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1. GIRIS VE AMAC

Multipl travma birden fazla biiyiik organ sistemini yada bir organ sistemi ile en az iki
biiyiik kemigi ilgilendiren belirgin travmadir. Diinyada oldugu gibi iilkemizde de 18 ile 35 yas
aras1 oliimlerin en sik nedenidir (1). Tiirkiye istatistik kurumuna (TUIK) gére 2014 yil1 6liim
nedenleri Sekil 1’de verilmistir. Multiple travma vakalarmin %50'si ilk bir ka¢ dakikada
icinde ciddi damar yaralanmasi, spinal hasar ve havayolu tikaniklig1 gibi nedenlere bagl
olarak olay yerinde hayatini yitirmektedir. %30’luk bir boliimi iceren vaka grubu ise acil
servise varig sonrast kafa travmasi, goglis ve karin yaralanmalari gibi nedenlere bagl
yasamini yitirmektedir. Bu siiregteki hasta grubuna "Altin saatteki™ hasta grubu denmektedir,
sebebi ise saatler hatta dakikalar icerisinde gerekli tibbi miidahale yapilmadiginda
kaybededilen hastalar1 olusturmalarindandir. Multiple travma hastalarinin %20°lik bir boliimii
ge¢ donemde yani giinler veya haftalar iginde sepsis veya g¢oklu organ yetmezligi gibi
nedenlere bagli hayatin1 yitirmektedir. TUIK tarafindan yaymlanan verilere gére travmaya
bagli 6liimler "Digsal yaralanma nedenleri ve zehirlenmeler” grubuna dahil edilmistir ve 2014
yilinda 16018 kisi bu nedenle hayatim kaybetmistir (1) (Tablo 1). TUIK verilerine gére
tilkemizde 2003 yilinda trafik kazalarina bagl 6len kisi sayis1 3946, yarali sayis1 118214 iken
2013 yilinda trafik kazalarina bagli 6len kisi sayis1 3685 yarali sayis1 274829 kisi olmustur (2)
(Tablo I1).

TUIK verilerine gére 2014 yili 6liim nedenleri

m 1. Dolasim sistemi hastaliklar,
m 2. Malignite

m 3. Solunum sistemi hastaliklari
M 4. Endokrin, beslenme,

metabolizma bozukluklari

m 5.Dissal yaralanma ve
zehirlenmeler

M 6.Sinir sistemi hastaliklari

7.Diger

Sekil 1: TUIK verilerine gore 2014 yili 6liim nedenleri



Tablo I: TUIK verilerine gore 2014 yili yas grubu-6liim nedenlerinin dagilimi

Yas grubu

Oliim nedeni Toplam

0-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84
Toplam 375291 19767 4569 5383 9630 24258 49269 76089 116881
Dolasim sistemi 151696 583 325 683 2454 7820 17184 30662 55261
hastaliklan
Maligniteler 77 587 716 645 1227 3114 9298 18317 20834 18245
Solunum sistemi 40 258 716 193 202 413 1268 3895 8681 15924
hastaliklan

Endokrin, beslenme ve 19 288 508 68 99 252 1012 2723 4686 6626
metabolizma hastaliklari

Digsal yaralanma 16018 1446 2173 2075 1791 1719 1499 149 2209
ve zehirlenmeler

Sinir sistemi ve duyu 16517 1084 432 258 332 518 820 1970 6035
organlar1 hastahklar:

Diger 53927 14714 733 839 1274 2623 4831 7760 12581

Tablo 11: TUIK verilerine gére 2003-2013 yillar1 arasinda trafik kazasi, lii ve yarali sayist

Yil Trafik kazasi Olii say1si Yarali sayis1
sayisi
2003 67 031 3946 118214
2004 77008 4 427 136437
2005 87 273 4 505 154086
2006 96 128 4633 169080
2007 106 994 5007 189057
2008 104 212 4 236 184468
2009 111121 4324 201380
2010 116 804 4 045 211496
2011 131 845 3835 238074
2012 153 552 3750 268079
2013 161 306 3685 274829

Glinlimiizde gelismis iilkelerde mortalite ve morbidite oranlarinin yiiksekligi nedeniyle
travma hastasina miidahale yaklasimlar1 daha sistematik hale getirilmeye ¢aligilmaktadir. Iyi

isleyen bir travma miidahale sisteminde hastanin olay yerindeki miidahalesi, yaralanma tiiriine



gore hangi donanimdaki bir hastaneye gotiiriilecegi, intikal edilen acil servisteki sorumlu ekip
tiyelerinin gorev paylasimina kadar pek ¢ok ayrint1 belirlenmelidir. Malesef iilkemizde travma
hastasina sistematik yaklasim halen netlik kazanmamustir. Acil servislerde uzman doktorlarin
istthdami ve giincel egitimlerle birlikte giderek farkindaligin artmasi bu konudaki ¢aligmalari
tesvik etmektedir.

Yogun acil servislerde travma bakimi stabil olmayan hastalarda tibbi hatalari da
beraberinde getirmektedir, anamnezin eksik alinmasi, zaman agisindan kritik kararlar, birden
fazla disiplinin katilimi, fazla mesai ve deneyimsiz personel bu hatalarin baslica nedenleri
arasindadir (3). Acil servis hastalarinin %65’ini travmalar olusturur ki bu durum tibbi hukuk
davalarinin neden travmayla ilgili oldugunu agiklamaktadir (4). Ne yazik ki travma tedavisi
sirasinda %34 yaralanma ( %20 ilk bak1 %14 ikincil bak1) gézden kagirilir (4). Atlanan tanilar
hastalar1 olumsuz etkileyebilecegi gibi kurumu ve klinisyeni de zor durumda birakabilir (6, 7).
Atlanan tan1 bir hastanin klinik seyrinde en unutulmaz olay olarak dikkat ¢ekebilir ve travma
ekibinin tim cabalarinin goz ardi edilmesine neden olabilir. Atlanan tanilarin olusumunu
onlemek i¢in hastaneler atlanan tanilarin nedenlerini ve atlanan tanilara bagl olimleri (%
2,7-6,5) tespit etmelidir.

