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KISALTMALAR

* ABCDE: Hava Yolu, Solunum, Dolasim, Sakatlik ve Maruziyetin
Degerlendirilmesi

¢ AIS: Yaralanma Skalas1

* APACHE II: Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirme Skoru II
¢ ARDS: Akut Solunum Sikintis1 Sendromu

¢ BT: Bilgisayarl1 Tomografi

¢ Ca: Kalsiyum

¢ CDC: Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri

¢ COVID-19: Koronaviriis Hastalig1 2019

¢ CRP: C-Reaktif Protein

e CKBT: Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografi

e EMS: Acil Saglik Hizmetleri

® FAST: Travma i¢in Sonografi ile Odaklanmig Degerlendirme
¢ GKS: Glasgow Koma Skalas1

* HGB: Hemoglobin

¢ ISS: Yaralanma Siddeti Skoru

¢ K: Potasyum

* LYM: Lenfosit

* MONO: Monosit

* MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme

* Na: Sodyum

e NEU: Notrofil



¢ NISS: Yeni Yaralanma Siddeti Skoru

¢ PLT: Trombosit

® RTS: Revize Edilmis Travma Skoru

e SIRS: Sistemik inflamatuar Yanit Sendromu
¢ TNF-alfa: Tiimor Nekrozis Faktor-alfa

¢ TLR4: Toll Benzeri Reseptor 4

¢ TRISS: Travma ve Yaralanma Siddeti Skoru
* WBC: Lokosit

* YBU: Yogun Bakim Unitesi
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OZET

Amagc: Travma, acil yogun bakim gerektiren ciddi yaralanmalarla seyreden,
mortalite ve morbiditeyi etkileyen ¢ok sayida faktor iceren kompleks bir klinik
tablodur. Bu ¢aligmada, acil yogun bakim iinitesinde takip edilen travma hastalarinin
demografik ve biyokimyasal 6zellikleri ile travma skorlama sistemlerinin mortalite ve

prognoz iizerindeki etkisinin degerlendirilmesi amaglanmistir.

Materyal metod: Retrospektif tanimlayict bu calismamiz Dicle Universitesi Acil
Tip Anabilim Dali’nda 296 dosya numarasi ile 16.04.2025 tarihinde etik kurul onay1
alindiktan sonra yapilmistir. Calismaya 2021-2025 yillar1 arasinda Dicle Universitesi
Acil Yogun Bakim Unitesinde travma nedeniyle izlenen 18 yas iistii 256 hasta, hasta
gizliligi esas alinarak dahil edilmistir. Demografik veriler, biyokimyasal ve
hematolojik parametreler ile GKS, ISS, NISS, RTS, TRISS gibi travma skorlar1 analiz

edilmistir.

Bulgular: Hastalarin %58,2’si eksitus olmustur. Eksitus grubunda glukoz,
kreatinin, CRP, Na, K, WBC, nétrofil diizeyleri anlamli yiiksek; kalsiyum,
hemoglobin ve trombosit diizeyleri ise anlamli diisiik saptanmigtir (tim p < 0,05).
GKS, RTS ve TRISS skorlar1 sag kalanlarda anlamli derecede daha yiiksekti (p <
0,001; p = 0,008; p = 0,001). Ayrica baz1 biyokimyasal parametrelerle GKS, NISS,
TRISS gibi skorlar arasinda istatistiksel olarak anlaml1 korelasyonlar tespit edilmistir.
AIS skorlar1 da mortalite ile anlamli iliski gostermistir (p = 0,015). Travma
mekanizmasina ve yaralanma bolgelerine gore skorlarda simrli farkliliklar

gozlenmistir.

Sonug: Travma hastalarinda mortaliteyi 6ngérmede biyokimyasal belirteglerle
birlikte kullanilan skorlama sistemlerinin prognostik degeri ytiksektir. Bu sistemlerin

klinik uygulamalara entegrasyonu, hasta yonetiminde dnemli katkilar saglayabilir.

Anahtar kelimeler: travma, yogun bakim, mortalite, travma skorlama sistemleri,

biyokimyasal belirtecler, prognostik faktorler.
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ABSTRACT

Aim: Trauma is a complex clinical picture characterised by serious injuries
requiring emergency intensive care and involving many factors affecting mortality
and morbidity. In this study, we aimed to evaluate the demographic and biochemical
characteristics of trauma patients followed up in the emergency intensive care unit and

the effect of trauma scoring systems on mortality and prognosis.

Material and methods: This retrospective descriptive study included 256 patients
over 18 years of age who were followed up in the Dicle University Emergency
Intensive Care Unit for trauma between 2021 and 2025. Demographic data,
biochemical and haematological parameters, and trauma scores, such as GCS, ISS,

NISS, RTS, and TRISS, were analysed.

Results: 58.2% of the patients were deceased. Glucose, creatinine, CRP, Na, K,
WBC and neutrophil levels were significantly higher and calcium, haemoglobin and
platelet levels were significantly lower in the excitus group (all p < 0.05). GCS, RTS,
and TRISS scores were significantly higher in survivors (p < 0.001; p = 0.008; p =
0.001). Additionally, statistically significant correlations were found between specific
biochemical parameters and scores, including GCS, NISS, and TRISS. AIS scores
also showed a significant correlation with mortality (p = 0.015). Limited differences

were observed in scores according to trauma mechanism and injury sites.

Conclusion: Scoring systems used in combination with biochemical markers have
a high prognostic value in predicting mortality in trauma patients. The integration of
these systems into clinical applications may provide significant contributions to patient

management.
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1.GIRIS

Travma hastalari, kiint kuvvet, delici yaralanmalar veya diisme gibi cesitli
mekanizmalar nedeniyle yaralanan cesitli bireylerden olusan bir grubu temsil
etmektedir. Bu tiir yaralanmalarin sonuglar1 hafiften, hayati tehdit edene kadar
degisebilmekte ve travma yonetimi konusunda uzman tip profesyonellerinin iyi
koordine edilmis bir miidahalesini gerektirmektedir. Travma hastalarinin etkin triyaji

ve tedavisi, sonuglarin iyilestirilmesi i¢in kritik 6neme sahiptir (1,2).

Travma  hastalarinin = demografik  Ozellikleri de  klinik  sonuglari
etkileyebilmektedir; yas, cinsiyet ve sosyoekonomik durumla ilgili hususlar hayati rol
oynamaktadir. Pediatrik travma hastalarina odaklanan ¢alismalar, travma yonetiminin
farkl1 hasta popiilasyonlarmin 6zel ihtiyaglarina gore uyarlanmasimin O6nemini
vurgulamaktadir (3). Bu baglamda, yaslilar ve ¢ocuk hastalar da dahil olmak iizere
belirli 6zel gruplara uygulanan travma yonetiminin spesifiklestirilmesinin faydalar

caligmalarca gosterilmistir (4,5).

Yogun bakim iinitelerine (YBU) kabul edilen travma hastalar1 baglaminda,
mortalite, morbidite ve genel prognozu tahmin etmek i¢in ¢esitli skorlama sistemleri
mevcuttur ve bu da kritik bakim ortamlarinda dogru degerlendirme araglarinin
oneminin altim ¢izmektedir. En yaygin kullanilan sistemler arasinda Travma ve
Yaralanma Siddeti Skoru (TRISS) ve Yeni Yaralanma Siddeti Skoru (NISS), sonuglari
etkili bir sekilde degerlendirme yetenekleriyle one c¢ikmaktadir. Arastirmalar,
TRISS'in kritik bakimda kapsamli hasta profiline olanak taniyan hem fizyolojik hem
de anatomik parametreleri entegre etmesi nedeniyle travma hastalarinda mortalite
sonuglarin1 tahmin etmek igin tercih edilen algoritma olmaya devam ettigini

gostermektedir (6,7).

Dogrulama caligmalar1 bu skorlama sistemlerinin etkinligini giiglendirmistir.
Ornegin, karsilastirmali bir analiz, NISS'in &zellikle anatomik yaralanmalar:
yansitmadaki gelismis kapasitesi nedeniyle travma mortalitesini tahmin etmede
Yaralanma Siddeti Skorundan (ISS) daha iyi performans gosterdigini ortaya
koymustur (8). Ayrica, yogun bakim hastalarinin ciddiyetini degerlendirmek igin

yaygin olarak kullanilan APACHE II gibi skorlama sistemlerinin 6ngoriicii dogrulugu



teyit edilmis ve travma hastalarinin morbidite baglaminda uygunlugu gosterilmistir

(9,10).

Cok sayida calisma agir yarali hastalarda daha yiiksek mortalite riskiyle baglantili
fizyolojik gostergeleri incelemistir. Metabolik bozukluklarin varligi, 6zellikle de baz
eksikligi, travma ortamlarinda artan mortalite oranlariyla iliskili nemli bir degisken
olarak ortaya c¢cikmustir (11). Ayrica, travma demografisi mortalite ve morbidite
oranlarinda derin esitsizlikler géstermektedir. Yaslh travma hastalari, 6zellikle de 60
yasin lizerindekiler, retrospektif analizlerin gosterdigi gibi, genc¢ kohortlara kiyasla
onemli oOlgiide yliksek mortalite oranlar1 gostermektedir (9,12). Bu popiilasyon
genellikle ek komorbiditelerle ortaya ¢ikmakta, bu da onlar1 komplikasyonlara ve
uzun YBU kalislarina kars1 dzellikle savunmasiz hale getirmekte, dolayisiyla travma
prognozunda yasa bagli faktorleri hesaba katan 6zel ongdriicii skorlama sistemleri

gerektirmektedir (13).

Bu nedenle, c¢esitli travma skorlama sistemlerinin entegrasyonu, bilingli tedavi
yollarinin gelistirilmesi ve YBU'larda hasta yonetiminin iyilestirilmesi i¢in gereklidir.
Birgok etkili calisma, anatomik ve fizyolojik travma skorlarinin kombinasyonunun
muhtemelen daha iyi dngoriicli sonuglar verecegini ve sonugta hem hasta bakiminin
kalitesini hem de saglik hizmetleri ger¢evesindeki kaynak tahsisini artiracagini
gostermektedir (10,14). Bu gelisen metodolojiler, bireysel hasta profillerinin
karmasikligini hesaba katan travma skorlama sistemlerini iyilestirmek ve dogrulamak
icin devam eden arastirmalara duyulan kritik ihtiyacin altin1 ¢izmekte ve bdylece

travma magdurlari i¢in yogun bakim alanini ilerletmektedir.

Calismamizin amact acil yogun bakim {iinitesinde takip edilen yetiskin travma
hastalarinin demografik ozelliklerini, klinik bulgularini, yaralanma paternlerini,
laboratuvar sonuclarimi ve travma skorlarini retrospektif olarak inceleyerek, bu
parametrelerin mortalite ve prognoz lizerindeki etkisini degerlendirmek ve travma

skorlarinin prognostik degerini analiz etmektir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Travima

2.1.1. Tanim

Travma, beklenmedik bir sekilde ortaya ¢ikan ve hayati risk olusturabilen
yaralanmalar olarak tamimlanmaktadir. Bu yaralanmalar, dokularin biitiinliglni
bozabilmekte ve farkli sekillerde kendini gosterebilmektedir (15). Her ne kadar tiim
tilkelerde goriilebilen bir durum olsa da ozellikle gelismekte olan iilkelerde daha
yaygin olarak karsilagilmaktadir ve bireylerin yasam kalitesini ciddi sekilde

etkileyebilmektedir (16).

