptanmamistir (p>0,05, Ki-Kare Testi).

Tablo XI. Kan Uriinii Replasman1 Yapilma Durumlar1 ve Yeni Pi Gruplarina Gére Dagilimi

Pi<1,3,Say1 Pi>1,3,Say1 | Toplam Hasta p
(%) (%) Sayisy, Say1 (%) | Degeri
Kan I:Jri'mii Replasmani Var 18 (%72) 7 (%28) 25 (%54,3) <0.001
Kan Uriinii Replasmam Yok 3 (%14,3) 18 (%85,7) 21 (%45,7) ’
Toplam 21 (%100) 25 (%100) 46 (%100)
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Sekil 2. Kan Uriinii Replasman1 Ongdrmede PI, TRISS, RTS, ISS, Sok Indeksi Olgiimlerinin
ROC Egrileri ile Karsilastirilmasi. PI: Perflizyon indeksi, TRISS: Trauma and Injury

Severity Score RTS: Revize Travma Skoru, ISS: Injury Severity Score,

Hastalarm hastanede yatis siireleri incelendiginde ortanca yatis siiresi 7,5 giin (IKA
15) saptanmistir. Hastalarm yatis siireleri ve PI degerleri arasinda korelasyon saptanmamistir

(p>0,05, Spearman Korelasyon Analizi).

Hastalar sonlanimlar1 agisindan incelendiginde, 6 hastanin (%13) taburcu oldugu, 16
hastanin (%34,8) servis yatisi oldugu, 21 hastanin (%45,7) yogun bakim yatis1 oldugu, 2
hastanin (%4,3) sevk oldugu ve 1 hastanin (%2,2) acil serviste eksitus oldugu goriilmiistiir.
Hastalarmn sonlanimlari ile Pi>0,1 olma durumlar1 arasindaki iliski incelendiginde PI gruplar1
acisindan anlamlilik saptanmamustir (p>0,005, Ki-Kare Testi, Bonferroni diizeltmesi yapildi).
Ancak hastalarin  sonlanimlar1  ve Pi<1,3 olma durumlar1 arasmdaki iliski
incelendiginde,taburcu ve yogun bakimi yatis1 alan hasta gruplari arasinda anlamli fark
saptanmis (p=0,002) fakat diger gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir. (p>0,005, Ki-

Kare Testi, Bonferroni diizeltmesi yapildi) Hastalarin sonlanimlarina goére dagilmm ve PI
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degerlerinin  sok

sonlanimlarma gére Pl dagilimlari box plot grafigi sekil 3’de gosterilmistir.

smiflarma  gore

dagilimi

tablo XII’de

Tablo XII. Hasta Sonlanimlar1 ve PI Gruplarma Gére Dagilimi

Ozetlenmistir.

Hasta Sayisi, Pi, Ortanca . o Pi>1,0, Say1
Sayi (%) (iKA) PI<1,0,Say1 (%) (%)
Taburcu 6 (%13) 2,75 (3,47) 0 (%0) 6 (%100)
Sevk 2 (%4,3) 3,05 (0) 0 (%0) 2 (%100)
Servis Yatisi 16 (%34,8) 1,95 (3,40) 2 (%12,5) 14 (%87,5)
Yogun Bakim Yatisi 21 (%45,7) 0,8 (1,0) 12 (%57,1) 9 (%42,9)
Eksitus 1(2,2) 0,5 (0) 1 (%100) 0 (%0)
10,00 *12
8,00
6,00
[
*23
400 044
.3,05
275
200 1,95
=]
— 0
fils)
taburcu sevk exitus servis yodun
Sonlanim
Sekil 3. Hasta Sonlanimlarina Gore PI dagilimlar1 Box Plot Grafigi, Pi: Perfiizyon Indeksi
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5. TARTISMA

Travma, acil servislerde morbidite ve mortaliteyle sonuclanan 6nemli bir vaka
grubunu olusturmaya devam etmektedir. Ozellikle 1-44 yas grubunda en sik 6liim nedenidir
ve Oliimlerin ¢ogu kanamaya bagli hemorajik sok nedeniyle olusmaktadir (2, 59). Travmaya
bagl kanama ve diger komplikasyonlara uygun, yerinde ve hizli miidahale edilmesiyle can
kayiplar1 azalmakta, morbidite ve mortalite diizeyi anlamli diizeyde diismektedir (60).
Hemorajik sokun erken tespiti amaciyla kullanilan skorlamalar ve parametrelere ek olarak, ek
degerlendirme yontemlerine ihtiyag duyulmaya devam edilmektedir. PI 6lciimleri non
invaziv, hizli sonu¢ veren ve kolay uygulanabilen bir yontem olarak bu degerlendirme
yontemlerine aday bir 6l¢iim sistemi olabilir. Bu nedenle calismamizda acil servisimize
basvuran 46 travma hastasmnin verilerini, hemorajik sok durumunu ve PI degerlerini inceledik

ve literatiir ile karsilastirdik.

Ulkemizde yapilan, hastalarin travma skorlamalari agisindan degerlendirildigi
calismalardan biri olan Giir A. ve arkadaslarinin yaptig1 calismada hastalarin yas ortalamasi
31 £21 saptanmis ve hastalarin %81.2’sinin erkek oldugu goriilmiistiir (61).Unlii A.R. ve
arkadaslarinin yayinladigi, travma nedeniyle hastane yatisi yapilmis hastalarda travma
skorlamalarmin degerlendirildigi calismada ise yas ortalamasi 37,6+18,5 bulunmus ve
hastalarin % 74,2’sinin erkek oldugu saptanmustir (62). Calismamizda ise ortanca yas 35,5
(IKA 30) saptanmis olup hastalarin %73,9’u erkektir. Verilerimiz yas ve cinsiyet agisindan
literatiir ile uyumludur. Hastalarin daha ¢ok gen¢ ve erkek popiilasyondan olugmasinin
nedeni, geng erkeklerin riskli igslerde ¢alismalar1 ve daha fazla fiziksel aktivitede bulunmalar1

olarak diisiiniilmektedir.