Calismamizin amaci Tiirkiye’de 1. seviye travma merkezi olan bir acil serviste travma
nedeniyle yatirilan hastalarda atlanan tanilari, nedenlerini, bu atlanan tanilara bagli olusan
Klinik olumsuz durumlar1 tespit edip bunlarin azaltilmasi igin acil servis c¢alisanlarina,

denet¢ilerine ve kanun koyuculara literatiir esliginde veriler sunmaktir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 Tanim

Travma s6zciigii eski Yunanca olup, yara anlamina gelir. Giiniimiizde, acil servislerde
travma denildiginde siklikla akla gelen tanim; yapisal degisiklik ve fizyolojik bozukluklarla
karakterize, mekanik, termal, elektrik ve kimyasal enerjilerle olusan veya oksijen ve 1s1 gibi
yasamin temel unsurlarinin yokluguna bagli olarak ortaya ¢ikan yaralanmalardir.
2.2 Hastanenin ozellikleri

Hastanemiz Tiirkiye’nin batsinda Ege bolgesinde yer alan Aydin ilindedir. Aydin ili
merkez niifusu 256.000 olup, ilge ve koylerde yasayanlar eklendiginde toplam niifus
1.050.000 olmaktadir. Hastanemiz Mugla ve Usak gibi cevre illerden de hasta sevki alarak
yaklasik iki milyona yakin niifusa saglik hizmeti sunmaktadir. Adnan Menderes Universitesi
Uygulama ve Arastirma Hastanesi bulundugu metropolitanda gerek yatak kapasitesi gerekse
sahip oldugu imkanlarla referans bir travma basvuru merkezidir. Tiim cerrahi ve dahili
branglar 7 giin 24 saat hizmet vermektedir. Bir ameliyathane travma i¢in her zaman hazir
tutulmaktadir. Acilde; tasmabilir ultrasonografi, ekokardiyografi , direkt grafi, bilgisayarli
tomografi, manyetik rezonans goriintiileme ve laboratuvar analizi yapmak icin tesisler yedi
giin boyunca 24 saat erisilebilir durumdadir. Bu kurum American College of Surgeons’da
birinci seviye travma merkezi kriterlerine uymaktadir.
2.3 Hastanemizde ve Tiirkiye'de travma yonetimine genel bakis

Tiirkiye'de, acil servislerde travma bakimi genellikle devlet hastanelerinde pratisyen
hekimler ve acil uzmanlar1 tarafindan, tniversite hastanelerinde ise acil uzmanlar1 ve
asistanlar tarafindan saglanmaktadir. Tiirkiye’de higbir acil serviste travma ekibi ve travma
cerrahisi yandal programi yoktur. Hastanemizde tiim travmali hastalarin ilk muayenesi acil
servis asistanlarinca yapilmaktadir. Asistan hekim fizik muayene, goriintiileme ve laboratuvar
testleri icin karar verir, ilgili boliimlere konsiiltasyon acar ve gerekli durumlarda acil

uzmanina dal’l1$11‘.



3. GEREC VE YONTEM

Calismaya travma nedeni ile acil servise basvuran ve takip ve tedavi amaci ile
hastaneye yatirilan hastalar dahil edilmistir. Hastalar acil servis asistan hekimi veya uzmani
tarafindan degerlendirilmistir. Fizik muayene ve laboratuar tetkikleri sonrasi verilen yatis
kararinin ardindan acil servis asistaninca hasta acil servisten transfer edilmeden olgu
formlariin ilk kism1 doldurulmustur. Acil servis asistan hekimi olgu formlarini doldururken
konsiiltasyon raporlarindaki bilgilerden de faydalanabilmistir. Her hastada Glasgow Koma
Skalas1 (GKS), Injury Severity Score (ISS) ve New Injury Severity Score (NISS) hesaplanip
olgu formlarina yazilmistir. Hasta taburcu olduktan sonra dosyasi, radyolojik goriintiileme
caligmalar1 ve adli raporlar ayrintilica tekrar degerlendirilmis ve ardindan olgu formunun geri
kalan kismi doldurulmustur. Atlanan tanilar, nedenleri ve bu atlanan tanilara bagli olusan
klinik olumsuz durumlar tespit edilmeye calisilmistir.

3.1 Tammmlar

Atlanan tani klinik olarak anlamli kabul edilen yaralanmalar olup, acil serviste kayit
altina alinmis notlarda, konsultasyon notlarinda yada basvuru notlarinda kayitli olmayan
tanilardir. Hasta acil servisten bagka bdliimlere transfer edildikten sonra ve hasta taburcu
edilmeden once tespit edilen tanidir. Posttravmatik komplikasyonlar veya travmaya bagl
sonradan gelisen bulgular atlanan tani olarak kabul edilmemistir, GKS degeri ig¢ ile sekiz
arasi olan travma hastalar1 komada olarak kabul edilmistir.

3.2 Dislama ve dahil edilme kriterleri

Calismaya acil servise herhangi bir travma nedeniyle sevkli gelen, ilk bagvuruda
bulunan ve sonrasinda da hastaneye yatis1 yapilan hastalar dahil edilmistir. Acil serviste 6len
hastalar, baska hastaneye transfer edilen hastalar, acil serviste yatis yapilmadan direkt evine
gonderilen hastalar ve hali hazirda hastanede yatis1 olan hastalar  calismaya dahil
edilmemistir.

3.3 Etik ve istatistik bilgileri

Calismaya baslamadan 6nce Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Etik
Kurul’undan etik kurulu onay1 alindi. Degiskenler, sayilar, ylizdeler, ortanca ve kuartil 50(25-
75) olarak ifade edildi. Yiizdeler % 95 giiven araliklar1 (% 95 CI) ile verilmistir. Degiskenler
Statistical Package for Social Sciences 18 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) istatistik program

kullanilarak analiz edilmistir. Normallik testi; Kolmogorov—-Smirnov testi kullanilarak



yapildi. Tek degiskenli verilerin istatistiksel analizleri Ki-Kare testi kullanilarak yapilmistir. P

degeri 0.05’in altinda istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.



4. BULGULAR

Calismamiza toplam 515 travma nedeniyle acil servise basvuran ve hastaneye yatisi
yapilan hasta dahil edildi. 14 hasta servise yatirildiktan sonra tedaviyi reddederek hastaneden
ayrildig1 i¢in, 3 hasta da tedavisini slirdiirmek {lizere bagka hastaneye sevk edildigi i¢in
calismadan ¢ikarildi. 515 hastadan 20(%3,9)’sinde atlanan tani vardi.