Multi travma kavrami, tiim diinyada tam olarak ortak bir tanima sahip degildir.
Ancak, genel olarak viicutta en az iki farkli sistemin ciddi sekilde hasar gordiigii ve
bunun yani sira bilin¢ kaybu, diisiik tansiyon, kan pihtilasma bozuklugu veya asidoz
gibi durumlardan en az birinin eslik ettigi travmalar olarak tanimlanabilmektedir

(17-19).
2.1.2. Etiyoloji

Cesitli toplumlarda en yaygin travma nedenlerinden biri, gelismekte olan
tilkelerde maksillofasiyal yaralanmalarin etiyolojisine hakim olan trafik kazalaridir.
Bir¢ok calisma, karayolu trafik kazalarinin bu vakalarin 6nemli bir bdliimiini
olusturdugunu ve bir ¢aligmada belirli bolgelerde meydana gelen olaylarin %71,4'linii
olusturdugunu belirtmektedir (20)). Buna ek olarak, kisiler arasi siddet, gelismis
iilkelerde, 6zellikle ¢ocuklar ve yaglilar arasinda kentsel alanlarda travma vakalarina
onemli 6l¢iide katkida bulundugu gosterilen diismelerin yani sira 6nemli bir neden

olarak vurgulanmaktadir (21,22).

Aktiviteye bagl spesifik yaralanmalar acisindan, diigmeler dis travmasinin yaygin
bir nedeni olarak 6ne ¢ikmaktadir ve spor veya egitim ortamlari1 gibi ¢esitli glinliik

aktiviteler sirasinda meydana gelebilmektedir. Ornegin, Brezilya'da okul ¢ocuklar



lizerinde yapilan bir ¢alismada, diismeler tiim dentoalveolar travma vakalarinin
yaklasik %41'ini olusturmustur (23). Bu arada, yetiskinlerde diismeler siklikla ingaat
ortamlarinda ve ev ortamlarinda meydana gelebilir, bu da kentsel yasam ve mesleki

tehlikelerle ilgili daha genis risk faktorlerini gostermektedir (24).

Travma etiyolojisinde dikkate alinmasi gereken bir diger dnemli husus da kisiler
arasi siddetin roliidiir. Calismalar, saldirilarin travma Oriintiileri tizerinde Onemli
etkileri oldugunu belirtmis ve bu tiir olaylarin kazalara kiyasla daha ciddi
yaralanmalara yol acgabilecegini ortaya koymustur, bu yaralanma tiirleri arasinda
kesici delici alet yaralanmalari, atesli silah yaralanmalar1 ve kiint aletlerle travma
tiirleri yer almaktadir (25). Ayrica, temas sporlarina katilim veya agresif etkilesimler
gibi davranigsal yoOnler, daha gen¢ demografik gruplarda gozlemlenen travma

insidansini1 daha da kotiilestirebilir (21).
2.1.3. Epidemiyoloji

Travmatik yaralanmalar, ¢esitli demografik ve ¢evresel faktorlerden etkilenen
degisen insidans oranlar1 ile diinya ¢apinda 6nde gelen bir morbidite ve mortalite
nedeni olmaya devam etmektedir. Epidemiyolojik olarak, travma cesitli kategorilerde
siiflandirilabilir; diismeler, karayolu trafik kazalar1 ve kisiler arasi siddet cesitli

popiilasyonlarda baskin mekanizmalardir.

Mekkodathil ve arkadaslar1 tarafindan yapilan son ¢aligmalar, isle ilgili travma
vakalarinin %95'inin diismelere atfedildigi Katar'da diismeye bagli yaralanmalardan
kaynaklanan 6nemli bir yiike isaret etmektedir (26). Bu bulgu, Bati Avustralya'ya
O0zgll ayrintili istatistikler bulunamamis olsa da diismelerin c¢esitli bolgelerde
travmanin Onde gelen nedenlerinden biri oldugu kaydedildiginden, daha genis
gozlemlerle uyumludur (27). Ozellikle, yash yetiskinler veya onceden mevcut
rahatsizliklar1 olanlar arasinda, diismeler en yiiksek oliim riskini olusturmakta ve bu
demografik grupta hedeflenen 6nleme stratejilerine duyulan ihtiyaci vurgulamaktadir

(28).

Kuzey Amerika'da yilda 160.000'den fazla omurga yaralanmasi meydana
gelmekte olup bu yaralanmalar genellikle yiiksek enerjili travmalardan

kaynaklanmaktadir ve bu da bu olaylarin ciddi etkisini gostermektedir (29). Birlesik



Krallik'm travma istatistikleri, 65 yas iistii bireylerin, major travma caligmalarinda
daha kiiciik bir kesimi temsil etmelerine ragmen, siklikla diismelerle ilgili 6nemli
sonuglar yasadiklarim1 ve insidans zirvesinin daha gen¢ popiilasyonlarda meydana
geldigini ortaya koymaktadir (30). Dolayisiyla degisen yas demografisi, travma
sistemlerinin daha iyi hasta sonuglar1 i¢cin bu egilimlere uyum saglamasini

gerektirmektedir.

Kapsami kiiresel bir perspektife genisleten Haagsma ve arkadaslari, travmatik
yaralanmalarin artan insidansim1 ve buna bagli saglik hizmeti yliklerini
vurgulamaktadir (31). Travma kayitlarinda standartlastirilmis veri toplamanin bu
yaralanmalarin zaman icinde izlenmesini nasil kolaylastirdigini
detaylandirmaktadirlar. Pediatrik travma baglaminda, caligmalar siirekli olarak
diismelerin ¢ocuklar arasinda en yaygin yaralanma nedeni oldugunu gostermekte ve

miidahale i¢in gerekli alanlara isaret etmektedir (32,33).

Ayrica, yaralanma modellerindeki egilimler, yasam tarz1 ve kisitlamalardaki
degisiklikler nedeniyle pediatrik travma insidansin1 6nemli 6l¢tide degistiren COVID-
19 salgim sirasinda oldugu gibi toplumsal degisikliklerin etkisini gostermistir (34).
Savas baglamindaki yaralanmalar da incelenmis ve ¢atismanin travma
epidemiyolojisinin dinamiklerini nasil degistirdigi, modern savas teknolojileri

nedeniyle delici yaralanmalarin daha yaygin hale geldigi ortaya konmustur (35).
2.1.4. insan Viicudunun Travmaya Yamiti

Insan viicudunun travma ve yaralanmaya verdigi yanit, sistemik inflamasyon,
cesitli biyobelirteclerin salinimi ve farkli immiinolojik faaliyetlerle karakterize
karmasik bir siirectir. Bu tepkilerin anlasilmasi, dzellikle Sistemik Inflamatuar Yanit
Sendromu (SIRS) ve ¢oklu organ yetmezligi gibi komplikasyon riskleri géz oniinde
bulunduruldugundan, travma hastalarina yonelik tedavi stratejilerinin iyilestirilmesi

icin temel 6nem tagimaktadir.

Travma sonrasinda viicut, oncelikle interlokin-6 (IL-6) ve tiimor nekrozis faktor-
alfa (TNF-alfa) gibi pro-enflamatuar sitokinlerin aracilik ettigi hizli bir enflamatuar
yanit baslatmaktadir. Bu sitokinler, bagisiklik hiicrelerinin yaralanma bdlgesine

toplanmasin1 kolaylastirmakta ve sistemik inflamatuar yanitt modiile etmektedir



(36,37). Bu sitokinlerin yiiksekligi, birden fazla travma geciren hastalarla yapilan
calismalarda belirtildigi gibi, travma sonrasi sepsis ve diger komplikasyonlarin
gelisme riskiyle iliskilendirilmistir (38,39). Ornegin, Toll benzeri reseptdr 4'iin
(TLR4) aktivasyonu, bilateral femur kiriklarini takiben sistemik inflamatuar yanitta
onemli 6l¢iide rol oynamakta ve yerel yaralanmalarin nasil kapsamli sistemik etkilere

sahip olabilecegini vurgulamaktadir (40).

Ayrica, hasarla iliskili molekiiler paternlerin travma sonrasi dolasima salinmasi
ek enflamatuar kaskadlar1 tetiklemekte ve onarict bir anti-enflamatuar yanit
sendromuna yol acabilmektedir. Bu zararli denge, travma hastalarmin klinik
yonetimini zorlastirmaktadir (41). Mekanistik olarak, hasarli dokulardan salinan
histonlar, pihtilagma kaskadin1 aktive edebilen, travma yanitinin karmasikligina
katkida bulunan, enflamasyonu siirdiiren ve potansiyel olarak koagiilopatiye yol agan

kritik aracilar olarak tanimlanmistir (42).

Ayrica, notrofiller viicudun travma sonrast bagisiklik yanitinda 6nemli bir rol
oynamaktadir. Yaralanmay1 takiben, notrofillerden tiiretilen faktorler, akut solunum
sikintist sendromu (ARDS) ve diger ¢coklu organ komplikasyonlarmin gelisiminde rol
oynayan sistemik bir enflamatuar yanit1 indiikleyebilir ve bdylece hasta morbiditesine
katkida bulunabilmektedir (38,39). Bu enflamatuar siiregler ile dogustan gelen
bagisiklik tepkisi arasindaki dinamik etkilesim, 6zellikle bagisiklik sisteminin ezilerek
immiinsupresyona yol acabilecegi ciddi yaralanma vakalarinda travma sonuglarimin

anlagilmasini daha da karmasik hale getirmektedir (43).

Travmaya verilen yanit hem pro-inflamatuar hem de anti-inflamatuar agsamalari
kapsamaktadir. Pro-inflamatuar sitokin salinimi ile karakterize edilen bir baslangic
fazi, telafi edici mekanizmalarin asir1 inflamasyonu diizenlemeye calistig1 ikinci bir
faza gecis yapmaktadir. Bu ikilik iyilesme icin gereklidir, ancak tedavi i¢in 6nemli bir
zorluk teskil eder; inflamatuar yaniti asir1 baskilamaya doniismeden yonetmek hasta
sonugclari i¢in kritik 6neme sahiptir (44,45). Bu bagisiklik yanitlarinin klinik sonuglarla
nasil iligkili oldugunun daha iyi anlasilmasi, travma bakimi icin etkili terapotik

stratejilerin gelistirilmesi acisindan hayati 6nem tasimaktadir.



2.2. Travma Hastasina Yaklasim

2.2.1. Triyaj

Travma hastalar1 baglaminda triyaj, acil bakimda kritik bir baglangig siirecidir ve
hastalarin yaralanmalarinin ciddiyetine gore tedavilerine Oncelik vermek {tizere
tasarlanmistir. Bu siireg, acil tibbi miidahaleye ihtiya¢ duyanlarin gereksiz gecikme
olmaksizin bu miidahaleyi almalarin1 saglamay1 amaglamaktadir. Travma triyajinin
ilkeleri evrim gec¢irmis ve yaklasimi standartlastirmak i¢in cesitli kilavuzlar
gelistirilmistir. Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri (CDC), acil saglik hizmetleri
(EMS) uzmanlarinin sahada bilingli kararlar vermesine yardimci olabilecek fizyolojik

ve anatomik faktorlere dayali belirli kriterleri ana hatlartyla belirtmektedir (46).