Hastalar travma mekanizmalar1 agisindan incelendiginde Unlii A.R. ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada ara¢ i¢i trafik kazasi oram1 %44,1 ve arac¢ dis1 trafik kazasi orani %29,2
saptanmistir (62). Giir A. ve arkadaglarinin yayinladigi ¢calismada ise arag dis1 trafik kazasi
orant %41 saptanmig ve takip eden siklikta ara¢ i¢i trafik kazasi saptanmistir (61).
Calismamizda ise arag i¢i trafik kazalar1 motorlu ara¢ kazalar1 i¢inde smiflandirilmis, ara¢ disi
trafik kazalar1 ise yaya ¢arpma grubunda ele alinmistir. Calismamizda motorlu arag kazasi
siklig1 %50 olarak bulunmus olup, yiiksekten diisme ve kesici delici alet yaralanmasi azalan

siklikla motorlu ara¢ kazalarmi takip etmektedir. Her ne kadar literatiirle uyumlu olarak en sik
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travma mekanizmast motorlu ara¢ kazalar1 saptanmis olsa da yayaya carpma vakalari
calismamizda %2,2 olarak az siklikla goriilmiistiir. Bunun nedeni, hastanemizin sehre uzak
konumu ve Aydm ilinin diger illere gore nispeten anayollara uzak olusu nedeniyle

hastanemize daha ¢ok sehir i¢inde gerceklesen travma olaylarinin bagvurmasi olabilir.

Hastalarin travma nedeniyle etkilenen viicut bdlgeleri incelendiginde, Bardenheuer
ve arkadaslarinin yaptigi calismada %44,5 oraninda hastada toraks travmasi ve %39,2hastada
ise kafa travmasi goriilmiistiir (63). Lecky ve arkadaglarmin multitravma hastalarinda
gerceklestirdigi bir aragtirmada ise hastalarin %70’inde ekstremite travmasi, %50’sinde kafa
travmast ve %350’sinde toraks travmasi saptanmistir (64). Arastirmamizda hastalarin
%154,3’linde toraks travmasi %50’sinde kafa travmasi, %47,8’inde abdominal travma,
%45,7’sinde 1ist ekstremite travmasi, %45,7°sinde alt ekstremite travmasi ve %28,3’ilinde
pelvik travma saptanmustir. Toraks ve kafa travmasi orani da literatiirle uyumlu olarak

calismamizda yiiksek saptanmustir.

Pi, viicudun belirli bir noktasindan non invaziv olarak elde edilen, pulsatil kan
akiminin oksijen satiirasyonunun statik kan akimi oksijen satiirasyonuna oranini veren bir
parametredir (8). Lima ve arkadaslarinin 2002 yilinda yaptig1 arastirmada saglikli gontilliiler
ve yogun bakim hastalar1 arasinda PI degerleri ile vital bulgular ve hastalarin hemodinamik
durumlar1 arasmdaki iliski incelenmis, PI 1.4’iin altinda olmasinn kritik hastalarda kotii
periferal perflizyonun gostergesi olarak kullanilabilecegi bildirilmistir (54). Smetkin ve
arkadaslarinin 2010 yilinda yogun bakim hastalarindaki hipoperfiizyonun degerlendirildigi
arastirmasinda ise PI<1,0 saptanan hastalarda dolasim bozuklugun gelistigi ve
hipoperfliizyonun bulundugu saptanmustir (57). Ozakin ve arkadaslarinmn multitravma
hastalarinda gergeklestirdigi calismada ortanca PI degeri 4,41 bulunmus olup ¢alismaya alinan
hastalar icinde Pi<1,0 olan hasta oram1 %11,5 saptanmustir (58). Calismamizda hasar
gérmemis {ist ekstremite P degeri ise ortanca 1,30 (2,85) olarak dl¢iilmiistiir ve PI<1,0 olan
hasta sayis1 %32,6 olarak saptanmustir. Literatiir ile farkli ortanca ve diisiik PI grubundaki
hasta sayismm nedeni merkezimizin iiniversite hastanesi olmasi1 nedeniyle hasta

popiilasyonun hemorajik sok agisindan diger merkezlere gore farklilik gostermesi olabilir.

Calismamizda her iki iist ekstremitede dlciilen PI degerleri birbirine yakin saptanmus

olup, aralarinda ¢ok yiiksek diizeyde pozitif yonlii korelasyonmevcuttur. Literatiirde bu tip bir
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calisma bulunmamakla birlikte; bu durumun, hipovolemiye viicut genelinde olusan cevabin

her viicut bolgesi i¢in ayni sekilde gelistiginin bir gostergesi oldugunu diisiinmekteyiz.

Yas ve PI degerleri arasindaki iliski incelendiginde, Che ve arkadaslarmin yaptig,
postanestezi linitesindeki hastalarin agri durumunun degerlendirildigi calismada yas gruplari
arasinda PI degeri acisindan anlamli fark saptanmamustir (65). Yaptigmmiz literatiir
taramasinda ise cinsiyet ve PI degerleri arasmdaki iliskiyi degerlendiren bir ¢alismaya
rastlanmamustir. Pl 6lciimii dokular arasmndaki 151k absorbansi ile &lgiildiigiinden, yas ve
cinsiyet gibi degiskenlerden etkilenmesi beklenmeyen bir teknik olup, calismamizda da yas ve

cinsiyet gruplar1 arasinda PI degerleri agisindan anlamli fark saptanmamustir.

Travma ciddiyeti ve siddeti travma mekanizmasiyla dogrudan iligkilidir (66).
Calismamizin sonucunda da travma ciddiyeti ile PI degerleri arasinda iliski saptanmustir ancak
bu iliski travma mekanizmasi veya yaralanan bolge sayis1 ile PI arasinda saptanmamustir.
Daha genis bir hasta popiilasyonu ile calisildiginda bu iliskinin ortaya konulabilecegini

diisiinmekteyiz.