Hastalar travma mekanizmalarina gore gruplandiginda 167 (9%32.,4) hasta trafik kazasi,
162(%31,5) hasta diisme ile, 69(%13,4) hasta yiiksekten diisme ile, 56(%10,9) hasta delici
kesici alet yaralanmasi ile, 15(%2,9) hasta atesli silah yaralanmasi ile, 5(%]1,0) hasta darp
nedeniyle, 41(%8,0) hasta da diger nedenlerle acil servise bagvurdu. (Tablo VI)

Atlanan tanist1 olan ve atlanan tanis1 olmayan hasta gruplart yas acisindan
degerlendirildiginde; atlanan tanisi olan hastalarin yas1 32,10+18,41, atlanan tanis1 olmayan
hastalarin yas1 40,21+23,57 idi. Bu iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p=0,122). Cinsiyet ag¢isindan degerlendirildiginde atlanan tanisi olan hastalardan %85(n:17)’i
erkek, %15(n:3)’1 kadindi. Atlanan tanist olmayan hastalarin %68.1(n:337)’1 erkek,
%31.9(n:158)’1 kadindz, bu iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,110).

Atlanan tanist olan hastalarin %40(n:8)’1 trafik kazasi nedeniyle acil servise bas
vururken atlanan tanisi olmayan hastalarin %32.1(159)’1 trafik kazas1 nedeniyle acil servise
basvurdu, trafik kazasi agisindan bu iki hasta grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu (p=0,461). Atlanan tanis1 olan hastalarin %15(n:3)’i yiiksekten diisme ile acil servise
basvururken atlanan tanis1 olmayan hastalarin %13.3(n:66)’ii yiiksekten diigme ile acil servise
basvurdu, yliksekten diisme agisindan bu iki hasta grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark yoktu (p =0,741). Atlanan tanisi olan hastalarin %5(n:1)’i disme ile acil servise
basvururken atlanan tanisi olmayan hastalarin %32,5(n:161)’u diisme ile acil servise
basvurdu, diisme agisindan bu iki hasta grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi
(p=0,009). Atlanan tanist olan hastalarin %20(n:4)’si delici-kesici alet yaralanmasi ile acil
servise bagvururken atlanan tanisi olmayan hastalarin %10.5(n:52)’1 delici-kesici alet
yaralanmasi ile acil servise bagvurdu, delici-kesici alet yaralanmasi agisindan bu iki hasta
grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,182). Atlanan tanisi olan hastalarin
%]10(n:2)’u atesli silah yaralanmasi ile acil servise basvururken atlanan tanisi olmayan

hastalarin  %2,6(n:13)’s1 atesli silah yaralanmasi1 ile acil servise basvurdu, atesli silah



yaralanmasi agisindan bu iki hasta grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p=0,055).

Atlanan tanisi olan hastalarin GKS’si 15(15-15)iken Atlanan tanis1 olmayan hastalarin
GKS’si de 15(15-15) idi. GKS agisindan bu iki hasta grubu arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu (p=0,834). Atlanan tanisi olan hastalarin ISS’si 21,5(11,5-27) iken Atlanan
tanis1 olmayan hastalarin ISS’si 9(9-16) idi. ISS agisindan karsilastirtuldiginda bu iki hasta
grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0,001). Atlanan tanisi olan hastalarin
NISS’si 25,5(19,25-27) iken Atlanan tanist olmayan hastalarin NISS’si 10(9-25) idi. NISS
acisindan karsilastiruldiginda bu iki hasta grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
vardi (p<0,001).

Atlanan tanist olan hastalarin %75(n:15)’1 ameliyat olurken atlanan tanis1 olmayan
hastalarin %77,4(n:383)’i ameliyat oldu. Yatirildiktan sonra tedavi i¢in ameliyat olma
acisindan karsilagtirildiginda bu iki hasta grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p=0,804).

Atlanan tanis1 olan hastalarda hi¢ mortalite goriilmezken atlanan tanisi olmayan
hastalarda mortalite oran1 %2.2(n:11) idi. Mortalite agisindan karsilastirildiginda bu iki hasta
grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,501). Atlanan tanisi olan hastalarin
hastanede yatis siiresi 8,5(5,25-16,25) giin iken atlanan tanisi olmayan hastalarin hastanede
yatig siiresi 6(3-22) giin tespit edildi. hastanede yatis siiresi agisindan karsilastirildiginda bu
iki hasta grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,249).

Atlanan tanis1 olan hastalarin acile basvurduktan sonra herhangi bir servise yatisi
yapilana kadar gegen siire 213,5(86,75-284,75) dakika iken, atlanan tanis1 olmayan hastalarin
hastanede acile bagvurduktan sonra herhangi bir servise yatis1 yapilana kadar gegen siire
167(80-296) dakika tespit edildi. Gruplar herhangi bir servise yatis yapilana kadar gecen siire
acisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p=0,726).

Atlanan tanist olan hastalarin %65(n:13)’1 gece vardiyasinda acile basvuruda
bulunurken atlanan tanis1 olmayan hastalarin %50.7(n:251)’si gece vardiyasinda acile
basvuruda bulundu. Gece vardiyasinda acile bagvuru a¢isindan karsilastirildiginda iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,257).

Atlanan tanist olan hastalara agilan konsultasyon sayist 2(1-2,75) atlanan tanisi

olmayan hastalara agilan konsultasyon sayisi 1(1-2) idi. Hasta basina agilan konsultasyon



sayist acisindan karsilagtirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi
(p<0,001).

Atlanan tanis1 olan hastalar1 ilk degerlendiren acil servis asistan hekiminin acil
serviste toplam c¢alisma siiresi 21(18-32) ay iken atlanan tanisi1 olmayan hastalar1 ilk
degerlendiren acil servis asistan hekiminin acil serviste toplam g¢alisma siiresi 28(21-33) ay
idi. Gruplar hastalar1 ilk degerlendiren acil servis asistan hekiminin ay olarak acil serviste
toplam ¢alisma siiresi agisindan kiyaslandiginda fark istatistiksel olarak anlamli tespit edildi
(p=0,03).

Atlanan tanis1 olan hastalar arasinda adli vaka olanlarin orant %95(n:19) iken atlanan
tanis1 olmayan hastalar arasinda adli vaka olanlarin oran1 %53.7(n:266) idi. Gruplar adli vaka
oranlar1 agisindan karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi
(p<0,001).

Atlanan tanis1 olan hastalar arasinda komada olan yok iken atlanan tanisi olmayan
hastalar arasinda komada olanlarin oran1 %3.6(n:18) idi. Gruplar komada olan hasta oranlar1

acisindan  karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu

(p=0,386) (Tablo IlI).