Etkili travma triyaji, ¢esitli yaralanma sunumlar1 ve yaralanma siddetine bagh
olarak farkli tedavi gereksinimleri nedeniyle hayati 6nem tasimaktadir. Genellikle
yaralanma mekanizmalarini, yasamsal bulgular1 ve spesifik yaralanma tiirlerini iceren
¢ok yonlii bir degerlendirmeyi igermektedir. Amerikan Cerrahlar Koleji'nin triyaj
protokolleri, degismis zihinsel durum, hipotansiyon veya kiriklar veya kafa travmasi
gibi spesifik yaralanmalar1 igerebilen ciddi travma belirtileri gosteren hastalar
tanimlamanin énemini vurgulamaktadir (47,48). Bu protokoller, travma hastalarini en
uygun travma merkezine yonlendirmeyi ve uzman tibbi kaynaklarin hizli bir sekilde

harekete gecirilmesini saglamay1 amaclamaktadir.

Triyaj protokollerinin uygulanmasinin hasta sonuglarini 6nemli o6lgiide
tyilestirdigi gosterilmistir; ancak, Ozellikle hem yetersiz hem de asir1 triyajin
onlenmesinde zorluklar devam etmektedir. Kritik yarali hastalar tespit edilemediginde
ve sonug olarak travma merkezlerinde zamaninda bakim alamadiklarinda diistik triyaj
meydana gelebilmektedir. Calismalar, ciddi yaralanmalar1 olan hastalar arasinda
yetersiz tedavi oranlarini bildirmistir; bazi ¢alismalar ise orta ila ciddi yaralanmalari
olan tiim hastalar arasinda %30-40 gibi yiiksek oranlara isaret etmektedir (8,49).
Belirli popiilasyonlarin (yaslt hastalar gibi) benzersiz ihtiyaglarini anlamak, bu

protokolleri iyilestirmek i¢in ¢ok dnemlidir (50-52).

Buna karsilik, hastalarin kritik olmayan yaralanmalar i¢in uygunsuz bir sekilde

travma merkezlerine yonlendirildigi asir1 tasima, bu tesislerdeki kaynaklarin



zorlanmasma yol acarak gergekten ihtiyact olanlara bakim saglanmasini
azaltabilmektedir (53,54). Bir denge kurulmalidir ve devam eden arastirmalar triyaj
dogrulugunda iyilestirmeler yapilmasini savunmaya devam etmekte, triyaj karar
verme siirecine doktorlar gibi deneyimli personelin dahil edilmesinin potansiyel

faydalarini vurgulamaktadir (55,56).

Ayrica, farkli bolgeler ve iilkeler kendi protokollerini yerel kosullara ve saglik
sistemlerine gore gelistirmistir. Ornegin Norvec'teki uygulamalar, triyaja dogrudan
hekim katiliminin yanlis siniflandirma oranlarint 6nemli 6lgiide azaltabilecegini
gostermistir (57). Benzer sekilde, Fransiz travma sisteminde yapilan bir ¢aligsma, saha
triyaj kriterleri ile yaralanma siddeti skorlar1 arasindaki korelasyonu vurgulayarak,
triyaj kriterlerinin etkinligini artirmak i¢in baglama 06zgii uyarlamalara duyulan

ithtiyaci pekistirmistir (58,59).
2.2.2. Ik ve ikincil Baki (Muayene)

Klinik ortamda, travma hastalarinin muayenesi, temel olarak iki degerlendirmeyi
iceren yapilandirilmis bir yaklasimdan olusmaktadir: birincil ve ikincil baki. Birincil
baki (ilk muayene), Hava Yolu, Solunum, Dolasim, Sakatlik ve Maruziyetin
Degerlendirilmesi (ABCDE) ¢ercevesi araciligiyla hayati tehdit eden durumlari tespit
etmeyi ve ele almay1 amaglamaktadir (60). Bu asama, biiyiik kanama veya hava yolu
tehlikesi gibi hayatta kalmay1 tehdit eden yaralanmalar i¢in acil miidahaleler
gerektirmekte ve daha ileri degerlendirmeden Once hastay:1 stabilize etmek icin

tasarlanmistir (60,61).

Birincil muayeneyi takiben, ikincil muayene, miidahale edilmedigi takdirde uzun
vadede 6nemli sonuglar dogurabilecek, hayat1 tehdit etmeyen yaralanmalari tespit
etmek icin yapilmaktadir. Bu, bastan ayaga kapsamli bir fizik muayeneyi ve hastadan
veya taniklardan ayrintili bir dykii almay1 icermektedir (62). Ikincil arastirma sirasinda
iyi yapilandirilmis bir yaklasim, ilk degerlendirmede tespit edilmeyen yaralanmalari
ortaya ¢ikarabileceginden ¢ok onemlidir. Bu asamadaki bulgular, ileri goriintiileme
veya cerrahi konstiltasyon ihtiyaci da dahil olmak iizere hasta yonetimini biiyiik 6l¢iide

etkileyebilmektedir (61,62).



Ikincil arastirma sistematik ve titiz olmalidir. Pelvik kiriklar1 veya potansiyel
karin i¢i yaralanmalar1 tespit etmek i¢in rektal muayene gibi spesifik degerlendirmeleri
icerebilecek kapsamli bir fizik muayeneyi icermektedir (63). Ayrica, ozellikle
peritoneal veya perikardiyal bosluklarda kanamaya isaret eden siv1 birikimini kontrol
etmek icin Travma icin Sonografi ile Odaklanmis Degerlendirme (FAST) gibi
odaklanmis muayeneler de dahil edilebilmektedir (Baker ve ark., 2015). Bu
degerlendirmelerin 6nemi, derhal miidahale edilmedigi takdirde hastanin durumunun
kotiilesmesine yol acabilecek komplikasyonlarin erken tespit edilmesini kolaylastirma

kabiliyetinde yatmaktadir (64,65).

Ayrica, ikincil muayene sirasinda travmaya duyarli bakim ilkelerinin dahil
edilmesi, travma sirasinda hasta konforunu ve uyumunu artirabilmektedir. Saglik
personelinin muayeneye hastanin psikolojik durumuna hassasiyetle yaklasmasi ve
fiziksel degerlendirmelerin yanliglikla hastanin sikintisini artirmamasini saglamasi
gerekmektedir (66). Hasta bakimina biitlinciil bir yaklagim saglamak i¢in, 6zellikle
travma ortamlarinda saglik hizmeti saglayicilarina yonelik bu uygulamalara odaklanan

egitim programlar1 gelistirilmistir (66).
2.2.3. Goriintiileme Yontemleri

Gorlintiileme yontemleri de travma hastalariin yonetiminde kritik dneme sahiptir
ve yalnizca tanisal araglar olarak degil, ayn1 zamanda klinik karar verme, tedavi
modaliteleri ve prognoz belirleme konularinda da yol gostericidir. Goriintiileme
tekniklerinin etkin kullanimi, zamaninda ve uygun miidahaleler yapilmasini

saglayarak hasta sonuglarini iyilestirmektedir.

Bilgisayarli tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG), travma
degerlendirmelerindeki rolleri nedeniyle biliyiik ilgi gormektedir. Bilgisayarh
tomografi, 6zellikle de ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT), hizl1 ¢ekim siiresi
ve Ozellikle politravma vakalarinda potansiyel yaralanmalarin kapsamli goriintiilerini
olusturma yetenegi nedeniyle travmada ilk goriintiileme icin genellikle altin standart
olarak kabul edilmektedir. Tiim viicut CKBT kullanimi, travma bakiminin erken
resiisitasyon asamasindaki Onemli roliinli yansitacak sekilde, hastalarin
yaklagik %34'inde klinik yonetimde bir degisiklikle iligskilendirilmistir (67). Ayrica,

bazi ¢alismalar tiim viicut CKBT kullanildiginda 6liim oranlarinda %30'a varan bir



azalma oldugunu 6ne stirmiistiir (67). Bununla birlikte, BT'nin giivenilirligine ragmen,
iyonlastirict radyasyona maruz kalma ve belirli yaralanmalarin potansiyel olarak

hafife alinmasi gibi 6nemli sinirlamalar1 bulunmaktadir.

Manyetik Rezonans Goriintilleme, o6zellikle beyin yaralanmasi olan travma
hastalariin goriintiilenmesinde giiclii bir yardimci olarak ortaya c¢ikmaktadir.
Calismalar MRG'nin kiigiik, fokal travmatik intrakraniyal lezyonlari tespit etmede
BT'den iistiin oldugunu gostermistir (68,69). Ayrica beyin kontlizyonlarin1 ve
hematomlar1 degerlendirmede de iistiindiir ve ayrintili yumusak doku kontrasti
saglamaktadir (69). Ayrica, radyasyona maruz kalma riskinin endise verici oldugu
pediatrik popiilasyonlarda, hizli MRG goriintiilleme, 6zellikle travmatik beyin hasari
ile ilgili takip goriintiilemesi i¢in giivenilir bir alternatif olarak onerilmistir (70,71).
Daha da 6nemlisi, MRG non-iyonize bir yontemdir ve ¢cocuklar gibi hassas gruplarda

kiimiilatif radyasyon maruziyetini azaltmada énemli bir rol oynamaktadir (72).

Yeni teknolojilerin eklenmesi ile gelismis MRG tekniklerinin entegrasyonunun,
travmatik beyin hasar1 hastalarinda karmasik yaralanmalar1 tespit etmede tanisal
dogrulugu artirdigr gosterilmistir (73). Calismalar, spesifik MRG sekanslarinin
eklenmesinin, BT'nin sunabileceginin Otesinde yaralanma karakterizasyonunu
gelistirebilecegini gostermektedir (72). Sonug olarak, MRG, 6zellikle BT'nin belirsiz
sonuglar iiretebilecegi belirli senaryolarda ilk basamak goriintiileme araci olarak kabul

gormektedir (74).

Karin travmasi vakalarinda, BT viseral yaralanmalar1 goriintiilemede merkezi
olmaya devam etmektedir; ancak MR, belirsiz dalak lezyonlar1 ve diger karin organi
yaralanmalar1 gibi karmagik senaryolarin degerlendirilmesinde ek hassasiyet saglar
(75). MRG'nin yumusak doku hasarmi ve goriintiilenemeyen diger yapilar
degerlendirme  kabiliyeti, karmm yaralanmalarmin  kapsamli  bir  sekilde

degerlendirilmesinde BT ile birlikte tamamlayici roliiniin altin1 ¢izmektedir (75).
2.2.4. Laboratuar Parametreleri

Travma yaralanmali hastalarin yonetiminde laboratuvar parametrelerinin rolii,
zamaninda tani, prognoz ve tedavi kararlari icin kritik 6neme sahiptir. Laboratuvar

testleri travma hastalarinin fizyolojik durumu hakkinda bilgi vererek klinisyenlerin
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yaralanmalarin ciddiyetini degerlendirmesine, komplikasyonlar1 tespit etmesine ve
gerekli miidahaleleri hizli bir sekilde baslatmasina olanak tanimaktadir. Spesifik
olarak, c¢esitli laboratuvar belirtegleri travma hastalarinda sonuglarin degerli

ongoriiciileri olarak hizmet edebilmektedir.