Kan basmci ve PI degerleri arasindaki iliski incelendiginde, Sivaprasath ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada PI degerlerinin sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci ve
ortalama arteriyel basing ile dogru orantili olarak arttig1 tespit edilmistir (67). Tapar ve
arkadaslarinin gerceklestirdigi arastirmada ise PI degerlerinin viicut pozisyonu ile degistigi
bildirilmis, bu degisimin nedeni ise viicut pozisyonuna gore vital parametrelerin degismesine
baglanmistir (68). Lima ve arkadaslarmin yaptig1 ¢calismada ise PI degerlerinin vazodilatasyon
ve vazokonstriksiyon durumlarindan etkilendigi bildirilmistir (54). Calismamiz sonucunda
vital parametreler ve PI degerleri arasinda korelasyon saptanmamistir. Bunun nedeni,
hastalara hastane oncesi donemde kristaloid soliisyonlarla intravaskiiler tedaviye baslanmis

olmasi olabilir.

2015 yilinda Choi ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada laktat ve PI orani kanama
ciddiyetinin tayininde kullanmilmistir (69). Lima ve arkadaslarmin caliymasinda ise sepsis
hastalarinda PI ve laktat arasinda anlamli iliski bulunmustur (70). Ozakin ve arkadaslarmim
travma hastalarinda gergeklestirdigi calismada PI degerleri ile laktat, hemoglobin, hematokrit
degerleri arasinda pozitif yonlii, baz defisiti arasinda ise negatif yonlii korelasyon saptanmigtir

(58). Calismanmizda PI degerleri ile hemoglobin ve hematokrit degerleri arasinda zayif
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diizeyde pozitif yonlii korelasyon saptanmustir. Arastirmamiz hemoglobin ve hematokrit
verilerinin PI degerleri ile iliskisi acisindan literatiirle uyumludur. Ancak laktat ve baz defisiti
ile P iliskisi acisindan literatiirle uyumlu veriler elde edilememistir. Bu iliski daha genis

orneklem biiytlikligii ile yapilan ¢caligmalarda ortaya konabilir.

Hastalarin hemorajik sok siddetinin degerlendirilmesi yillar boyunca vital bulgular
ve laboratuvar parametrelerine dayanan ATLS sok smiflamasma gore gergeklestirilmektedir.
Ancak son yillarda yapilan c¢aligmalarda bu smiflamanin kullaninminda da soru isaretleri
olugsmaya baslamistir. Guly ve arkadaslarinin gerceklestirdigi ¢alismada kan basinci, kalp hizi,
solunum sayis1 ve GKS arasinda iliski bulundugunu fakat ATLS sok smiflamasi ile ayni
oranda iliski olmadig:1 bildirilmistir (34). ATLS sok smiflamalar1 olusturulurken kullanilan
parametrelere ek Ol¢iimler veya parametreler gelistirilmesinin sok evresini dogru tahmin
etmede yararli olabilecegi diisiiniilmektedir. PI degeri olciimleri, eklenebilecek bu

parametrelere aday bir 6l¢lim yontemi olabilir.

Hastalarm ATLS sok siuflarna gore dagilimlari incelendiginde, Ozakin ve
arkadaslarinin gergeklestirdigi calismada %77.2 hasta evre I, %15.3hasta evre II, %5.9evre 111
ve%]1.4 evre IV sokta oldugu saptannus ve PI degerleri ve sok gruplari arasindaki iliski
degerlendirildiginde, evre I soktaki hastalar ile evre II, evre III ve evre IV sok grubundaki
hastalar arasmnda Pi degerleri agisindan anlamli fark saptanmistir (58). Calismamizda ise
%28,3 hastanin evre 1, %45,7 hastanmn evre II, %19,6 hastanin evre III %6,5 hastanin evre IV
sokta oldugu saptanmistir ve evre I ve evre IV sok bulunan hasta gruplari arasinda PI
degerleri acisindan anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Calismamizda literatiirden farkl
olarak ciddi hemorajik sok bulunan hasta oraninin fazla olmasinin nedeninin, merkezimizin
liniversite hastanesi olmasi nedeniyle ciddi travma vakalarinin acil servisimize basvurmasi

oldugunu diistinmekteyiz.

Travma hastalarmm degerlendirilmesinde kullanilan pek c¢ok skorlama sistemi
mevcuttur. RTS, TRISS ve ISS bu sistemler i¢inde yiiksek siklikla kullanilan skorlama
sistemleridir (71). Esme ve arkadaslarinin toraks travmali hastalarda yaptigi arastirmada
ortalama RTS degeri 7,1, TRISS degeri 87,7, ISS degeri 18,5 saptanmistir (72). Eryilmaz ve
arkadaglarinin yiiksekten diisme hastalarinda yaptig1 bir arastirmada ise ortalama RTS degeri

6,2, TRISS degeri 27,4, ISS degeri 26,5 saptanmistir (45). Pandit ve arkadaslarmin geriatrik
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travma hastalarinda yaptig1 arastirmada ise ortalama ISS skoru 9, Si ise 5,8 dlciilmiistiir (73).
Calismamizda ortanca SI degeri 0,8, RTS degeri 7,84, ISS degeri 14, TRISS degeri 0,99
saptanmistir. Literatiir taramasinda da saptandigi iizere skorlama sistemleri ortalama degerleri
calismalar arasinda farklilik gdstermektedir. Calismamizda degerlendirdigimiz hastalarda Si
degeri genel olarak diger ¢alismalara gore yiiksek, diger skorlama sistemleri ise sok ciddiyeti
acisindan diisiik saptanmistir. Calismamizda hastalarmn  vital parametrelerinin = diigiik
degerlerde ancak anatomik skorlama sistemlerinin diisiik ciddiyette saptanmasi bu sonucun
nedeni olabilir. Calismamizda PI degerleri ve skorlama sistemleri arasmda korelasyon
saptanmistir. Bu sonug, travma hastalarinda degerlendirdigimiz skorlama sistemlerine
alternatif olarak PI 6lgiimlerinin kullanilabilecegini veya skorlama sistemleri ile birlikte

degerlendirilebilecegini gdstermektedir.