Tablo I11: Atlanan tanisi olan ve olmayan hasta gruplarinin 6zellikleri

Atlanan tanist Atlanan tanist P( mann-
Var(n:20) Yok(n:495) whitney u
wilcoxon w)
Yas 32,10+18,41 40,21+23,57 P=0,122
Cinsiyet Erkek: %85(n:17)  Erkek:%68.1(n:337) P=0,110
Kadin: %15(n:3) Kadin:%31.9(n:158)
GKS 50(25-75) 15(15-15) 15(15-15) P=0,834
ISS 50(25-75) 21,5(11,5-27) 9(9-16) P<0,001
NISS 50(25-75) 25,5(19,25-27) 10(9-25) P<0,001
Ameliyat %75(n:15) %77.4(n:383) P=0,804
Mortalite %0(n:0) %2.2(n:11) P=0,501
Hastanede yatis 8,5(5,25-16,25) 6(3-22) P=0,249
sliresi giin olarak
50(25-75)
Gece siftinde %65(n:13) %50.7(n:251) P=0,257
gelenler
Ne kadar siirede yatis 213,5(86,75- 167(80-296) P=0,726
yapildig: dk olarak 284,75)
50(25-75)
Toplam konsultasyon 2(1-2,75) 1(1-2) P<0,001
sayist 50(25-75)
Bakan asistanin 21(18-32) 28(21-33) P=0,03
kidemi ay olarak
50(25-75)
Adli vaka orani %95(n:19) %53.7(n:266) P<0,001
Komadaki hasta %0(n:0) %3.6(n:18) P=0,386

GKS: Glasgow koma skalasi. GKS; 3-8 arasinda olan hastalar komadaki hasta grubu olarak

kabul edildi. ISS; injury severity score, NISS; new injury severity score
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Olgularimiz travma mekanizmalarina gére hem ISS hem de NISS degerleri agisindan
incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0,001). Atesli silah
yaralanmasi travma mekanizmalar1 arasinda hem ISS hem de NISS’de en yiiksek orana

sahipti (Sekil 2, 3).

30
257
20
15
10
T T T T T T T
yuksekten disme delici kesici atesli silah darp trafik kazasi diger
diusme alet yaralanmasi
yaralanamsi

Sekil 2: NISS- travma mekanizmasi grafigi
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Sekil 3: ISS- travma mekanizmasi grafigi

Hastalardan 6(%1,2) tanesine 5 kez konsultasyon agildi, 19(%3,7) hastaya 4 kez
konsultasyon acildi, 31(%6,0) hastaya 3 kez konsultasyon agildi, 104 (%20,2) hastaya 2 kez
konsultasyon agildi, 341(%66,2) hastaya sadece 1 kez konsultasyon acilirken 14(%2,7)
hastaya hi¢ konsultasyon agilmadi.

Ortopedi ve travmatoloji ana bilim dali; 302 (%58,6) hasta ile en fazla konsultasyon
acilan boliim olurken ikinci sirada 94 (%18,3) hasta ile norosirurji, lgiincii sirada ise 70
(%13,6) hasta ile plastik cerrahi boliimii vardi. Atlanan tanist olan hastalarin 8’ine (%40)
atlanan tanisiyla ilgili bransa konsultasyon agilmamaisti.

Atlanan tanis1 olan olgularin sayist 20 idi. Atlanan tanis1 olan olgularin tiim olgulara
orani ise %3,88’di. Atlanan tanilarin dagilimi, ¢esitleri, miktar ve lokalizasyonlar1 Tablo 2’de
belirtilmistir. Atlanan tanilarin %10’u vertebra fraktiirii, %20’si el kemiklerinde fraktiir,
%20’s1 norolojik hasar, %10’u yiiz kemiklerinde fraktiir, %10’u pndmotoraks, %5’
diyafragma riiptiirii, %15°1 toraks kemiklerinde fraktiir, %51 alt extremite kemiklerinde

fraktiir, %35°1 renal hasar, %5°1 de pelvis kemik ve eklemlerindeki hasardan olusmaktaydi.
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Tablo 1V: Atlanan tanilarin dagilimi, ¢esitleri, miktar ve lokalizasyonlari

Atlanan tam1 dagilim ve Miktar1(%) lokalizasyonu

tipleri
Vertebra fraktiiri 2(%10) L1.transvers proc.x 1
T12 x1
El kemiklerinde fraktiirii 4(%20) Sag el 1. Metakarp.x1
Schafoid fraktiiri x3
norolojik hasar 4(%20) Nervus ischiadicus x1
Axillar hattahiskusuru x1
Nervus medianus x1
Lomber vertebra aksonal hasar x1
Yiizkemiklerinde fraktiirii 2(%10) Nazal kemik x2
Maksillafraktiirii x1
Diyafragma riiptiirii 1(%5) Diyafragma riiptiirii x1
Pnomotoraks 2(%10) pndémotoraks x2
Toraks kemiklerinde fraktiir ~ 3(%15) Sag 4. Kosta.x 1
Sag 5.kosta x1
Sol klavikula x1
Bacak kemiklerinde fraktir ~— 1(%5) Fibula alt u¢ x1
Renal hasar 1(%5) Renal kapsiilde hematom x1
Pelvis ve eklemlerinde 1(%5) Sol acabulum kirig: x1
hasar

Klinik hata agisindan incelendiginde atlanan tanisi olan hastalarin %95’inde yetersiz
Klinik degerlendirme mevcutken %5’inde disiik klinik siiphe nedeniyle tani atlandigi tespit
edildi. Teknik olarak yapilan eksiklikler acisindan incelendiginde hastalarin %60’ 1nda
yetersiz arastirma sOz konusu. Hastalarin %30’unda prosediirel teknikte hata mevcuttu. Bu
duruma 6rnek olarak herhangibir anabilim dalina sevkli gelen hastanin rutin uygulamada acil
servise kayit yaptirmadan servise yatist yapilirken bazi durumlarda biirokratik engellere

takilmamak icin Ozellikle gece vardiyalarinda acil servisten giris yaptirilip ilgili bransa
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yatirilmasi1 gosterilebilir. Hastalarin %10’unda ise atlanan taniyla ilgili hi¢ arastirma
yapilmamasi s6z konusu. Radyolojik olarak yapilan hatalar degerlendirildiginde atlanan tanisi
olan hastalarin yapilan goriintiilemelerinde %70 atlanan tanili olguda radyolojik raporda
gecikme yasanmis, %20 atlanan tanili olguda ise atlanan taniyla ilgili goriintiileme
yapilmamis, %5 olguda yetersiz grafi istenirken %5’inde ¢ekilen grafi degerlendirilmemis.
Atlanan tanili olgularin atlanan tanilarinin tedavileri i¢in %70’inde operasyon gerekmezken
%30’unda operasyon gereksinimi oldu. Atlanan tanmin yol agtigi prognozlar
degerlendirildiginde atlanan tanilariyla ilgili olarak olgularin %70’inde agri, %?25’inde
komplikasyon, %5’inde uzvu kullanamama durumu gelisti (Tablo V). Atlanan tanilarin
ozellikleri irdelendiginde c¢ok cesitli faktorler tespitedildi. Atlanan tanilarin  %50’si
bilgisayarli tomografi(BT) ile tespit edilirken %20’si direkt grafi ile, %10’u laparatomi ile ve
%20’s1 de diger yontemlerle tespit edildi. Hasta 6zellikleri agisindan degerlendirildiginde
atlanan tanisi olan hastalarin %45’inde kafa travmasi mevcutken %55’inde herhangi bir

ozellik yoktu.
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Tablo V: Atlanan tanilarin ozellikleri