Ilk olarak, laboratuvar parametrelerindeki anormallikler, uygun tedavi ile
diizeltilebilecek fizyolojik bozukluklarmn gdstergesidir. Ornegin, arteriyel kan gazlari,
laktat seviyeleri ve hemoglobin konsantrasyonu gibi degiskenler travmadan
kaynaklanan metabolik bozukluklara isaret edebilmektedir. Agrawal ve arkadaslarinin
belirttigi gibi, demografik 6zellikler ve goriintilleme yontemleri dncelikle yaralanma
siddetini yansitirken, laboratuvar degerleri de hasta durumunu diizeltme igin
kullanilabilir ve boylece hasta sonuclarin1 olumlu yonde etkileyebilir (76). Benzer
sekilde, Acar ve arkadaslar1 da laboratuvar sonucglarinin anlasilmasmin travma
hastalarinda hem morbidite hem de mortalitenin azaltilmasina 6nemli 6l¢lide katkida
bulundugunu vurgulamaktadir (77). Cheng ve arkadaslarina gore, geleneksel sistemler
anatomik ve fizyolojik kriterleri kapsarken, travma sonuglarinin degerlendirilmesini

daha da iyilestirebilecek laboratuvar verilerini genellikle hari¢ tutmaktadir (78).

Dahasi, bazi laboratuvar parametrelerinin sonuglarin dngériiciisii oldugu bilimsel
olarak dogrulanmistir. Garcia ve arkadaslari, basvuru sirasindaki asidoz ve laktat
seviyeleri gibi belirteclerin, amputasyon gerektiren ve gerektirmeyen hastalar arasinda
onemli Olclide farkli oldugunu ve bu biyobelirtecler ile klinik sonuglar arasinda
dogrudan bir iliski oldugunu gostermistir (79). Laboratuvar verilerinin kullanima,
tedavi protokollerinin uygulanmasina da yardimei olabilir. Ornegin, fibrinojen ve
protrombin gibi temel parametreleri degerlendiren hizli acil durum panellerinin
gelistirilmesi, biiylik travma baglaminda hizli karar vermeyi saglamak icin
aragtirtlmistir (80). Geleneksel pihtilagma testi yontemleri genellikle hasta giivenligini

tehlikeye atabilecek gecikmelere neden oldugundan bu ¢ok dnemlidir.

Ayrica, laboratuvar testlerinin mantikli bir sekilde uygulanmasi travma
ortamlarinda kaynak optimizasyonuna yol agabilir. Arastirmalar, gereksiz laboratuvar
degerlendirmelerinin  smirlandirilmasinin  hasta gilivenliginden 6diin vermeden
mimkiin oldugunu ve bdylece yatis siirelerini ve ilgili maliyetleri azalttigini

gostermektedir (81). Bu durum, rutin laboratuvar testlerinin tiim vakalarda faydasini
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destekleyen somut kanitlar olmamasina ragmen yaygin oldugu disiiniildiigiinde
ozellikle onemlidir. Rutin siparisler genellikle tiim travma hastalar1 ic¢in acil olarak
gerekli olmayabilecek kapsamli panelleri kapsar ve kanita dayali kilavuzlarin

gerekliliginin altin1 ¢izer (82).

2.3. Travma Hastalarinda Skorlama Sistemleri

Travma skorlama sistemleri, travma hastalarinin triyajinda, tedavisinde ve sonug
tahmininde hayati bir rol oynamaktadir. Bu sistemler klinisyenlerin yaralanmalarin
ciddiyetini degerlendirmelerine yardimci olmakta ve saglik ¢alisanlar1 arasinda etkili
iletisimi kolaylastirmaktadir. Yerlesik travma skorlama sistemleri arasinda Kisaltilmig
Yaralanma Skalas1 (AIS), Yaralanma Siddeti Skoru (ISS), Yeni Yaralanma Siddeti
Skoru (NISS), Glasgow Koma Skalas1 (GKS) ve Travma ve Yaralanma Siddeti Skoru
(TRISS) bulunmaktadir. Bu skorlama sistemlerinin her biri, ¢esitli klinik ortamlarda

uygulanmalarini saglayan benzersiz 6zelliklere ve metodolojilere sahiptir.

Kisaltilmig Yaralanma Skalas1 (AIS), yaralanan viicut bolgesine gore bireysel
yaralanmalarin ciddiyetini siniflandiran anatomik bir skorlama sistemidir.
Yaralanmanin ciddiyet derecesini yansitan sayisal bir puan vermektedir; diisiik puanlar
hafif yaralanmalari, yiiksek puanlar ise daha ciddi travmalar1 temsil etmektedir.
Kisaltilmis  Yaralanma Skalast (AIS), yaralanma siddetinin genel bir
degerlendirmesini saglamak icin en agir yaralanan ii¢ viicut bolgesinden en yiiksek
puanlar1 toplayan ISS basta olmak iizere diger travma puanlarinin hesaplanmasi i¢in

bir temel gorevi goriir (83,84).

Yaralanma Siddeti Skoru (ISS), 6zel travma bakimi ihtiyacini belirlemek igin
siklikla kullanilmaktadir ve hastalar1 genel yaralanma profillerine gore farkli risk
seviyelerine ayirabilmektedir; daha yiiksek ISS degerleri daha kotii bir prognoza isaret
etmektedir. Bununla birlikte, ISS'nin 6zellikle izole kafa yaralanmalarini ele alma
biciminde sinirlamalari oldugunu ve bunun da mortalitenin oldugundan diisiik tahmin
edilmesine yol acgabilecegini belirtmek onemlidir (85,86). Bu durum arastirmacilari,
yaralanmalarin daha kapsamli bir degerlendirmesini igererek bu sinirlamalarin

bazilarini ele alan NISS gibi alternatif sistemler gelistirmeye sevk etmistir.
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Glasgow Koma Skalast (GKS), beyin hasarinin ciddiyetinin belirlenmesinde
kritik bir faktor olan hastanin biling diizeyini degerlendiren fizyolojik bir skorlama
sistemidir. GKS, hastanin durumuna daha biitiinciil bir bakis agis1 saglamak ig¢in
genellikle anatomik skorlama sistemleriyle birlikte kullanilir ve kafa travmasi

senaryolarinda tedavi kararlarini ve prognozu 6nemli dlgiide etkiler (87-89).

Travma ve Yaralanma Siddeti Skoru (TRISS), hasta yast ile birlikte hem anatomik
(ISS araciligiyla) hem de fizyolojik (GKS araciligiyla) parametreleri birlestirerek
travma hastalarinda mortalite i¢in kapsamli bir risk degerlendirmesi saglar. Travma
ve Yaralanma Siddeti Skoru (TRISS), metodolojisi, yaralanma mekanizmalarini
dikkate alarak bir hayatta kalma olasiligi {iretir ve bu da farkli travma
popiilasyonlarinda tahmin kabiliyetini artirir. Bu nedenle TRISS, travma sonuglarini
degerlendirmek i¢in en saglam skorlama sistemlerinden biri olarak kabul edilmektedir
(90,91). Kanitlanmis faydasina ragmen, 6zellikle torasik travma gibi belirli yaralanma

tiirleriyle ilgili sinirlamalart vardir (92).

Cesitli ¢alismalar TRISS't dogrulamis ve diger travma skorlama sistemleriyle
karsilagtirarak 6ngoriicli dogrulugunu teyit etmistir (93,94). Son zamanlarda yapilan
bazi yenilikler, uzun vadeli sonuglar1 daha iyi tahmin eden skorlar olusturmak i¢in
komorbiditeleri ve diger ilgili faktorleri entegre ederek skorlama kriterlerini daha da

gelistirmeyi amaclamaktadir (95).

Ozetle, travma skorlama sistemlerinin se¢imi ve uygulanmasi akut tibbi
ortamlarda kritik éneme sahiptir. Ister anatomik ister fizyolojik olsun, her sistem
hastanin yaralanmalarini anlamaya ve tedavi kararlarina rehberlik etmeye benzersiz
bir sekilde katkida bulunur. Klinisyenler, AIS, ISS, GKS ve TRISS gibi skorlarin
uygun bir kombinasyonunu kullanarak prognozun dogrulugunu artirabilir ve travma

hastalariin yonetimini gelistirebilir.
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3.MATERYAL VE METOD

3.1. Calisma Dizayni

Bu calisma, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’nda
20.08.2021 ile 07.03.2025 tarihleri arasinda travma nedeniyle takip edilen hastalarin
retrospektif olarak degerlendirildigi kesitsel ve tanimlayici bir arastirma olarak
tasarland1. Calismamiz Dicle Universitesi Etik Kurul’undan XX tarihinde XX protokol
numarast ile onaylandiktan sonra planlandi (Ek-1). Calismanin amaci, acil yogun
bakim tiinitesinde takip edilen travma hastalarinda mortalite ve morbiditeyi etkileyen
faktorleri belirlemek ve cesitli travma skorlama sistemlerinin prognostik degerini
incelemekti. Calismamiz Helsinki bildirgesine uygun sekilde hasta gizliligi de 6n

planda tutularak gergeklestirilmistir.

3.2. Calisma Popiilasyonu

Calismaya, belirtilen tarihler arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip
Anabilim Dal1 Acil Yogun Bakim Unitesinde takip edilen travma hastalar1 dahil edildi.

Orneklem biiyiikliigii en az 45 hasta olarak belirlendi.
3.2.1. Dahil edilme Kkriterleri

¢ Hastanemiz acil yogun bakim iinitesinde travma nedeniyle takip edilmis
olan hastalar

* 18 yas ve lizeri yetiskin hastalar.
3.2.2. Dislama kriterleri

* 18 yas alt1 hastalar

¢ Travma disinda baska bir nedenle takip edilen hastalar.
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3.3.Kullanilan Anketler ve Skorlar

Calismada hastalarin demografik 0Ozellikleri, klinik bulgulari, yaralanma
paternleri, laboratuvar sonuglar1 ve prognostik faktorleri degerlendirilirken asagidaki

travma skorlama sistemleri kullanildi (Ek-2):

¢ Yaralanma Siddeti Skoru (ISS)

¢ Yeni Yaralanma Siddeti Skoru (NISS)

e Kisaltilmis Yaralanma Olgegi (AIS)

¢ (Glasgow Koma Skalasi (GKS)

¢ Travma ve Yaralanma Siddeti Skoru (TRISS)

Travma skorlarmin mortalite ve morbidite iizerindeki prognostik degerleri ayri

ayr1 degerlendirildi.

3.4. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz, SPSS 23 (Statistical Package for Social Sciences, SPSS Inc.
Chicago, IL, USA) paket programi kullanilarak yapildi. Devamli degiskenlerden
normal dagilim gosterenler ortalama =+ standart sapma ile, nonparametrik dagilim
ozelligi gosterenler ise median ve interquartil aralik (IQR) olarak ifade edildi.
Kategorik veriler yilizde (%) olarak sunuldu. Degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleriyle degerlendirildi.
Kategorik degiskenlerin karsilagtirmasinda Ki-kare testi ya da Fischer's Exact testi
kullanildi. Devamli degiskenlerin alt grup karsilagtirmalarinda ise Student T testi ya
da Mann Whitney U testi; gerektiginde ¢oklu karsilastirmalar i¢in tek yonlii varyans
analizi (ANOVA) ya da Kruskal-Wallis testleri kullanildi. P degerinin <0,05 olmas1

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4.BULGULAR

Calismamiza tamami travma ile bagvurmus ve dahil edilme kriterlerini karsilayan
toplam 256 hasta dahil edilmistir. Katilimcilarin 164’1 (%64,1) kadin, 92’si (%35,9)
erkektir (Sekil 1).

CINSIYET

M kaDin
B ERKEK

Sekil 1. Hastalarin cinsiyetleri.