Calismamizda BT ile degerlendirme sonucunda ortaya cikan patoloji sayisi ile PI
degeri arasinda negatif yonlii korelasyon saptanmistir. Saptanan patoloji sayisi ve travma
ciddiyeti dogru orantili olarak artacagindan, BT sonucunda ortaya ¢ikan patoloji sayisi
arttikca PI degerlerinin diismesi beklenen bir durumdur. Ancak ¢alismamizda hastane yatis
siiresi ve sonlanimlari ile P degerleri arasinda iliski saptanmamustir. Calismamizda eksitus
hasta sayismm az olmasi nedeniyle bu sonu¢ elde edilmis olabilir. Yatis siiresinin PI

olciimleri ile iliskisi tekrarlayan PI &l¢iimleri ile ortaya konabilir.

Travmaya bagh hemorajik sok durumlarinda sivi ve kan {riinii replasmani diger
tedaviler ile es zamanh olarak baslanir. Ozellikle ATLS sok gruplarina gore evre 3 ve evre 4
sok grubunda olan hastalara veya sivi tedavisine yanitsiz travma hastalarina kan {iriinii
replasmani baslanmalidir. Kan iirlinii replasmani erken baslandigi takdirde mortaliteyi
azaltmaktadir (3). Calismamizda da ATLS sok gruplarma gore kan iiriinii replasmani yapilma
durumlar1 incelendiginde evre I ve evre III sok gruplar1 arasinda anlamh fark saptanmistir
(p<0,008). Diger gruplar arasinda anlamli fark saptanmamamaistir ancak bu durum calismaya

alinan hasta sayismin artirilmasiyla daha net bir sekilde ortaya konabilir.

Kan iiriinii replasmani ihtiyac1 ve PI degerleri arasmdaki iliskinin incelendigi Ozakin
ve arkadaslarmmn caligmasida PI<1,0 grubundaki hastalarin %82,1’ine kan iiriinii replasman1
yapilmis olup Pi>1,0 grubundaki hastalarin ise %3’iine kan iiriinii replasmani yapildig1

goriilmiistiir ve iki grup arasinda anlamli fark saptanmustir (58). Calismamizda da Pi<1,0
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grubunda %30,4 hastaya kan iiriinii replasmani yapildig1 goriilmiisken, PI>1,0 grubunda
%?23,9 hastaya kan iirlinii replasmani yapildig1 saptanmistir ve gruplar arasinda anlamli fark

bulunmustur (p<0,05).

Literatiir incelendiginde Pi degerlerinin farkli amaclar i¢in farkli cut-off degerlerinde
kullanildig1 gozlenmistir. Travma hastalarinda hemorajik sokun degerlendirildigi Atia ve
arkadaslarinin caligmasinda mortalite i¢in cut-oft deger <0.75 olarak belirlenmistir (74).
Ozakin ve arkadaslarmin arastirmasinda ise kan {iriinii replasmanmi éngérmede cut-off Pl
degeri ROC analizine gore 1,0 saptanmistir (58). Lima ve arkadaslarmnin c¢aligmasinda
hemodinamik bozulmanin gostergesi olarak cut-off deger 1,4 saptanmisken (54), Smetkin ve
arkadaslar1 ise perfiizyon bozuklugunun gosterilmesinde cut-off deger olarak 1,0 degerinin
kullanilabilecegini bildirmislerdir (57). Calismamizda gergeklestirdigimiz ROC analizine gore
kan iiriinii replasmanmi én gérmede Pi degeri cut-off degeri 1,3 olarak saptanmustir. Ozakin
ve arkadaslarmm calismasinda PI cut off degeri 1,0 degerinin kan iiriinii replasmanini
ongormedeki sensitivitesi 78%, spesifisitesi97.6%, pozitif olabilirlik orani1 82.1%,negatif
olabilirlik oram1 97% ve AUC degeri 0,921 saptanmustir (58). Calismamizda ise ROC
analizine gdre PI cut-off degeri 1,0 degerinin kan {iriinii replasmanmi
ongormedekisensitivitesi %56,0, spesifitesi %92,3, pozitif prediktif degeri %93,3, negatif
prediktif degeri % 52,17 saptannustir. Literatiirle uyumlu sekilde PI 8l¢iimlerinin kan iiriinii
replasmani ihtiyacin1 saptamadaki spesifitesi yliksek bulunmustur. Calismamizda ise ROC
analizine gore saptanan PI cut-off degeri 1,3 degerinin kan iiriinii replasmanmi éngdérmedeki
sensitivitesi %85,7, spesifitesi %72,0, pozitif olabilirlik oran1 3,06, negatif olabilirlik oran1 0,2
ve AUC degeri 0,802 %95 saptanmustir. Yiiksek sensitivite ve spesifisitede bu deger kan

iirlinii replasmani ihtiyacini dngérmede kullanilabilir.

Travma hastalarinin degerlendirilmesinde kullanilan skorlamalarin kan {riini
replasmani  ihtiyacim1  &ngdérmedeki giiciiniin incelendigi Ozakin ve arkadaslarmin
calismasinda sok indeksi AUC degeri 0,855 ve RTS AUC degeri 0,729 saptanmustir (58).
Skorlama sistemlerinin mortaliteyi 6ngormedeki giiciiniin arastirildig1 Yousefzadeh-Chabok
ve arkadaslarmin arastirmasinda ise ISS AUC degeri 0,760, RTS AUC degeri 0,870 ve TRISS
AUC degeri 0,904 bulunmustur (75). Roy ve arkadaglarinin calismasinda ise 30 giinliik
mortalitenin 6n goriilmesi amaciyla skorlama sistemlerinin kullanimi karsilagtirilmig ve ISS

AUC degeri 0,620, RTS AUC degeri 0,810 ve TRISS AUC degeri 0,820 saptanmistir.
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Calismamizda kan iirlinii replasmani ihtiyacin1 dngdrmede sok indeksi Olgiimiiniin AUC
degeri 0,685 ve ISS sisteminin AUC degeri 0,751 (p<0,05) saptanmis, RTS ve TRISS
sisteminin ROC analizinde anlamli sonuca ulasilamamistir. AUC degerleri incelendiginde PI
Ol¢ctimlerinin AUC degerinin tiim diger sistemlere gore daha yiiksek saptandigi goriilmektedir.
Calisgmamiz sonucunda kan iiriinii replasmani ihtiyacini 6ngdrmede PI 6lgiimleri tiim

skorlama sistemlerine gore daha bagarili bulunmustur.