Atlanan taninin ézellikleri Sayisi (n) Yiizde (%)
Atlanan Tam Nasil Tepit  X-ray 4 20,0
.
Edildi? BT 10 50,0
Laparotomi 2 10,0
EMG 4 20,0
Hasta Ozellikleri: Kafa travmasi 9 45,0
Higbiri 11 55,0
Klinik Hata: Yetersiz Klinik 19 95,0
degerlendirme
Diisiik klinik siiphe 1 5,0
Teknik Hata: Prosediirel teknikte hata 6 30,0
Arastirma yapilmamasi 2 10,0
Yetersiz aragtirma 12 60,0
Radyolojik Hata: Yetersiz Yonlii (tek yonlii) 1 5,0
Grafi
Grafi ¢ekilmemesi 4 20,0
Grafinin goriilmemesi 1 5,0
Raporda Gecikme veya 14 70,0
Yanlis Degerlendirme
Tedavi: Operasyon var 6 30,0
Operasyon yok 14 70,0
Atlanan Tanimin Yol Agn 14 70,0
A¢tir Prognoz Uzvu kullanamama 1 5,0
Komplikasyon (Genis skar 5 25,0

dokusu, doku kaybina bagli
deformatif degisiklikler)

BT: Bilgisayarli tomografi, EMG: Elektromyografi
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5. TARTISMA

Acil servisler birbirine benzemekle beraber herbirisinin bulundugu yerleske ve
Ozellikleri, hizmet verdigi toplumun kiiltiirel yapisi, niifus yogunlugu, iklim sartlar1 ve cografi
ozellikler acil servise bagvuran travma mekanizmalarinin dagilimmi etkileyebilmektedir.
Hastanelerin kendi i¢lerindeki isleyis farkliliklari, yogunlugu, egitimli ve deneyimli personel
sayisi, hastanelerin teknik donanimi gibi ¢ok c¢esitli faktorler travma hastalarinda atlanma
oranlarini etkilemektedir.

Emet M. ve ark.(4) yapmis olduklari ¢aligmalarinda hastalarin 13,3%’{inde atlanan
tan1 tespit etmislerdir. Keijzers G.B ve ark.(6) ¢alismalarinda tersiyer bakinin atlanan tanilar
azaltmadaki 6nemini vurgulamislardir, atlanan tanilar1 Tipl ve Tip 2 olarak ayiran Keijzers
G.B ve arkadaslar1 calismalarinda atlanan tani oranlarini sirasiyla 4.3% and 1.5% bulmuslar.
Buduhan M. ve ark.(7) 567 hasta iizerinde yapmis olduklar1 retrospektif ¢alismada atlanan
tan1 orant %8,1 tespit edilmistir. Yapilan ¢aligmalarin ¢ogunda elde edilen sonuglar arasinda
farkliklik mevcut bu nedenle atlanan tanilarin gergek insidansini belirlemek oldukga zor (8).
Pfeifer R. ve ark.(8) yayinlamis olduklari reviewda bu durumun nedenlerinden birisinin
atlanan taniyr olusturan ana nedenlerin farkli olarak tanimlanmasi oldugunu belirtmislerdir.
Ayni reviewda, yapilan ¢aligmalardaki atlanan tanilarin insidanslar1 arasindaki farklilik ¢cogu
yazarin c¢alismalarinin kendi ilgi alanlariyla smirli kalmasina baglanmistir (8). Bazi
aragtirmacilar multiple travma hastalari lizerinde ¢alisma yaparken (4, 7, 9-11), baz1 yazarlar
abdominal travmalar (12, 13) ve ortopedik travmalar iizerinde ¢alismalarini
gerceklestirmislerdir (14-18). Insidans agisindan, tiim bu farkli verilere ragmen yapilan
caligmalarda ortak bazi noktalar var ki; primer, sekonder, tersiyer baki uygulanmasinin ve
erigkin travma yasam destegi kurslari(ATLS) ile egitilmis travma hastalarina bakan spesifik
bir acil ekibinin kurulmasi, travma hastalarinda atlanan tani insidansinin azalmasina katki
saglayabilir (3,9,19-21). Bizim ¢alismamizda atlanan tan1 oranm1 %3,9 idi ve literatiire gore
daha azdi. Bizim ¢alismamizda atlanan tani orani literatiire gére daha az olmasini her hastaya
primer, sekonder, tersiyer baki uygulanmasina ve travma hastalarina bakan acil ekibinin
ATLS kurslan ile egitilmis olmasina ve hastanemizin teknik imkanlarinin iyi olmasina
baglamaktayiz. Ayrica hastanemiz sehir merkezine wuzak oldugu i¢in giinliik

degerlendirdigimiz hasta sayisi1 bir cok merkeze gore daha az oldugundan hastalarimiza daha
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fazla vakit ayirabiliyoruz, buda ek degerlendirmeleri artiriyor ve atlanan tani oranlarimizi
ciddi oranda azaltiyor.