Calismamiza dahil edilen 256 hastanin yaslar1 18 ile 96 arasinda degismekte olup
yas ortalamas1 47,57 + 24,55 yil olarak hesaplanmistir (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarin yas degerleri

n Minimum Maksimum | Ortalama | Standart sapma
Yas 256 18 96 47,57 24,550

Calismamiza dahil edilen 256 hastanin bazi biyokimyasal ve hematolojik
parametrelerine ait tanimlayict istatistikler asagida sunulmustur. Glukoz diizeyleri
15,80 ile 651,20 mg/dL arasinda degismekte olup, ortalama glukoz diizeyi 154,83 +
78,07 mg/dL olarak bulunmustur. Kreatinin degerleri 0,15 ile 8,19 mg/dL arasinda
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degismis ve ortalama 1,51 + 1,48 mg/dL olarak hesaplanmistir. CRP degerleri 251
hastada ol¢iilmiis olup, degerler 0,03 ile 517,89 mg/L arasinda degismis, ortalama
CRP diizeyi 86,25 + 104,62 mg/L olarak bulunmustur. Sodyum (Na) degerleri 113,40
ile 202,60 mmol/L araliginda Sl¢iilmiis ve ortalama 141,80 + 10,65 mmol/L olarak
kaydedilmistir. Potasyum (K) diizeyleri 1,64 ile 8,99 mmol/L arasinda de§ismis ve
ortalama 4,29 + 0,99 mmol/L olarak bulunmustur. Kalsiyum (Ca) degerleri 3,84 ile
12,75 mg/dL arasinda olup, ortalama 8,22 + 1,03 mg/dL olarak hesaplanmistir. Lokosit
(WBC) sayis1 2,78 ile 176,93 x10%/uL arasinda degismis, ortalama 15,65 + 12,86
x10%/uL olarak bulunmustur. Hemoglobin (HGB) diizeyi 4,10 ile 18,80 g/dL arasinda
Olciilmiis olup, ortalama 10,77 + 2,35 g/dL’dir. Trombosit (PLT) sayist 4,00 ile
1472,00 x10%/uL arasinda degismis, ortalama 220,96 + 146,14 x10°/uL olarak
hesaplanmistir. N6trofil (NEU) sayis1 1,47 ile 40,69 x103/uL arasinda degismis ve
ortalama 12,54 + 7,60 x103/uL olarak bulunmustur. Lenfosit (LYM) degerleri 0,13 ile
22,04 x10%/uL arasinda degismis, ortalama 1,57 + 1,88 x10%/uL olarak kaydedilmistir.
Monosit (MONO) degerleri 0,06 ile 121,90 x10*/uL arasinda degismis olup, ortalama
deger 1,40 + 7,58 x103/uL olarak hesaplanmistir (Tablo 2).

Tablo 2. Hastalarin laboratuar verileri.

n Minimum |Maksimum | Ortalama | Standart sapma
Glukoz 256 15,80 651,20 154,83 78,07
Kreatinin 256 0,15 8,19 1,50 1,48
CRP 251 0,03 517,89 86,25 104,61
NA 256 113,40 202,60 141,80 10,65
K 256 1,64 8,99 4,29 0,98
Ca 256 3,84 12,75 8,21 1,02
WBC 256 2,78 176,93 15,65 12,85
HGB 256 4,10 18,80 10,77 2,35
PLT 256 4,00 1472,00 220,96 146,14
NEU 256 1,47 40,69 12,53 7,60
LYM 256 0,13 22,04 1,57 1,87
MONO 256 0,06 121,90 1,39 7,58
CRP: C-Reaktif Protein, NA: Sodyum, K: Potasyum, Ca: Kalsiyum, WBC: Beyaz kan hiicresi
(Lékosit), HGB: Hemoglobin, PLT: Trombosit, NEU: Notrofil, LYM: Lenfosit, MONQO: Monosit
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Hastalarimizin 107’si (%41,8) takip siireci sonunda taburcu edilmisken (yastyor),

149°u (%58,2) ise hastane takip siirecinde vefat etmistir (Sekil 2).

HASTANIN VEFAT ETME DURUMU

Eyasiyor
WVEFAT ETMIS

Sekil 2. Hastalarin sagkalim durumu.

Calismamiza dahil edilen 256 hasta, hastanede vefat etme durumlarina gore iki
gruba ayrilmis ve biyokimyasal ile hematolojik parametreler agisindan
karsilagtirilmistir. Yapilan bagimsiz 6rneklem t testi sonuglarina gore, glukoz diizeyi
vefat eden hastalarda yasayan hastalara kiyasla anlamli diizeyde yliksek bulunmustur
(179,63 + 89,22 mg/dL’ye kars1 120,29 + 38,49 mg/dL; p < 0,001). Benzer sekilde,
kreatinin diizeyi de vefat eden grupta anlaml sekilde daha ytiksek saptanmustir (2,07
+ 1,68 mg/dL’ye kars1 0,72 = 0,50 mg/dL; p < 0,001). CRP diizeyi agisindan da vefat
eden hastalarda anlamli bir artig gbzlenmistir (106,53 £ 119,61 mg/L’ye kars1 58,97
+ 72,14 mg/L; p <0,001).

Elektrolit analizlerinde ise sodyum diizeyi vefat eden grupta yasayanlara gore
daha yiiksek bulunmus (144,26 + 13,02 mmol/L’ye kars1 138,38 £+ 3,98 mmol/L; p <
0,001), potasyum diizeyinde de benzer bir artis izlenmistir (4,54 + 1,13 mmol/L’ye
kars1 3,96 + 0,61 mmol/L; p < 0,001). Kalsiyum diizeyi ise yasayan grupta vefat
edenlere gore anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur (8,48 + 0,91 mg/dL’ye kars1
8,03 £ 1,07 mg/dL; p <0,001).

Hematolojik parametrelerde ise 16kosit (WBC) sayis1 vefat eden grupta anlaml

derecede yiiksek saptanmistir (18,44 + 15,76 x10%/uL’ye kars1 11,77 + 4,97 x103/uL;
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p < 0,001). Hemoglobin diizeyi yasayan hastalarda anlamli olarak daha yiiksek
bulunmustur (11,19 + 1,99 g/dL’ye kars1 10,47 + 2,54 g/dL; p = 0,012). Trombosit
sayis1 da yasayan grupta anlamli sekilde daha ytiksek tespit edilmistir (252,26 = 101,10
x103/uL’ye kars1 198,49 + 168,11 x10%/uL; p = 0,004). Notrofil sayis1 vefat eden
hastalarda daha yiiksek bulunmus ve bu fark istatistiksel olarak anlamlhidir (14,92 +
8,28 x10%/uL’ye karst 9,22 + 4,93 x103/uL; p < 0,001). Lenfosit ve monosit degerleri
acisindan ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmemistir

(strastyla p = 0,625 ve p = 0,342) (Tablo 3).

Tablo 3. Sag kalima gére laboratuar degerlerinin karsilastirilmast.

Hastanin sag kalimi n Ortalama Standart sapma p

Glukoz Yastyor 107 120,29 38,48 <0,001
Eksitus 149 179,63 89,21

Kreatinin Yasiyor 107 0,72 0,49 <0,001
Eksitus 149 2,06 1,68

CRP Yastyor 107 58,96 72,14 <0,001
Eksitus 144 106,52 119,61

NA Yasiyor 107 138,38 3,97 <0,001
Eksitus 149 144,25 13,02

K Yasiyor 107 3,95 0,60 <0,001
Eksitus 149 4,53 1,13

CA Yasiyor 107 8,47 0,90 <0,001
Eksitus 149 8,02 1,06

WBC Yastyor 107 11,76 4,96 <0,001
Eksitus 149 18,44 15,75

HGB Yasiyor 107 11,18 1,98 0,016
Eksitus 149 10,47 2,54

PLT Yastyor 107 252,26 101,09 0,004
Eksitus 149 198,48 168,11

NEU Yasiyor 107 9,22 4,92 <0,001
Eksitus 149 14,91 8,27

LYM Yasiyor 107 1,50 0,90 0,580
Eksitus 149 1,61 2,34

MONO Yasiyor 107 0,86 0,33 0,342
Eksitus 149 1,77 9,92

CRP: C-Reaktif Protein, NA: Sodyum, K: Potasyum, Ca: Kalsiyum, WBC: Beyaz kan hiicresi

(Lékosit), HGB: Hemoglobin, PLT: Trombosit, NEU: Nétrofil, LYM: Lenfosit, MONO: Monosit.

Gruplar arast karsilastirma Student T testi ile yapilmig olup p<0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.
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Sag kalima gore olusturulan gruplarin travma skorlart ve GKS degerleri
incelendiginde; Glasgow Koma Skalasi puami yasayan hastalarda, vefat edenlere
kiyasla anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur (12,29 + 3,22’ye kars1 6,74 + 3,82;
p < 0,001). Yaralanma Siddet Skoru ve Yeni Yaralanma Siddet Skoru ag¢isindan da
gruplar arasinda anlamli fark saptanmigtir. Vefat eden hastalarda her iki skor da daha
yiiksek bulunmustur (p= 0,001). Revize Edilmis Travma Siddet Skoru, yasayan
hastalarda vefat eden gruba kiyasla anlamli diizeyde daha yiiksek saptanmistir (6,66
+ 1,43’e kars1 6,17+ 1,51; p=0,008). Travma ve Yaralanma Siddet Skoru ise yasayan
grupta anlamli sekilde daha yiiksek bulunmustur (52,40 + 38,90’a kars1 36,28 + 34,46;
p =0,001) (Tablo 4))

Tablo 4. Sag kalima gére skorlamalarin karsilastirilmasi.

Ortalama| Standart
Hastanin sag kalimi n sapma p
Glasgow Koma Skalast | Yastyor 107 | 12,2897 3,22435 <0,001
(GKS) Eksitus 149| 6,7383 3,82099
Yaralanma Siddet Yasiyor 107 | 38,5607 14,73808 0,001
Skoru (ISS) Eksitus 149 | 44,7718 12,72799
Yeni Yaralanma Siddet | Yastyor 107 | 38,5607 14,73808 0,001
Skoru (NISS) Eksitus 149 | 44,7718 12,72799
Revize Edilmis Travma | Yastyor 107 | 6,6636 1,42712 0,008
Siddet Skoru (RTS) Eksitus 149| 6,1678 1,50855
Travma ve Yaralanma | Yasiyor 107 | 52,4028 38,90463 0,001
Siddet Skoru Eksitus 149 | 36,2805 34,46242

Glasgow Koma Skalas1 (GKS) ile glukoz (p < 0.001), kreatinin (p < 0.001),
sodyum (p < 0.001), beyaz kan hiicresi (p < 0.001) ve nétrofil (p < 0.001) diizeyleri
arasinda negatif yonde anlamli korelasyon gozlenmistir. Bununla birlikte, trombosit
(p = 0.004) ve kalsiyum (p = 0.033) diizeyleri ile GKS arasinda pozitif yonde anlamli
korelasyon belirlenmistir. Yaralanma Siddeti Skoru (ISS) ile anlamli korelasyon
gosteren tek parametre kalsiyum olup aralarinda pozitif yonde anlamli bir iliski
bulunmustur (p = 0.033). Yeni Yaralanma Siddeti Skoru (NISS) ile de yalnizca
kalsiyum diizeyleri arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon bulunmustur (p =

0.033). Revize Edilmis Travma Siddeti Skoru (RTS) ile kreatinin (p = 0.006) ve
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noétrofil (p = 0.017) diizeyleri arasinda negatif yonde anlamli korelasyon bulunmustur.