Hastalarin sonlanim durumlar1 ve PI degerleri arasindaki iliski incelendiginde
literatiirde genelde mortalite ile ilgili karsilastirmalara ulasilmis, yatis veya taburculuk
durumundaki Pi degerleri ile ilgili calismalarla karsilasiimamustir. Calismamiz sonucunda
yalnizca 1 hasta eksitus oldugundan mortalite degerlendirmesi icin ROC analizi yapilamamus,
sensitivite ve spesifite hesaplanamamistir. Smirda anlamlilik diizeyinde taburcu olan hastalar
ve diger sonlanim gruplar1 arasmda PI degerleri acisindan fark saptanmis olup, daha genis

popiilasyonda yapilacak olan ¢aligmalarla bu iliski net olarak ortaya konabilir.
5.1. Kisitlamalar

Calismamizda hastane 6ncesi uygulanan sivi tedavileri goz ardi edilmistir. Travma
hastalarinda 6zellikle sok bulgular1t mevcut oldugunda hastane 6ncesi personel tarafindan sivi

tedavisi baslanmaktadir. Bu durum PI 6l¢iimii degerlerini etkileyebilir.

PI 6lgiimleri emosyonel stres, agr1 gibi durumlardan etkilenebilir. Hastalarm agri

durumlar1 ¢aligsmada sorgulanmamastir.

Calismamizda tekrarlayan PI  6lgiimii  yapimamustir. Tedavi cevabmin
degerlendirilmesi acisindan tekrarlayan PI  &lgiimleri ve hastalarin  tedavi yaniti

degerlendirilebilir.

Calismamiz gii¢ analizine gore 46 hastayla gergeklestirilmistir. Ancak alt grup
analizlerinin daha dogru sonu¢ vermesi amaciyla daha genis hasta grubuyla caligmalar

yapilabilir.
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6. SONUC

Travmaya bagli hemorajik sok 6nlenebilir bir 6liim nedenidir, ancak bu durum sokun
hizli tespit edilmesi ile miimkiindiir. Calismamizda travmatik sokun erken tespitinde

kullanilmaya aday olan PI 6l¢iimlerini degerlendirdik.

Calismamiz sonucunda PI &lgiimlerinin kan {iriinii replasmani ihtiyaci ile iliskili
oldugunu, PI 1,3’iin altinda saptanan hastalarda kan {iriinii replasmam ihtiyacinmn anlamli
olarak arttigmm belirledik. Daha ciddi sok bulgular1 olan hastalarda PI degerler anlamli
derecede diisiik bulundu. PI 6lciimleri ile travma ve sok durumunun siddetini degerlendiren

diger skorlama sistemleri arasinda korelasyon saptandi.

Pi &lgiimleri kolay ve hizli uygulanabilen non invaziv bir yontem olarak hemorajik
sokun erken belirlenmesinde diger vital ve laboratuvar parametreleri ile birlikte kullanilabilir.
Ozellikle diisiik degerler saptandiginda kan iiriinii replasmani ihtiyacinmn &ngoriilmesinde

yararl olabilir.
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OZET

ACIL SERVISE TRAVMA NEDENIYLE BASVURAN HASTALARDA PERFUZYON
INDEKSININ HEMORAJIK SOK DERECESINi BELIRLEMEDEKI ETKINLiGi

Travma hastalarinda kanama yaralanma sonrasi en sik Onlenebilen 6lim nedenidir.
Bu nedenle travma hastalarinda kanama varliinin erken tespiti hayati 6nem tasimaktadir.
Perfiizyon indeksi Olciimleri, non invaziv, hizli sonu¢ veren ve kolay uygulanabilen bir
yontem olarak, travma hastalarinda hemorajik sok gelisiminin 6ngdriilmesinde, hemorajik sok
siddetinin belirlenmesinde, kan {iriini replasmani ihtiyacinin erken saptanmasinda

kullanilmaya aday bir 6l¢lim sistemi olabilir.

Calismamizda acil servisimize travma nedeniyle basvurmus, hemorajik sok tanisi
konmus ve 18 yas iizeri, gebe olmayan 46 hasta degerlendirilmistir. Hastalarm vital
parametreleri, perflizyon indeksi degerleri kaydedilmis; ayrica demografik bilgileri, sok
skorlamasi degerleri, ilk 24 saatte kan {iriinii ihtiyac1 gerekliligi ve hasta sonlanimi da kayit

altina almmustir. Kaydedilen tiim veriler arasinda istatistiksel analizler gergeklestirilmistir.

Calismamizda ortanca yas 35,5 (IKA 30) saptanmis olup hastalarm %73,9 uerkektir.
Evre I ve evre IV sok bulunan hasta gruplar1 arasmda PI degerleri agisindan anlamli fark
saptanmistir. PI degerleri ve diger hemorajik sok skorlamalari, kan iiriinii replasmani
ihtiyacin1 tahmin etme agisindan degerlendirilmis, PI Slciimleri kan {iriinii replasmani
ihtiyacim1  ongérmede diger hemorajik sok skorlama sistemlerine gore daha basarili

bulunmustur.

Calismamiz sonucunda Pi &lglimlerinin kan {iriinii replasmani ihtiyacini
ongordiigiinii saptamis bulunmaktayiz. PI 6lgiimleri diger parametrelerle birlikte hemorajik
sok siddetinin belirlenmesinde kullanilabilir ve kan iirlinii replasmani ihtiyacin1 6nceden

tahmin edebilir.