ISS ve NISS giincel olarak kullanilan travma skorlama sistemlerinden olup yapilan
caligmalarda atlanan tanis1 olan hastalarda atlanan tanis1 olmayan hastalara oranla genellikle
yiiksek tespit edilmistir. Emet M. ve ark.(4) yapmis olduklari ¢aligmada atlanan tanisi olan
hastalarda ISS median degerini 17 (4-61), atlanan tanis1 olmayan hastalarda ISS median
degerini 10 (2-43) tespit etmisler, ayn1 caligmada atlanan tanisi olan hastalarda NISS median
degeri 17 (4-75) iken atlanan tanis1 olmayan hastalarda NISS median degeri 11 (2—-61)tespit
edilmis ve skorlama sistemlerine gore her iki hasta grubu arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli olarak bulunmus. Buduhan M. ve ark.(7) yapmis olduklari ¢alismada atlanan tanisi
olan hastalarda ISS degeri 25 +1.6 iken, atlanan tanisi olmayan hastalarda ISS degeri 18.9
+0.5 tespit etmislerdir. Brooks A. ve ark.(9) yapmis olduklar1 ¢alismada atlanan tanisi olan
hastalarin ISS degerleri ortalamasi 26 (17—34) olarak bulunmus. Giannakopoulos G.F. ve
ark.(22) yapmis olduklar1 ¢alismada atlanan tanisi olan hastalarda ISS median degeri 15 (8—
22), atlanan tanis1 olmayan hastalarda ISS median degerini 5(1-13) tespit etmisler. Bizim
caligmamizda da atlanan tanisi olan ve olmayan olgularda sirasiyla tespit edilen ISS degeri
21,5(11,5-27), 9(9-16) ve NISS degeri 25,5(19,25-27), 10(9-25) idi ve bu sonuglarimiz
literatiirle uyumlu bulundu (Tablo I11).

GKS acil serviste sik¢a kullanilan baska bir skorlama sistemidir. Fakat bu skorlama
sistemi acil serviste bakilan hastalarda atlanan tanisi olanlar ile olmayanlar1 ayirmada
literatiirde bir ¢ok yazar tarafindan kullanigli olarak bulunmamistir. Janjua KJ. ve
arkadaglar1(23) ile Peery CL. ve arkadaslari(24) yayinlamis olduklar1 ¢alismalarinda diisiik
GKS degerinin atlanan tan1 insidansinda artis ile ilgili olmadigini belirtmislerdir. Emet M. ve
ark.(4) galismalarinda da atlanan tanisi olan ve atlanan tanist olmayan hasta gruplari arasinda
GKS degerleri agisindan istatistiksel anlamli fark saptamamaiglardir. Bizim ¢alismamizda GKS
degeri atlanan tanist olan olgularda 15(15-15) ve atlanan tanis1 olmayan olgularda 15(15-
15)idi. Bu fark hasta gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamsizdi (Tablo I11). Biz GKS’nin
hastalarin ilk andan itibaren genel durumunu belirlemede, stabil ve unstabil hasta ayriminda
veya birincil baki ile ikincil baki arasinda prognozun yonii hakkinda tahminlerde
bulunmamizda yardimci bir skorlama sistemi oldugunu ancak travma hastalarinda herhangi

bir taninin gézden kagirilmasina yonelik bir ipucu vermedigine inanmaktayiz.
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Yapilan caligmalara gore atlanan tanist olan hastalarin ¢ogunlugunda travma
mekanizmasi olarak motorlu arag kazalar1 sorumlu. Emet M. ve ark.(4) ¢alismalarinda atlanan
tanist olan hastalarin %50.6’sinin motorlu ara¢ kazasi nedeniyle acil servise basvurdugunu
belirtmislerdir. Saundappan SV. ve ark.(5) da pediatrik hasta grubu {lizerinde yapmis olduklari
calismada atlanan tanist olan hastalarin 46%’siin motorlu ara¢ kazasi nedeniyle acil serviste
bulunduklarini belirtmislerdir. Houshian S. ve ark.(25)’da yapmis olduklar1 ¢alismada atlanan
tanist olan hastalarin ¢cogunlugunda (%84.8) travma mekanizmasinin motorlu ara¢ kazasi
oldugunu belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda atlanan tanis1 olan hastalarda travma
mekanizmasinin %40(n:8)’1n1 trafik kazalari, %5(n:1)’ini ise diismeler olusturmaktadir (Tablo
VI). Biz trafik kazalarinda atlanan tanilarin fazla olmasini bu gesit travmalarda hastanin
degerlendirilmesinde hizli hareket edilmesi ve hizli kararlar alinmasina baglamaktayiz.
Zaman kritik karalar nedeniyle bazen tanilar atlanabiliyor bazense hastanin hayatini tehdit
eden bir yaralanmanin tedavisi i¢in hayati acidan daha az énem arz eden bir yaralanmanin
tanisinin atlanmasi1 goze alinabiliyor. Nitekim bu soyledigimizi diisme tipi yaralanmalarda
atlanan tanmilarin oranminin azhigida desteklemektedir. Atlanan tanisi olan hastalarin
%5(n:1)’inde diisme tipi yaralanma s6z konusu iken atlanan tanisi olmayan hastalarin
%32.5(n:161)’inde diisme tipi yaralanma s6z konusu ve bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulundu (Tablo VI). Biz diisme tipi yaralanmalarda atlanan tanilarin az olmasini hastalarin
muayenesinde ve tetkiklerinin degerlendirilmesinde daha az aceleci olunmasina ve karar

verirken daha sakin diisiinmeye baglamaktayiz.
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Tablo VI: Travma mekanizmalar1 tablosu

Travma mekanizmasi Atlanan tan1 var %(n) Atlanan tan1 yok %(n) p:
Yiiksekten diisme %15 (n: 3) 9%13,3(n: 66) p =0,741
Diisme %5 (n:1) %32,5(n: 161) p=0,009
Delici kesici alet %20 (n:4) %10,5 (n: 52) p=0,182
yaralanamsi

Atesli silah yaralanmasi %10 (n: 2) %2,6(n: 13) p=0,055
Trafik kazas1 %40 (n:8) %32,1(n: 159) p=0,461

Konsiiltasyon; hastadan sorumlu olan hekimlerin, tam aydinlatilmamis bir vaka veya
teshisi zor bir hastalik karsisinda farkli uzmanlik alanlarinin goriis ve uygulamalarina
gereksinim olduguna karar vermesi durumunda ya da hastanin istegi iizerine baska bir
uzmanlik dalindan meslektasiyla fikir alis verisi yapmasi olarak tanimlanmaktadir (26-27).
Emet M. ve arkadaslarinin(4) yapmis olduklar1 ¢aligmada atlanan tanisi olan hastalarin toplam
konsiilte edildigi bolim sayist 3 (1-7) iken atlanan tanist olmayan hastalarin acil serviste
toplam konsiilte edildigi boliim sayis1 2 (1-7) olarak tespit edilmis ve bu fark istatistiksel
olarak anlamli degerlendirilmis. Ayni galigmada atlanan tanisi olan hastalarin %30’una
atlanan tanisiyla ilgili boliime konsultasyon agilmamais, atlanan tanisi olan hastalarin %70’ine
ise atlanan tanisiyla ilgili boliime konsultasyon a¢ilmis. Bizim c¢alismamizda atlanan tanisi
olan hastalarin toplam konsiilte edildigi boliim sayis1 2(1-2,75) iken atlanan tanis1 olmayan
hastalarin acil serviste toplam konsiilte edildigi boliim sayis1 1(1-2) olarak tespit edildi ve bu
fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (Tablo Il1). Atlanan tanis1 olan hastalarimizin hepsi
en az bir boliime konsiilte edilmisti fakat %40’ 1nda atlanan taniyla ilgili boliime konsiiltasyon
actlmamisti. Bu durum acil servislerde travma hastalarina daha 6nceden travma ile ilgili
Ozellesmis travma birimlerinin miidahale etmemesinden kaynaklanabilir, bu nedenle acil
servislerde farkli branslarca olusturulan travma ekiplerinin kurulmasiin atlanan tanilari
azaltabilecegini diisiinmekteyiz. Calismamizda ortaya ¢ikan dikkat cekici bir problemse
atlanan tanis1 olan hastalarin %601 atlanan tanisiyla ilgili konsultan hekim tarafindan