Travma ve Yaralanma Siddeti Skoru (TRISS) ile kreatinin diizeyleri arasinda negatif

yonde anlamli korelasyon saptanmistir (p = 0.029). diger biyokimyasal parametreler

ile skorlamalar arasinda anlamli bir korelasyon bulunmamistir (Tablo 5).

Tablo 5. Yas ve laboratuar verileri ile skorlamalarin korelasyonu.

Revize
Yeni Edilmis Travma ve
Glasgow Yaralanma Yaralanma Travma Yaralanma
Koma Skalas1 | Siddet Skoru | Siddet Skoru | Siddet Skoru | Siddet Skoru
(GKS) (ISS) (NISS) (RTS) (TRISS)
Yas r 0,073 -0,007 -0,007 0,027 0,042
p 0,243 0,907 0,907 0,671 0,502
Glukoz r -0,316 0,009 0,009 -0,023 -0,045
p 0,000 0,881 0,881 0,714 0,476
Kreatinin | -0,249 0,086 0,086 -0,172 -0,137
p 0,000 0,171 0,171 0,006 0,029
CRP r -0,019 0,004 0,004 -0,061 -0,010
P 0,765 0,944 0,944 0,336 0,876
NA r -0,303 -0,045 -0,045 -0,048 -0,003
p 0,000 0,474 0,474 0,447 0,960
K r -0,122 0,048 0,048 -0,054 -0,035
p 0,052 0,443 0,443 0,386 0,582
CA r 0,133 0,062 0,062 0,088 -0,067
p 0,033 0,324 0,324 0,161 0,282
WBC r -0,245 0,079 0,079 -0,102 -0,114
p 0,000 0,206 0,206 0,102 0,068
HGB r 0,027 -0,067 -0,067 0,018 0,080
p 0,662 0,288 0,288 0,776 0,201
PLT r 0,180 -0,032 -0,032 0,111 0,053
p 0,004 0,608 0,608 0,077 0,401
NEU r -0,329 0,092 0,092 -0,149 -0,118
p 0,000 0,142 0,142 0,017 0,058
LYM r -0,121 0,007 0,007 0,011 -0,017
P 0,053 0,914 0,914 0,862 0,790
MONO r -0,056 0,040 0,040 -0,025 -0,071
p 0,369 0,527 0,527 0,689 0,259
CRP: C-Reaktif Protein, NA: Sodyum, K: Potasyum, Ca: Kalsiyum, WBC: Beyaz kan hiicresi, HGB:
Hemoglobin, PLT: Trombosit, NEU: Nétrofil, LYM: Lenfosit, MONO: Monosit. Gruplar arast
korelasyon Pearson korelasyon testi ile yapilmis olup p<0,05 istatistiksel olarak anlamhdir.
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Calismamizda kullandigimiz diger bir skorlama olan Kisaltilmis Yaralanma
Siddet Skoru (AIS), ISS ve NISS skorlarinin hesaplanmasinda kullanilmis olup alt
anatomik bolgeye yaralanma siddetine gore 1-6 arasi derece verilmesi ile elde
edilmistir. Caligmamizdaki hastalarin en yliksek skor aldig1 bolgeye gore AIS skorlar
gruplandirilmis ve sag kalim ile karsilastirilmistir. Eksitus olan hastalar anlamli

sekilde daha yiiksek AIS grubunda bulunmustur (p=0,015) (Tablo 6).

Tablo 6. Sag kalim ile AIS gruplar: arast karsilastirma.

Sag kalim
Yasiyor Eksitus p
Orta yaralanma |n 32 22
% 29,9% 14,8%
Kisaltilmig Ciddi yaralanma |n 43 62
Yaralanma Siddet % 40,2% 41,6% 0,015
Skoru (AIS) Agir yaralanma | n 20 35
% 18,7% 23,5%
Kritik yaralanma |n 12 30
% 11,.2% 20,1%

Kiint travma grubunda Glasgow Koma Skalas1 (GKS) ortalamasi 9,04 + 4,46
iken, penetran travma grubunda bu deger 9,17 + 5,19 olarak hesaplandi. GKS
acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p = 0,908).
Yaralanma Siddet Skoru (ISS), kiint travma grubunda 42,24 + 13,87 iken penetran
travma grubunda 41,54 + 14,63 olarak belirlendi. Gruplar arasinda ISS ac¢isindan
anlaml fark izlenmedi (p = 0,815). Yeni Yaralanma Siddet Skoru (NISS) degerleri
kiint travmal1 olgularda 42,24 + 13,87, penetran travmali olgularda ise 41,54 + 14,63
olarak bulundu. Bu skor agisindan da iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p
= 0,815). Revize Edilmis Travma Skoru (RTS), kiint travma hastalarinda ortalama
6,39 + 1,48; penetran travma hastalarinda ise 6,25 £+ 1,62 olarak tespit edildi. RTS
acisindan gruplar arasinda anlamlh fark bulunmamaktayd: (p = 0,667). Travma ve
Yaralanma Siddet Skoru (TRISS) kiint travma grubunda 42,69 + 37,03; penetran
travma grubunda ise 46,22 + 39,18 idi. TRISS degerleri acisindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p = 0,658) (Tablo 7).
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Tablo 7. Travma tiiriine gore skorlarin karsilastirilmasi.

Travma tiiri n Ort SS p
Glasgow koma skalas1 | Kiint 232 9.04 4.46 0.908
Penetran 24 9.17 5.19
Yaralanma siddet skoru | Kiint 232 42.24 13.87 0.815
Penetran 24 41.54 14.63
Yeni yaralanma siddet | Kiint 232 42.24 13.87 0.815
skoru Penetran 24 41.54 14.63
Revize edilmis travma | Kiint 232 6.39 1.48 0.667
siddet skoru Penetran 24 6.25 1.62
Travma ve yaralanma Kiint 232 42.69 37.03 0.658
siddet skoru Penetran 24 46.22 39.18

Arac i¢i-dis1 trafik kazasi geciren hastalarda Glasgow Koma Skalasi (GKS)
ortalamast 7,61 + 4,48 olarak belirlenmistir. Yiiksekten diisme grubunda GKS
ortalamast 9,37 £+ 4,36, ayn1 seviyeden diisenlerde 10,64 + 4,42, darp olgularinda
10,73 £ 4,59, atesli silah yaralanmalarinda 7,68 £ 4,65 ve diger nedenlere bagh
travmalarda 8,63 + 4,57 olarak saptanmustir. Farkli travma mekanizmalarina gore
GKS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttur. En diisiik deger
trafik kazasi grubunda saptanmis olup en yiiksek deger darp edilen gruptaydi (p =
0,016). Yaralanma Siddet Skoru (ISS), arag i¢i-dis1 trafik kazalarinda ortalama 43,84
+ 12,57; yiiksekten diisenlerde 43,38 + 13,45; ayn1 seviyeden diisenlerde 36,25 +
15,33; darp olgularinda 33,47 + 14,06; atesli silah yaralanmalarinda 44,20 + 15,10 ve
diger nedenlerde 42,88 + 13,24 olarak hesaplanmistir. Travma nedenlerine gore ISS
degerleri arasinda anlamli fark gézlenmistir. En diisiik deger darp grubunda saptanmis
olup en yiiksek deger atesli silah yaralanmasi olan gruptaydi (p = 0,020). Yeni
Yaralanma Siddet Skoru (NISS) agisindan da benzer bir dagilim izlenmistir. Arag igi-
dis1 trafik kazasi gecirenlerde ortalama NISS 43,84 + 12,57; yiiksekten diisenlerde
43,38 £ 13,45; aym seviyeden diisenlerde 36,25 + 15,33; darp olgularinda 33,47 +
14,06; atesli silah yaralanmalarinda 44,20 + 15,10 ve diger nedenlere bagli travmalarda
42,88 £+ 13,24 olarak saptanmustir. Gruplar arasinda NISS agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur. En diisiik deger darp grubunda saptanmis olup en yiiksek

deger atesli silah yaralanmasi olan gruptaydi (p = 0,020). Revize Edilmis Travma
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Skoru (RTS), trafik kazasi geciren olgularda 6,18 + 1,48; yiiksekten diisenlerde 6,49

+ 1,46; ayn1 seviyeden diisenlerde 6,71 £ 1,56; darp grubunda 6,60 + 1,45; atesli silah

yaralanmalarinda 5,96 + 1,65 ve diger travmalarda 5,50 & 1,07 olarak hesaplanmustir.

RTS degerleri agisindan farkli travma nedenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamustir (p = 0,149). Travma ve Yaralanma Siddet Skoru (TRISS), trafik
kazas1 gegiren hastalarda 34,34 + 33,31; yiiksekten diisenlerde 42,13 + 36,21; ayn

seviyeden diisenlerde 59,69 + 39,06; darp olgularinda 63,65 + 40,18; atesli silah
yaralanmalarinda 37,03 + 39,72 ve diger nedenlerde 34,34 + 33,46 olarak

bulunmustur. TRISS skorlar1 acisindan travma mekanizmalar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmistir. En diisiik deger trafik kazasi grubunda saptanmig

olup en yiiksek deger darp edilen gruptaydi (p = 0,013).

Tablo 8. Travmanin gergeklesme tiiriine gére skorlamalarin karsilastiriimast.

n Ort SS p
Glasgow koma | Arag ici-dis1 trafik kazasi 51 7.61 4.48
skalast Yiiksekten diisme 129 9.37 4.36
Ayni seviyeden diisme 28 10.64 442 0.016
Darp 15 10.73 4.59
Atesli silah yaralanmasi 25 7.68 4.65
Diger 8 8.63 4.57
Yaralanma siddet | Arag ici-disi1 trafik kazasi 51 43.84 12.57
skoru Yiiksekten diisme 129 43.38 13.45
Aym seviyeden diisme 28 36.25 15.33| 0.020
Darp 15 33.47 14.06
Atesli silah yaralanmasi 25 44.20 15.10
Diger 8 42.88 13.24
Yeni yaralanma | Arac ici-disi trafik kazasi 51 43.84 12.57
siddet skoru Yiiksekten diisme 129 43.38 13.45
Ayni seviyeden diisme 28 36.25 15.33| 0.020
Darp 15 33.47 14.06
Atesli silah yaralanmasi 25 44.20 15.10
Diger 8 42.88 13.24
Revize edilmis Arac ici-dis1 trafik kazasi 51 6.18 1.48
travma siddet Yiiksekten diisme 129 6.49 1.46
skoru Avyni seviyeden diisme 28 6.71 1.56| 0.149
Darp 15 6.60 1.45
Atesli silah yaralanmasi 25 5.96 1.65
Diger 8 5.50 1.07
Travma ve Arag ici-dis1 trafik kazasi 51 34.34 33.31
yaralanma siddet | Yiiksekten diisme 129 42.13 36.21
skoru Ayni seviyeden diisme 28 59.69 39.06| 0.013
Darp 15 63.65 40.18
Atesli silah yaralanmasi 25 37.03 39.72
Diger 8 34.34 33.46
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Glasgow Koma Skalas1 (GKS) degerleri viicut bolgesine gore anlamli farklilik
gostermistir (p = 0,040). Bas-boyun yaralanmalarinda GKS ortalamas1 10,42 + 4,00;
toraks yaralanmalarinda 7,79 + 4,48; pelvis yaralanmalarinda 11,14 + 4,56; ekstremite
yaralanmalarinda 9,92 + 4,51 ve yumusak doku yaralanmalarinda 8,71 + 4,56 olarak
belirlenmistir. En diisiik GKS toraks yaralanmasi grubunda olup en yiiksek deger ise
pelvis yaralanmasi grubundaydi (p=0.040). Yaralanma Siddet Skoru (ISS) agisindan
gruplar arasinda anlamli fark izlenmemistir (p = 0,862). Bas-boyun yaralanmalarinda
ISS ortalamas1 41,53 + 13,31; toraks 43,15 + 14,05; pelvis 46,43 + 11,19; ekstremite
40,76 + 14,89; yumusak doku 42,23 + 14,01 olarak hesaplanmistir. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p=0.862). Yeni Yaralanma Siddet
Skoru (NISS) degerleri de ISS ile benzer dagilim gostermistir. Bas-boyun
yaralanmalarinda NISS 41,53 + 13,31; toraks 43,15 + 14,05; pelvis 46,43 + 11,19;
ekstremite 40,76 + 14,89 ve yumusak doku 42,23 + 14,01 olarak bulunmustur. Gruplar
aras1 fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p = 0,862). Revize Edilmis Travma
Skoru (RTS) bakimindan da gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir (p = 0,778).
RTS ortalamalar1 bas-boyun yaralanmalarinda 6,61 + 1,42; toraks 6,23 + 1,44; pelvis
6,29 £+ 1,70; ekstremite 6,51 + 1,57 ve yumusak doku yaralanmalarinda 6,32 + 1,50
olarak hesaplanmistir. Travma ve Yaralanma Siddet Skoru (TRISS) degerleri
acisindan da gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir (p = 0,486). Bas-boyun
yaralanmalarinda TRISS 44,15 + 36,99; toraks 45,15 £+ 36,90; pelvis 29,04 + 33,38;
ekstremite 51,11 + 38,35 ve yumusak doku yaralanmalarinda 40,65 + 37,22 olarak