Anahtar Kelime: Travma, Hemorajik Sok, Perfiizyon Indeksi
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ABSTRACT

EFFECTIVENESS OF THE PERFUSION INDEX IN DETERMINING THE GRADE
OF HEMORRHAGIC SHOCK IN PATIENTS APPLIED TO THE EMERGENCY
DEPARTMENT DUE TO TRAUMA

Bleeding is the most common preventable cause of death in trauma patients after
injury. Therefore, early detection of bleeding in trauma patients is of vital importance.
Perfusion index measurements, as a non-invasive, fast and easy-to-apply method, can be a
candidate measurement system for predicting the development of hemorrhagic shock in
trauma patients, determining the severity of hemorrhagic shock, and determining the need for

blood product replacement early.

In our study, 46 patients who were admitted to our emergency department due to
trauma, were diagnosed with hemorrhagic shock and were over 18 years old and were not
pregnant were evaluated. Vital parameters and perfusion index values of the patients were
recorded; in addition, demographic information, shock scoring values, blood product
requirement in the first 24 hours, and patient outcome were also recorded. Statistical analyzes

were performed among all recorded data.

In our study, the median age was 35.5 (IQR 30), and 73.9% of the patients were
male. A significant difference was found between the patient groups with stage I and stage IV
shock in terms of PI values. PI values and other hemorrhagic shock scoring systems were
evaluated in terms of predicting the need for blood product replacement, and PI measurements
were found to be more successful than other hemorrhagic shock scoring systems in predicting

the need for blood product replacement.

As a result of our study, we determined that PI measurements predicted the need for
blood product replacement. PI measurements, together with other parameters, can be used to
determine the severity of hemorrhagic shock and can predict the need for blood product

replacement.

Keywords: Trauma, Hemorrhagic Shock, Perfusion Index

37



10.

11

12.

13.

KAYNAKLAR

. Sgreide KJJoBS. Epidemiology of major trauma. 2009;96(7):697-8.

Kauvar DS, Wade CEJCC. The epidemiology and modern management of traumatic

hemorrhage: US and international perspectives. 2005;9(5):1-9.

Henry S, Brasel K, Stewart RM. ATLS Advanced Trauma Life Support. American
College of Surgeons; 2018.

Mutschler M, Nienaber U, Miinzberg M, Wolfl C, Schoechl H, Paffrath T, et al. The
Shock Index revisited—a fast guide to transfusion requirement? A retrospective analysis on

21,853 patients derived from the TraumaRegister DGU®. 2013;17(4):1-9.

Champion HR, Sacco WJ, Copes WS, Gann DS, Gennarelli TA, Flanagan MEJTJot. A
revision of the Trauma Score. 1989;29(5):623-9.

Bolorunduro OB, Villegas C, Oyetunji TA, Haut ER, Stevens KA, Chang DC, et al.
Validating the Injury Severity Score (ISS) in different populations: ISS predicts mortality
better among Hispanics and females. 2011;166(1):40-4.

Schluter PJJI. The trauma and injury severity score (TRISS) revised. 2011;42(1):90-6.

. Goldman JM, Petterson MT, Kopotic RJ, Barker SJJJocm, computing. Masimo signal

extraction pulse oximetry. 2000;16(7):475-83.

van Genderen ME, van Bommel J, Lima AJCoicc. Monitoring peripheral perfusion in

critically ill patients at the bedside. 2012;18(3):273-9.

Burlew CC, Moore EE. Trauma. In: FC B, editor. Schwartz's Principles of Surgery, 11:
McGraw-Hill; 2019. p. 183.

. Williams NS, O'Connell PR, McCaskie A. Bailey & Love's short practice of surgery: CRC

press; 2018.

Pape H-C, Peitzman AB, Schwab CW, Giannoudis PV. Damage control management in

the polytrauma patient: Springer; 2010.

WHO Int. World Health Organization Global health estimates: Leading causes of death
[cited 2021 25 September]. Available from: https://www.who.int/data/gho/data/themes/

mortality-and-global-health-estimates/ghe-leading-causes-of-death.

38



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Devleesschauwer B, Havelaar AH, De Noordhout CM, Haagsma JA, Praet N, Dorny P, et
al. DALY calculation in practice: a stepwise approach. 2014;59(3):571-4.

Cameron PA, Knapp BJ, Teeter W. Trauma in Adults. In: JE T, editor. Tintinalli's
Emergency Medicine A Comprehensive Study Guide. 9 ed2019. p. 1669.

Trunkey DD. Trauma. Accidental and intentional injuries account for more years of life
lost in the U.S. than cancer and heart disease. Among the prescribed remedies are
improved preventive efforts, speedier surgery and further research. Scientific American.

1983;249(2):28-35.

Demetriades D, Kimbrell B, Salim A, Velmahos G, Rhee P, Preston C, et al. Trauma
deaths in a mature urban trauma system: is “trimodal” distribution a valid concept?

2005;201(3):343-8.
Hoyt DB, Bulger EM, Knudson MM, Morris J, lerardi R, Sugerman HJ, et al. Death in the

operating room: an analysis of a multi-center experience. 1994;37(3):426-32.

Lowe DK, Gately HL, Goss JR, Frey CL, Peterson CG. Patterns of death, complication,
and error in the management of motor vehicle accident victims: implications for a regional

system of trauma care. The Journal of trauma. 1983;23(6):503-9.

Baker CC, Oppenheimer L, Stephens B, Lewis FR, Trunkey DDJTAJoS. Epidemiology of
trauma deaths. 1980;140(1):144-50.

Gunst M, Ghaemmaghami V, Gruszecki A, Urban J, Frankel H, Shafi S, editors.
Changing epidemiology of trauma deaths leads to a bimodal distribution. Baylor

University Medical Center Proceedings; 2010: Taylor & Francis.