degerlendirilmistir. Bu durumun nedeni konsultan hekimlerin heniiz yeterli bilgi ve deneyime
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sahip olmayan kisilerden olusmasi olabilir. Bir bagka neden ise konsiiltan hekimlerin hastalari
yeterince 6zenli degerlendirmemeleri olabilir.

Anatomik bolgelere gore atlanan tanmi oranlari ¢ogu g¢alismada degerlendirilmemis
olsada hekimlerin hastalarda dncelikle visseral organlara odaklanmalari, ekstremitelerin ihmal
edilebilmesi nedeniyle ¢ogunlukla ekstremitelere lokalize kas-iskelet sistemi yaralanmalari
seklindedir (7). Emet M. ve arkadaglari(4) ile Buduhan G. ve arkadaslarimin(7) yapmis
olduklar1 g¢aligmalarda atlanan tanilarin ¢ogunlugu ekstremitelerde lokalize yaralanmalardi.
Brooks A. ve arkadaslari(9) ile Houshian S. ve arkadaslarinin(25) yapmis olduklar1 ¢alismada
da atlanan tanilarin ¢ogunlugu ekstremitelerde lokalize ve kas-iskelet sistemi yaralanmari
seklindeydi. Yapilan ¢alismalara gore atlanan tanilarin ¢ogunlugunu ortopedik yaralanmalar
olusturmakta (28-32). Bizim c¢alismamizda da atlanan tanilar c¢ogunlukla kas-iskelet
sistemiyle ilgili yaralanmalardan olugmaktadir, ikinci en sik yaralanma tipini ise ndrolojik
yaralanmalar olusturmaktaydi (Tablo 1V). Biz de kas-iskelet sistemi yaralanmalarinin fazla
olmasini acil servis hekiminin travma hastasinda oncelikle visseral organlara odaklanmasina
baglamaktayiz. Bir diger neden olarak hastanin hayatini tehdit eden bir taninin tedavisini
hizlandirmak icin, tespit edilebilecek bir ekstremite yaralanmasinin goz ardi edildigini
diistinmekteyiz. Calismamizda atlanan tani olarak norolojik yaralanmalari mevcut olan
hastalar; genellikle delici-kesici alet yaralanmalar1 ve atesli silah yaralanmalari nedeniyle acil
servise basvurmuslardi. Biz bu hastalarin tedavileri igin acil ameliyat gereksinimlerinin
olmasmin, ayrmtili duyu muayenesi i¢in vakit ayrilamamasma ve duyu defisitlerinin
atlanmasina yol agtigini diistinmekteyiz.

Atlanan tanilarin bircogunda taninin atlanmasina neden olan ana etkeni tespit etmek
miimkiin degildir ve yine atlanan tanilarin cogunda taninin atlanmasina neden olan birden ¢ok
etken mevcuttur (4, 7, 33). Emet M. ve arkadaslarinin (4) yapmis olduklar1 ¢alismada atlanan
tanis1 olan hastalarin yaklasik % 90'1inda radyolojik hatalarin rol oynadig: belirtilmistir. Ayni
calismada ve diger bir¢ok calismada yapilan radyolojik hatalarin basinda goriintiillemelerin
raporlanmasinda gecikme ve yanlis raporlama oldugu belirtilmistir, bir diger neden olarak da
hatali goriintiileme yapilmast vurgulanmistir (4, 14, 34, 35). Pinto A. ve arkadaslari(28)’nin
yayinlamis olduklart ¢aligmada ve yayinlanan benzer ¢aligmalarda stabil olmayan hastalar,
eksik kalan anamnezler, zaman-kritik kararlar, es zamanli birden fazla gorev, birden fazla
disiplin katilimi ve yogun acil servisler nedeniyle travma bakiminin tibbi hatalar agisindan

son derece miisait oldugunu belirtmislerdir (3, 36). Bizim c¢alismamizda atlanan taniya neden
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olan birden fazla etken mevcuttu (Tablo V). Yetersiz klinik degerlendirme, yetersiz arastirma
yapilmasi (eksik tetkik istemi, grafi ve laboratuvar sonuclarinin dikkatli incelenmemesi,
yetersiz konsiiltan istemi veya gerekli olmayan boliimlerden konsiiltasyon istemi), radyoloji
tetkikleri istenirken radyoloji hekimine hastanin klinigi ile ilgili yeterli bilgi verilmemesi,
radyolojik raporda gecikme veya hatali raporlama, zaman-kritik kararlar atlanan taniya neden
olan etkenlerin en basinda yer almaktadir. Acil hekiminin hastanin primer muayenesinden
sonra seckonder ve hatta tersiyer muayenesini yapmasinin, acil serviste is boliimii yaparken
daha deneyimli hekimlerin travma hastalarii degerlendirmesinin, hekimlerin tetkikleri ve
grafileri Ozenle incelemelerinin, radyoloji hekimlerinden tetkik istenmesi asamasinda
hastalarin klinikleri ile ilgili radyoloji hekimine ayrintili bilgi verilmesinin, travma hastalarina
yapilan goriintiilemelerin hasta acil servisten ayrilmadan resmi olarak raporlanmasinin atlanan
tanilar1 azaltacagina inaniyoruz.