bulunmustur.
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Tablo 9. Yaralanma bolgesine gore skorlarin karsilastirimasi.

n Ort SS p

Glasgow koma | Bas-boyun 36 10.42 4.00

skalasi Toraks 39 7.79 4.48
Pelvis 7 11.14 4.56| 0.040
Ekstremite 37 9.92 4.51
Yumusak doku 137 8.71 4.56

Yaralanma siddet | Bag-boyun 36 41.53 13.31

skoru Toraks 39 43.15 14.05
Pelvis 7 46.43 11.19| 0.862
Ekstremite 37 40.76 14.89
Yumusak doku 137 42.23 14.01

Yeni yaralanma | Bas-boyun 36 41.53 13.31

siddet skoru Toraks 39 43.15 14.05
Pelvis 7 46.43 11.19| 0.862
Ekstremite 37 40.76 14.89
Yumusak doku 137 42.23 14.01

Revize edilmis Bas-boyun 36 6.61 1.42

travma siddet Toraks 39 6.23 1.44

skoru Pelvis 7 6.29 1.70| 0.778
Ekstremite 37 6.51 1.57
Yumusak doku 137 6.32 1.50

Travma ve Bas-boyun 36 44.15 36.99

yaralanma siddet | Toraks 39 45.15 36.90

skoru Pelvis 7 29.04 33.38| 0.486
Ekstremite 37 51.11 38.35
Yumusak doku 137 40.65 37.22
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5. TARTISMA

Travma hastalarinda mortalite ve morbiditeyi etkileyen faktorlerin belirlenmesi,
acil yogun bakim iinitelerinde hasta yoOnetimini 1iyilestirmek ve prognozu
Ongorebilmek agisindan biiyiilk 6nem tasimaktadir. Bu retrospektif ¢calismada, cesitli
klinik ve demografik degiskenlerin yani sira kullanilan prognostik skorlarin mortalite

ve morbidite tizerindeki etkileri degerlendirilmistir.

Travma hastalarinin  demografik ve klinik 0Ozelliklerine iliskin literatiir
incelendiginde, hasta popiilasyonunun genellikle geng eriskin erkeklerden olustugu,
ancak bazi1 calismalarda yash bireylerin de o©Onemli oranda temsil edildigi
goriilmektedir. Ornegin, Frydrych ve ark. tarafindan yapilan sistematik derlemede
hasta yaslar1 35,6 ile 93 arasinda degisirken, erkek cinsiyet baskinligi caligsmalara gore
degiskenlik gostermistir; bazi kohortlarda kadin orani anlamli diizeyde yliksek
bulunmustur (96). Karam ve ark. ise yas ortalamasini1 72,2 + 8 yil olarak bildirmis ve
bu yas grubunda diisme gibi diisiik enerjili travmalarin daha baskin oldugunu
belirtmistir (97). Benzer sekilde, Wang ve ark. da genis bir hasta grubunda medyan
yasin 68 oldugunu, kadin ve erkek oranlarinin neredeyse esit diizeyde oldugunu ve
hastalarin ¢ogunun hafif-orta siddette travmaya sahip oldugunu bildirmistir (98).
Geng eriskin popiilasyonunu temsil eden ¢alismalarda literatiirde mevcuttur. Ornegin
Alshurafa ve ark. Suudi Arabistan’da yiiriittiikleri calismada travmaya bagli dlen
hastalarin %67,6’sinin erkek ve yas ortalamasinin 49,7 + 26,1 y1l oldugunu bildirmistir
(99). Sise ve ark. tarafindan ABD’de yapilan genis capli analizde ise mortalite
oranlarmin yagla belirgin sekilde arttig1 ve 6zellikle diismeye bagl dliimlerin 60 yas
tizeri bireylerde anlamli oranda yiiksek oldugu vurgulanmistir (100). Caligmamizin
sonuclart ise literatiire kiyasla 6zellikle cinsiyet agisindan farklilik gostermektedir.
Calismamizda katilimcilarin %64,1°1 kadin cinsiyetten olusmaktaydi. Ayrica yas
ortalamasi1 47,57 + 24,55 yil olarak hesaplanmistir. Yas olarak literatiirde de farkl
sonuclara sahip ¢alismalar olsa da cinsiyet olarak kadinlarin erken yasta daha ¢ok
hayatin i¢inde oldugu bir toplum olmamiz sebebiyle travmaya maruziyeti genel

literatiire kiyasla daha yiiksek bulunmustur.
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Travma mekanizmalar1 agisindan kiint travmalar genel olarak 6n planda yer
alirken, travmanin sekli yasa ve cografi bolgeye gore degiskenlik gostermektedir. Boo
ve Choi, Giiney Kore’deki caligmasinda en sik travma nedeninin trafik kazalar
(%44,1), ardindan diisme (%42,3) oldugunu bildirmistir (101). Dutton ve ark. da
benzer sekilde motorlu tasit kazalarinin ve diismelerin kiint travmalar i¢inde baskin
oldugunu, zamanla penetran travmalarin azaldigini gostermistir (102). Sammy ve ark.
ise penetran travmalarin (%67,8) kiint travmalardan (%32,2) daha fazla oldugunu ve
bu durumun o6zellikle kesici-delici alet yaralanmalar1 (%31,8) ile iliskili oldugunu
ifade etmistir (103). Alshurafa ve ark.’’nin verileri ise travmaya bagh
oliimlerin %45,3 linilin trafik kazalarindan, geri kalaninin atesli silah yaralanmalar1 ve
diismelerden kaynaklandigini ortaya koymustur (99). Bizim sonuglarimizda da
travmalar1 kiint-penetran olarak ayirdigimizda en sik goriilen %90.6 ile kiint
yaralanmalardi. Yaralanma tiirlerinden en sik goriilen %50.4 ile yliksekten diigme
olarak saptandi. Bunu %19.9 ile trafik kazalar1 (arag ici ve dis1) takip ederken atesli
silah yaralanmalar1 ve darp gibi diger tiirler bunlardan sonra gelmekteydi. Travmaya
maruz kalan viicut bolgelerine bakildiginda ise en sik %53.5 ile yumusak doku
yaralanmalar1 goriildii bunu %15.2 ile toraks ve %14.5 ile ekstremiteler takip etti.
Sonug olarak, travma hastalarinin yasg, cinsiyet ve travma tiirii yoniinden Onemli
heterojenlik gosterdigi, yash bireylerde diisme, geng erkeklerde ise trafik kazasi ve
penetran yaralanmalarin daha yaygin oldugu goriilmektedir. Bu bulgular, demografik
ozelliklerin ve travma mekanizmalarinin, mortalite riski ve klinik yonetim
siireglerinde dikkate alinmasi gereken belirleyici faktorler oldugunu ortaya

koymaktadir.

Travma hastalarinda mortaliteyi etkileyen baslica belirtecler; yas, travma siddeti
(ISS), biling diizeyi (GKS), hemodinamik gereksinimler, komorbiditeler, cerrahi
miidahale gerekliligi, travma tipi (kiint veya penetran) ve travmanin olus mekanizmasi
olarak siralanmaktadir. Karam ve ark.’min ileri yas grubunda gerceklestirdigi
calismada, mortal hastalarda ISS skorunun 33,1, sag kalanlarda ise 16,4 oldugu; benzer
sekilde GKS skorunun sirasiyla 11,5 ve 13,9 oldugu rapor edilmistir (97). Ayni
calismada transfiizyon ve sivi yiikii gereksiniminin de mortalite ile anlamli iligkili
oldugu gosterilmis, 6zellikle yiiksek transflizyon ihtiyaci olan hastalarda 6liim riskinin

arttig1 bildirilmistir. Ek olarak, yalmiz ortopedik cerrahi gegiren hastalarda mortalite
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daha diisiikken, genel cerrahi uygulananlarda 6lim riski 2,5 kat daha fazladir.
Frydrych ve ark. tarafindan yapilan genis kapsamli derlemede de travma sonrasi kisa
ve uzun donem mortalite oranlar1 arasinda belirgin farklar gézlenmis ve uzun donem
mortalitenin 6zellikle yasl hastalarda sistemik komplikasyonlar ve ikincil hastaliklarla
iligkili olarak arttig1 bildirilmistir (96). GKS ve ISS skorlariin mortalite ile iligkisini
vurgulayan bir diger calisma, Wang ve ark. tarafindan yapilmistir. Bu ¢alismada, 90
giin icinde hastaneye yeniden basvuran ve farkli saglik kurumlarinda takip edilen
hastalarda mortalite oran1 %5,7 olarak saptanmis; bakim siirekliliginin bozulmasinin,
ozellikle yasl ve komorbid hastalarda kotii prognozla iliskili oldugu bildirilmistir
(98). Dutton ve ark. ise zamanla hastalarin yas ortalamasinin ve ISS skorunun
ylkseldigini, buna karsin gelismis travma bakim sistemleri sayesinde mortalitenin
azaldigimi gostermistir (102). Bu durum, ozellikle erken tani, hizli resiisitasyon ve
cerrahi miidahale gibi sistemik iyilestirmelerin, 6liim oranlar1 {lizerindeki olumlu
etkisini ortaya koymaktadir. Moore ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada da 6liim
zamanlamasina gore mortalitenin biliyiik kisminin olay aninda veya ilk saatlerde
gerceklestigini, ge¢c donem Oliimlerin ise organ yetmezligi gibi komplikasyonlara
bagl oldugunu gostermistir (104). Travmanin tipi de mortalite iizerinde belirleyici
etkiler gostermektedir. Alshurafa ve ark.’nin ¢aligmasinda travmaya bagli 6liimlerin
erkeklerde daha yaygin oldugu ve trafik kazalari kaynakli Oliimlerin geng yas
grubunda (%76,5) belirgin sekilde daha sik goriildiigli rapor edilmistir (99). Ayrica,
Boo ve Choi'nin Giiney Kore’de yiiriittiigii biiylik 6l¢ekli analizde, yiiksek donanimli
travma merkezlerine yapilan ge¢ sevklere ragmen mortalite oranlarinin daha diisiik
oldugu goriilmiis, bu da tedavi kalitesinin ve merkeziyetin mortaliteyi azaltici etkisini
gostermektedir (101). Sonug olarak, mortalite gostergesi olarak kabul edilen ISS ve
GKS gibi skorlamalar, transflizyon ve sivi yiikii ihtiyaci, travmanin tipi ve
mekanizmasi, cerrahi gereklilik ve zamanlamasi, hasta yas1 ve bakim siirekliligi gibi
bircok klinik degisken, travma hastalarinda yasam kaybini dogrudan etkileyen
unsurlar olarak 6ne ¢ikmaktadir. Bu faktorlerin erken tanimlanmasi ve multidisipliner
yaklasimla yOnetimi, mortalitenin azaltilmasinda hayati 6nem tagimaktadir. Tiim bu
veriler, travma yOnetiminde bireysellestirilmis, dinamik ve sistematik bir yaklagimin