Peitzman AB, Harbrecht BG, Udekwu AQO, Billiar TR, Kelly E, Simmons RLJCpis.
Hemorrhagic shock. 1995;32(11):925-1002.

Marx J. Shock. In: Marx J, Hockberger R, Walls R, editors. Rosen's Emergency
Medicine-Concepts and Clinical Practice Elsevier Health Sciences; 2014. p. 67-74.

Bellamy RF, Maningas PA, Wenger BAJAoem. Current shock models and clinical
correlations. 1986;15(12):1392-5.

Ozgiirer A. Travmatik hemorajik sok olgularinda seum markerlarmin yaralanma siddeti ve

klinik sonu¢lanma ile olan iliskisi. 2006.

39



26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Chien L-C, Lu KJ, Wo CC, Shoemaker WCJJoT, Surgery AC. Hemodynamic patterns
preceding circulatory deterioration and death after trauma. 2007;62(4):928-32.

Poeze M, Solberg BC, Greve JWM, Ramsay GJCcm. Monitoring global volume-related
hemodynamic or regional variables after initial resuscitation: What is a better predictor of

outcome in critically ill septic patients? 2005;33(11):2494-500.
Aygencel GITKDA. Arter kan gazlarinin yorumlanmasi. 2014;42(2):195.

Davis JWITJot. The relationship of base deficit to lactate in porcine hemorrhagic shock

and resuscitation. 1994;36(2):168-72.

Paradis NA, Balter S, Davison CM, Simon G, Rose MJTAjoem. Hematocrit as a predictor

of significant injury after penetrating trauma. 1997;15(3):224-8.

Navarro S, Montmany S, Rebasa P, Colilles C, Pallisera AJWjos. Impact of ATLS
training on preventable and potentially preventable deaths. 2014;38(9):2273-8.

Mutschler M, Nienaber U, Brockamp T, Wafaisade A, Wyen H, Peiniger S, et al. A
critical reappraisal of the ATLS classification of hypovolaemic shock: does it really

reflect clinical reality? 2013;84(3):309-13.

Parks J, Vasileiou G, Parreco J, Pust GD, Rattan R, Zakrison T, et al. Validating the
ATLS Shock Classification for Predicting Death, Transfusion, or Urgent Intervention.
2020;245:163-7.

Guly H, Bouamra O, Little R, Dark P, Coats T, Driscoll P, et al. Testing the validity of the
ATLS classification of hypovolaemic shock. 2010;81(9):1142-7.

Rady MY, Smithline HA, Blake H, Nowak R, Rivers EJAoem. A comparison of the shock
index and conventional vital signs to identify acute, critical illness in the emergency

department. 1994;24(4):685-90.

Vandromme MJ, Griffin RL, Weinberg JA, Rue III LW, Kerby JDJJotACoS. Lactate is a
better predictor than systolic blood pressure for determining blood requirement and

mortality: could prehospital measures improve trauma triage? 2010;210(5):861-7.

Arcara K, Tschudy M. The Harriet Lane Handbook: Mobile Medicine Series-Expert
Consult: Elsevier Health Sciences; 2011.

40



38.

39.

40.

41

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

Cannon CM, Braxton CC, Kling-Smith M, Mahnken JD, Carlton E, Moncure MJJoT, et
al. Utility of the shock index in predicting mortality in traumatically injured patients.

2009;67(6):1426-30.

Olaussen A, Blackburn T, Mitra B, Fitzgerald MJEMA. shock index for prediction of

critical bleeding post-trauma: a systematic review. 2014;26(3):223-8.

King RW, Plewa MC, Buderer NMF, Knotts FBJAEM. Shock index as a marker for
significant injury in trauma patients. 1996;3(11):1041-5.

.Singh A, Ali S, Agarwal A, Srivastava RNJNAjoms. Correlation of shock index and

modified shock index with the outcome of adult trauma patients: a prospective study of

9860 patients. 2014;6(9):450.

Baker SP, o'Neill B, Haddon Jr W, Long WBJJoT, Surgery AC. The injury severity score:
a method for describing patients with multiple injuries and evaluating emergency care.

1974;14(3):187-96.

Senkowski CK, McKenney MGJJotACoS. Trauma scoring systems: a review 1 2.
1999;189(5):491-503.

Hoffmann M, Lehmann W, Rueger JM, Lefering R, trauma TRotGSfTSJJo, surgery ac.
Introduction of a novel trauma score. 2012;73(6):1607-13.

Eryilmaz M, Durusu M, Mentes O, Ozer T, Kili¢ S, Ersoy G, et al. Comparison of trauma
scores for adults who fell from height as survival predictivity. 2009;39(2):247-52.

Orhon R, Eren SH, Karaday1 S, Korkmaz I, Coskun A, Eren M, et al. Comparison of

trauma scores for predicting mortality and morbidity on trauma patients. 2014;20(4):258-

64.

Spronk PE, Zandstra DF, Ince CJCc. Bench-to-bedside review: sepsis is a disease of the
microcirculation. 2004;8(6):1-7.

Strehlow MCJEMC. Early identification of shock in critically ill patients. 2010;28(1):57-
66.

Wilson RFJIcm. The pathophysiology of shock. 1980;6(2):89-100.

Leach R, Treacher DJT. The pulmonary physician in critical cares 2: Oxygen delivery and
consumption in the critically ill. 2002;57(2):170-7.

41



51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

Lima A, Bakker J. Noninvasive monitoring of peripheral perfusion. Intensive care

medicine. 2005;31(10):1316-26.

Tatevossian RG, Wo CC, Velmahos GC, Demetriades D, Shoemaker WCJCcm.
Transcutaneous oxygen and CO2 as early warning of tissue hypoxia and hemodynamic

shock in critically ill emergency patients. 2000;28(7):2248-53.

Partridge BLJJocm. Use of pulse oximetry as a noninvasive indicator of intravascular

volume status. 1987;3(4):263-8.