Atlanan taniya neden olan bagka bir durum da acil serviste hastayir karsilayan acil
servis hekiminin tecriibesidir. Emet M. ve ark.(4) yapmis olduklar1 ¢alismada acil serviste
atlanan tanis1 olan hastalar1 karsilayan acil servis doktorunun yil olarak belirtilen tecriibesi
atlanan tanist olmayan hastalara gore daha azdi. Gruen RL. ve arkadaslari(3) da yayinlamig
olduklar1 ¢alismada travma hastalarina miidahalede detaylara dikkat etmenin, bir checklist
hazirlamanin ve siipervizor esliginde calismanin hatali uygulamalarin azaltilmasinda etkili
olabilecegini belirtmislerdir. Bizim c¢alismamizda atlanan tanisi olan hastalara ilk miidahaleyi
yapan ekibin acil servis tecriibesi ortalama olarak 21(18-32) ay iken atlanan tanisi olmayan
hastalarin miidahalesini yapan ekibin acil servis tecriibesi 28(21-33) ay idi. Bu fark
istatistiksel olarak anlamliydi (P=0,03) (Tablo Ill). Bu verilerden yola ¢ikarak travma
hastalarma bu konuda tecriibe kazanmis bir ekip ile hastane sartlar1 travma ig¢in 6nceden
uyarlanmis bir ortamda miidahale edilmesinin atlanan tanilari azaltacagini diisiiniiyoruz.

Calismanin limitasyonlarindan biri acil servise travma nedeniyle bagvurduktan sonra
tedavisi yapilip taburcu edilen hastalara dair verileri igermemesidir. Bir bagka limitasyonu ise
yatirildigr serviste tedavisi tamamlandiktan sonra taburcu edilen hastalarla ilgili herhangi bir
takip ve tarama yapilmamasidir, bu hastalarin taburcu edildikten sonra hastanede yatislarina
neden olan travmayla ilgili atlanan tanilarimin olup olmadigina dair bir veri yoktur. Bu
nedenle ¢alismamiz travma hastalarindan sadece belli bir kisitm hakkinda bilgi sunmaktadir.
Ozellikle stabil olmayan hastalarin tedavisini hizlandirmak icin acil serviste tespit edilebilir

olan atlanan tanilarin g6z ardi edilebilecegi durumu dikkate alinmamustir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda hastanemizin ve bulundugumuz sehirdeki atlanan tanilarin karakteristik
Ozellikleri ortaya konulmustur. Calismamizda diisme, ISS, NISS, toplam konsultasyon sayisi
ve bakan asistanin kidemi atlanan tanilarin belirleyici nedenlerindendi. Radyolojik destegin
yetersiz olmasi ve spesifik bir travma ekibinin eksikligine bagl yetersiz klinik degerlendirme
ve yetersiz arastirma yapilmasi atlanan taniya neden olarak hastalarin daha fazla agn
duymasina ve Onlenebilir ¢esitli komplikasyonlarla miicadele etmesine neden olmustur. Elde
ettigimiz sonuglar acil servislerde radyolojik destegin ve travma ekibinin 6nemini ortaya
koymaktadir. Hizl1 ve giivenilir radyolojik destek alan multidisipliner bir travma ekibinin
miidahalesiyle travma hastalarinda atlanan tani olgularinin ciddi oranlarda azalacagini

diisiinmekteyiz.
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7. OZET

Acil servisten yatirilan travma hastalarinda atlanan tamlar
Amac¢ ve hipotez: Yogun acil servislerde travma bakimi stabil olmayan hastalarda tibbi
hatalar1 da beraberinde getirmektedir. Calismamizin amaci Tiirkiye’de 1. seviye travma
merkezi olan bir acil serviste travma nedeniyle yatirilan hastalarda atlanan tanilari,
nedenlerini, bu atlanan tanilara bagli olusan klinik olumsuz durumlar tespit edip bunlarin
azaltilmasi i¢in acil servis ¢alisanlarina ve denet¢ilerine onerilerde bulunmaktir.
Yontem: Calismada acil servise travma nedeniyle basvuran hastalar acil servis asistan hekimi
ve acil servis hekimi gerek gordiigiinde konsiiltan hekim tarafindan degerlendirilmistir. Tespit
edilen yaralanmalar olgu formlarina kaydedilmistir. Hasta yatirildigi serviste tedavisi
tamamlanip taburcu edildikten sonra dosyasi tekrar incelenip olgu formunda belirtilen
yaralanmalarin disinda ek bir yaralanma tespit edilip edilmedigi arastirilmistir.
Bulgular: Calismamiza toplam 515 travma nedeniyle acil servise bagvurupda hastaneye yatisi
yapilan hasta dahil edildi. 515 hastadan 20(%3,9)’sinde atlanan tan1 vardi. Atlanan tanilarin
%65’1 kas- iskelet sistemiyle ilgiliydi. Atlanan tanisi olan hastalarda klinik agisindan
%95’inde yetersiz klinik degerlendirme mevcutken atlanan tanili olgularin %70’inde
radyolojik agidan yapilan goriintiilemelerinde radyolojik raporda gecikme veya hatali
raporlama yasanmis.
Sonu¢: Hizli ve giivenilir radyolojik destek alan multidisipliner bir travma ekibinin
miidahalesiyle travma hastalarinda atlanan tani oranlarinin gerileyecegini diistinmekteyiz.
Anahtar kelimeler: Acil servis, atlanan tanilar, travma.

fletisim adresi: Adnan Menderes Universitesi, Tip Fakiiltesi, Acil Tip Anabilim Dali, Aydin
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8. SUMMARY

Missed injuries in hospitalized trauma patients in the emergency department
Objective and hypothesis: Intensive emergency department bring along to medical errors
with trauma care for unstabil patients. The aim of our study; determine the extent of missed
injuries, causes, clinical adverse consequences in hospitalized patients with trauma in a
Turkish Level 1 emergency department and provide recommendations to emergency service
workers and supervisors to reduce them
Methods: In the study; patients who are admitted to the emergency room with trauma, were
examined by a emergency physician and if necessary by a consultant. Injuries that detected
were recorded to case forms. Hospitalized patients were discharged from hospital when their
treatment was completed. Their files have been reviewed and investigated new injuries that
was different from recorded in the case form.

Results: Total 515 trauma patients were included in our study. There were 20(3,9%) patients
who have missed injury. 65% of missed diagnosis were about the musculoskeletal system.
there were insufficient clinical evaluation 95% of the patients who have missed diagnosis and
in 70% of missed diagnosed cases radiology reports were delayed or incorrect reporting.
Conculuotion: We believe that missed diagnosis rate can be reduced in trauma patients with
fast and reliable radiological support and the intervention of a multidisciplinary trauma team
Key words: Emergency department, missed diagnoses, trauma.

Contact address: Adnan Menderes University, Medical Faculty, Emergency Medicine

Department, Aydin
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