gerekliligini bir kez daha ortaya koymaktadir.
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Travma hastalarinda mortalitenin 6ngoriilmesinde skorlamalarin rolii, klinik karar
verme siireclerinde giderek daha fazla 6nem kazanmaktadir. Bu amacla kullanilan
baslica sistemler arasinda ISS, GKS, RTS ve TRISS gibi skorlama sistemleri yer
almaktadir. ISS, hastanin gegirdigi anatomik yaralanmalarin siddetini 6l¢en, oldukga
yaygin kullanilan bir sistemdir. Bir¢cok ¢aligmada ISS degerinin artisiyla birlikte
mortalite oranmnin da anlamli sekilde yiikseldigi gosterilmistir. Ornegin, Ehsaei ve
ark.’nin Iran’da gerceklestirdigi genis serili calismada, ilk bir saat iginde &len
hastalarin ISS ortalamasi 70,2 olarak Sl¢iilmiis ve ISS ile 6liim zamani1 arasinda giiclii
bir pozitif iligki oldugu gosterilmistir (105). Cudworth ve ark. da travmatik inferior
vena cava (IVC) yaralanmasi geciren hastalarda mortal olanlarda ISS degerinin 60,3,
sag kalanlarda ise 28,7 oldugunu gostermis ve bu farkin yiiksek mortalite ile anlamli
iligkili oldugunu vurgulamistir (106). Benzer sekilde Farzan ve ark.’nin analizinde
ISS skoru o6len hastalarda 38,75, sag kalanlarda 10,06 bulunmus; duyarlilik %100,
AUC ise 0,957 olarak hesaplanmistir (107). Bizim g¢alismamizda da tiim travma
hastalarindan exitus olanlarin ISS skoru ortalamasi 44.8 olup sag kalanlarda 38.6
olarak tespit edildi. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.001). Travma
nedenlerine gore en diisiik ISS degeri darp grubunda saptanmis olup en yiiksek deger
atesli silah yaralanmasi olan gruptaydi (p = 0,020). Calisma sonucumuz literatiir

verileri ile uyumludur.

GKS, travma sonrasi biling diizeyini degerlendirmeye yarayan basit bir skorlama
sistemidir ve literatiirde mortaliteyle olan iligkisi net sekilde gosterilmistir. Huang ve
ark., 6 yas alt1 pediatrik hastalarda yaptig1 calismada 6len hastalarda ortalama GKS
degerini 8 + 5,0, sag kalanlarda ise 15 + 1,3 olarak bildirmistir (94). Ayni calismada
GKS < 11 olan hastalarda mortalite riski dramatik sekilde artmistir (p<0.05). Farzan
ve ark. da c¢oklu travma hastalarinda benzer sonuglara ulasmis, GKS'nin mortalite
ongoriistindeki duyarliligi %100 olarak hesaplanmistir (107). Ayrica, Cudworth ve
ark. GKS’nin IVC yaralanmalarinda da bagimsiz bir mortalite belirleyicisi oldugunu
gostermis; GKS’nin her bir puanlik artisiyla 6liim riskinin anlamli sekilde azaldigini
(p = 0.026) bildirmistir (106). Ilging sekilde, bu ¢alismada kafa travmasi olmayan
hastalarda dahi GKS'nin mortaliteyle korelasyon gdstermesi, GKS'nin hemodinamik
instabiliteyi de yansittigini diisiindiirmektedir. Bizim c¢alismamizda da tiim travma

hastalarindan exitus olanlarin GKS skoru ortalamasi 6.7 olup sag kalanlarda 12.3
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olarak tespit edildi. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001). Ayrica en diisiik
GKS degeri trafik kazasi grubunda saptanmis olup en yiliksek deger darp edilen

gruptaydi (p = 0,016). Calisma sonucumuz literatiir verileri ile uyumludur.

Ayrica RTS, GKS, sistolik kan basinct ve solunum hizi gibi fizyolojik
parametreleri iceren bir skorlama sistemidir. Huang ve ark. calismasinda RTS degeri
Olenlerde 5,58, sag kalanlarda ise 7,64 olarak bulunmus, mortalite tahmininde AUC
degeri 0,899 hesaplanmistir (94). Farzan ve ark. da RTS nin 6len hastalarda ortalama
4,75 oldugunu, sag kalanlarda ise 7,76 oldugunu bildirmis; AUC degeri 0,969 ile tiim
skorlamalar arasinda en yiiksek tahmin giiciine sahip skor olarak saptamistir (107).
Yadollahi ve ark. da RTS < 7.6 degerinin mortalite i¢in énemli bir esik oldugunu
belirlemis ve bu esigin altinda olan hastalarda 61tim riskinin 6 kat arttigini géstermistir
(108). Bizim calismamizda da tiim travma hastalarindan exitus olanlarin RTS skoru
ortalamasi 6.2 olup sag kalanlarda 6.6 olarak tespit edildi. Bu fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p=0.008). Calisma sonucumuz literatiir verileri ile uyumludur. Diger bir
skorlama sistemi olan TRISS, ISS, RTS, yas ve travma mekanizmasi gibi degiskenleri
birlestirerek olusturulmus hem anatomik hem fizyolojik bilesenleri olan bir skorlama
sistemidir. Yadollahi ve ark. tarafindan yapilan kapsamli ¢alismada TRISS skoru en
yiiksek AUC degerine (0,93) ulasarak tiim sistemler i¢inde mortaliteyi ongoérmede en
gliclii skor olarak one ¢ikmistir. TRISS degeri < 0.9 olan hastalarda mortalite riski 3
kat artmis, esik deger olarak > 96,15 dnerilmistir (108).

Bu sistemlerin 6zellikle hizli karar alinmasi gereken acil servis kosullarinda
uygulanabilirligi oldukg¢a yiiksektir. ~ Sonu¢ olarak, mevcut literatiir travma
hastalarinda mortaliteyi 6ngérmede kullanilan skorlarin her birinin belirli avantajlara
sahip oldugunu gostermektedir. ISS daha c¢ok anatomik hasar derecesini yansitip
cerrahi planlamada degerliyken, GKS ve RTS gibi fizyolojik sistemler 6zellikle erken
faz mortaliteyi ongoérmede oldukga etkilidir. TRISS, ¢ok yonlii yapisiyla en giiclii
Ongorii aracidir ancak hesaplanmasi daha karmasiktir. Tiim bu veriler, klinik ortamda
skor seciminin hasta profiline, kurum kaynaklarina ve aciliyet diizeyine gore
sekillendirilmesi gerektigini ve bu sistemlerin kombine kullaniminin mortalite tahmin

giiclinii artirabilecegini ortaya koymaktadir.
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6.SONUCLAR VE ONERILER

1. Mortalite ile iliskili laboratuar parametreleri:

e Takipte eksitus olan hastalarda glukoz diizeyi anlamli diizeyde yiiksekti (p <
0.001).

e Kireatinin diizeyi eksitus grubunda anlamli sekilde yiiksekti (p < 0.001).

e CRP diizeyi eksitus olan hastalarda anlamli olarak artmisti (p < 0.001).

¢ Sodyum (Na) ve potasyum (K) diizeyleri eksitus olan hastalarda daha
yuksekti (p < 0.001).

« Kalsiyum (Ca) diizeyi yasayanlarda daha yiiksek bulundu (p < 0.001).

e Lokosit (WBC) ve nétrofil (NEU) diizeyleri eksitus grubunda anlamli sekilde
yiiksekti (p < 0.001).

¢ Hemoglobin (HGB) ve trombosit (PLT) diizeyleri yasayanlarda anlamli
sekilde daha yiiksekti (p = 0.012 ve p = 0.004).

2. Travma skorlari ile sagkalim iliskisi:

e GKS puani yasayan hastalarda anlaml diizeyde ytiksekti (p < 0.001).

e ISS ve NISS skorlar1 eksitus grubunda anlamli sekilde ytiksekti (p = 0.001).
e RTS skoru yasayan grupta anlamli olarak daha ytiksekti (p = 0.008).

e TRISS skoru yasayanlarda anlamli sekilde yiiksekti (p = 0.001).

3. Korelasyon analizleri — Skorlarla anlamh iliskiler:

e GKS ile glukoz, kreatinin, Na, WBC ve NEU diizeyleri arasinda negatif
yonde anlamli korelasyon (p < 0.001).

e GKSile Cave PLT arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon (p = 0.033 ve
p =0.004).

e RTS ile kreatinin ve nétrofil arasinda negatif yonde anlamli korelasyon (p =

0.006 ve p =0.017).
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e TRISS ile kreatinin diizeyleri arasinda negatif yonde anlamli korelasyon (p =
0.029).
e ISS ve NISS ile sadece Ca diizeyleri arasinda anlamli pozitif korelasyon (p =

0.033).

4. AIS (Kisaltilmis Yaralanma Siddet Skoru) ve sagkalim:

e AIS skoru arttik¢a eksitus oran1 anlamli diizeyde artmistir (p = 0.015).

Bu c¢alismamizda, acil yogun bakim {initesinde izlenen travma hastalarinda
mortalite ve morbiditeyi etkileyen ¢esitli biyokimyasal, hematolojik ve klinik skorlarin
iligkileri degerlendirilmistir. Elde edilen bulgular, baz1 laboratuvar parametrelerinin
ve travma siddet skorlarinin sagkalim durumu ile anlamh iliskili oldugunu ortaya
koymustur. Bu dogrultuda, travma sonrasi erken donemde 6l¢iilen glukoz, kreatinin,
CRP, sodyum, potasyum, kalsiyum, hemogram parametreleri ve travma skorlarinin
hastalarin prognozunu 6ngérmede kullanilabilecegi diistiniilmektedir. GKS, AIS, ISS,
NISS, RTS ve TRISS gibi fizyolojik durumlar1 yansitan skorlarin, mortalite
tahmininde kullaniminin 6nemi kanitlanmistir. Gelecekte yapilacak, prospektif, genis
0lcekli ve cok merkezli ¢calismalarda, bu parametrelerin cut-off degerleri belirlenerek
klinik kullanim rehberlerine entegre edilmesi mortaliteyi azaltici stratejiler

gelistirilmesine katki saglayabilir.
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