Lima AP, Beelen P, Bakker JJCcm. Use of a peripheral perfusion index derived from the

pulse oximetry signal as a noninvasive indicator of perfusion. 2002;30(6):1210-3.

Matsukawa T, Kurz A, Sessler DI, Bjorksten AR, Merrifield B, Cheng CJTJotASoA.
Propofol linearly reduces the vasoconstriction and shivering thresholds. 1995;82(5):1169-
80.

De Felice C, Latini G, Vacca P, Kopotic RJ. The pulse oximeter perfusion index as a

predictor for high illness severity in neonates. European journal of pediatrics.

2002;161(10):561-2.

Smetkin A, Gaidukov K, Kuzkov V, Kirov M, Bjertnaes LJEJoA. Assessment of tissue
blood flow using peripheral perfusion index: 3AP5-2. 2010;27(47):55.

Ozakin E, Yazlamaz NO, Kaya FB, Karakilic EM, Bilgin MJTJoEM. Perfusion index

measurement in predicting hypovolemic shock in trauma patients. 2020;59(2):238-45.

Rhee P, Joseph B, Pandit V, Aziz H, Vercruysse G, Kulvatunyou N, et al. Increasing
trauma deaths in the United States. 2014;260(1):13-21.

Marx JA. Multiple Trauma. In: Marx JA, editor. Rosen’s Emergency Medicine: Concepts
And Clinical Practice. 8 ed2014. p. 287-95.

Dur A, Cander B, Kocak S, Girisgin S, Giil M, Koyuncu FJJ. Multiple trauma patients and

trauma scoring systems in emergency-intensive care unit. 2009;8(4):24-7.

Unlii AR, Ulger F, Dilek A, Barig S, Murat N, Sarihasan BJTARDD. Yogun bakimda
izlenen travma hastalarinda “revize travma skoru” ve “Travma ve Yaralanma Siddeti

Skoru’’nun prognoz ile iliskisinin degerlendirilmesi. 2012;40(3):128-35.

42



63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

Bardenheuer M, Obertacke U, Waydhas C, Nast-Kolb DJDU. Epidemiology of the
severely injured patient. A prospective assessment of preclinical and clinical management.

AG Polytrauma of DGU. 2000;103(5):355-63.

Lecky FE, Bouamra O, Woodford M, Alexandrescu R, O’Brien SJ. Epidemiology of
polytrauma. Damage control management in the polytrauma patient: Springer; 2010. p.

13-24.

Chu C-L, Huang Y-Y, Chen Y-H, Lai L-P, Yeh H-MJPo. An observational study: The
utility of perfusion index as a discharge criterion for pain assessment in the postanesthesia

care unit. 2018;13(5):e0197630.

McCoy CE, Chakravarthy B, Lotfipour SIWJoEM. Guidelines for field triage of injured
patients: in conjunction with the morbidity and mortality weekly report published by the
Center for Disease Control and Prevention. 2013;14(1):69.

Sivaprasath P, Gounder RM, Mythili BJTIJoP. Prediction of shock by peripheral
perfusion index. 2019;86(10):903-8.

Tapar H, Karaman S, Dogru S, Karaman T, Sahin A, Tapar GG, et al. The effect of patient
positions on perfusion index. 2018;18(1):1-4.

Choi SB, Park JS, Chung JW, Kim SW, Kim DWIJS. Prediction of ATLS hypovolemic

shock class in rats using the perfusion index and lactate concentration. 2015;43(4):361-8.

Lima A, Jansen TC, van Bommel J, Ince C, Bakker JJCcm. The prognostic value of the

subjective assessment of peripheral perfusion in critically ill patients. 2009;37(3):934-8.

Kim YJJNicc. Injury severity scoring systems: a review of application to practice.
2012;17(3):138-50.
Esme H, Solak O, Yurumez Y, Yavuz Y, Terzi Y, Sezer M, et al. The prognostic

importance of trauma scoring systems for blunt thoracic trauma. 2007;55(03):190-5.

Pandit V, Rhee P, Hashmi A, Kulvatunyou N, Tang A, Khalil M, et al. Shock index
predicts mortality in geriatric trauma patients: an analysis of the National Trauma Data

Bank. 2014;76(4):1111-5.

43



74. Atia A, editor Perfusion Index Derived from Pulse Oximetry, Serum actate, its Surrogates
and Beta Type Natriuretic Peptide (Bnp) for Outcome Prediction in Poly-Traumatized
Patients. A Prospective Observational Cohort Study2016.

75. Yousefzadeh-Chabok S, Hosseinpour M, Kouchakinejad-Eramsadati L, Ranjbar F,
Malekpouri R, Razzaghi A, et al. Comparison of revised trauma score, injury severity

score and trauma and injury severity score for mortality prediction in elderly trauma

patients. 2016;22(6):536-40.

44



	ÖNSÖZ VE TEŞEKKÜR
	1. GİRİŞ VE AMAÇ
	2. GENEL BİLGİLER
	2.1. Travma
	2.1.1. Travma Tanımı
	2.1.2. Travma Epidemiyolojisi
	2.1.3. Travma ve Mortalite
	2.1.4. Travma ve Hemorajik Şok
	2.1.4.1. Hemorajik Şok Patofizyolojisi
	2.1.4.2. Hemorajik Şokta Klinik Bulgular
	2.1.4.3. Hemorajik Şokun Fizyolojik Sınıflaması
	2.1.4.4. Travma ve Hemorajik Şokta Diğer Skorlama Sistemleri
	2.1.4.5. Hemorajik Şokta Sıvı Tedavisi ve Kan Ürünü Replasmanı

	2.2. Doku Perfüzyonu
	2.2.1. Doku Perfüzyonu Patofizyolojisi ve Şok
	2.2.2. Perfüzyon İndeksi
	2.2.3. Perfüzyon İndeksi ve Travma


	3. GEREÇ VE YÖNTEM
	4. BULGULAR
	5. TARTIŞMA
	5.1. Kısıtlamalar

	6. SONUÇ
	ABSTRACT
	KAYNAKLAR

