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1. GIRIS VE AMAC

Coklu travma hastasinin acil serviste yonetilmesi bir ekip isidir. Bu siiregte
hastanin birincil ve ikincil bakisinin detayli olarak yapilmasi, hastanin oliimciil
yaralanmalarinin tespit edilip hemen tedavi edilmesi gerekmektedir. Coklu travma
hastasinin degerlendirilmesinde ve Oliimciil yaralanmalarinin tayininde fizik
muayene bulgulariyla beraber dl¢iilen vital bulgulari da biiyiik 6nem tasimaktadir.

Coklu travma hastalarinin mortalite nedenlerine bakilacak olursa basta
gelen sebeplerden birisi de hemorajik soktur. Hemorajik sok, organ ve dokulara
giden oksijen ve gerekli niitrisyonel elemanlarin eksikligi sonucu olusan
perfiizyon bozuklugunu ifade eder. Ek olarak 15-44 yas arasi travmatik dliimlerin
en sik sebebidir [1]. Hemorajik sebeplere bagl 6liimler genelde ilk 6 saat iginde
gerceklesmektedir. Hastalarda mortalite ve morbiditeyi onlemek icin hemorajik
sokun erken evrede taninmasi ¢ok onemlidir. Hastanin eksternal kanamas1 varsa,
kontrol i¢in direkt kanayan bolgeye basi yapilmasi, turnike uygulanmasi,
hemostatik ajanlarin kanamali alana uygulanmas1 gibi girisimler yapilabilir. Es
zamanl olarak hastaya voliim replasmani i¢in IV sivilar, kan ya da kan {irtinleri
gerekebilir.

Eksternal kanama disinda i¢ organlarin yaralanmalarina bagli goriilen
internal kanamalarda ise kanama varligini saptamak i¢in ¢esitli tanisal siiregler
gerekir. Tanisal siireglerin baslangicinda hastada internal kanama olup
olmadiginin degerlendirmesinde genellikle vital parametre degisimlerine dayali
olarak yapilan hemorajik sok siniflamalari kullanilir. Bunun i¢in kullanilabilecek
bircok sok parametresi mevcuttur. Ortalama arter basincit (MAP), kan basinci,
nabiz, solunum sayisi, idrar ¢ikisi, oksijen tliketim parametreleri bunlardan
bazilaridir. mukozal gastrik pH gibi. Ancak erken donemde bu bulgularin bazilar
kompanzatuar mekanizmalar nedeniyle baskilanir, vital bulgular hizla bozulmaz
ve sadece bu parametrelere dayali bir siniflama yapilirsa tedavi silirecinde
mortalite ve morbidite artisina yol agabilecek gecikmeler yasanabilir. Bu nedenle
heniiz vital anormalliklerin olmadigi ama erken evre hemorajik sok bulunan
hastalar1 tanimak i¢in kullanilabilecek bir takim objektif verilere ihtiyag

duyulmaktadir [2].



Bu amagla arteryel ya da venoz kan gazinda 6lciilen baz agig1 (BE) ve laktat
degerlerinin kullanilmasi giindeme gelmistir. Yapilan ¢aligmalardan elde edilen
olumlu sonuglarin 1s181inda  dokularin  hipoperfiizyonunu erken gdsteren
parametrelerden biri olan BE sok parametrelerinde yerini almistir [3]. BE bir litre
kan1 noétralize etmek igin gerekli olan baz miktarima dayali bir Olgiim
parametresidir. Erken donemde pH ve diger vital bulgular normal kalabilirken, BE
onemli oranda soku tanimamiza yardimci olur. BE degerinin gerek kan ve kan
tirtinii ihtiyaci, gerekse morbidite ve mortalite ile olan iliskisi gosterilmistir [4].

Son yillarda End-Tidal Karbondioksit (ETCO,) olgiimlerinin de sok
parametrelerine ek olarak yol gosterici olup olmadigini arastiran c¢aligmalar
yapilmistir. Karbondioksit (CO;) miktar1 ve solunum havasinda 6dlciilen ETCOg;
alveolar ventilasyon, pulmoner perfiizyon ve ventilasyon-perfiizyon defekti
tarafindan belirlenir [5]. Bazi yazarlar disiik kan akimi durumunda ETCO;
degerinin kardiyak outputa bagimli oldugunu sdylemektedir. Bunun i¢in de
calismalarda ETCO; degerlerinin kardiyak arrestte uygulanan kardiyopulmoner
resiisitasyonun (CPR) kalite parametresi olarak degerlendirilmesi ele alinmistir.
Bununla birlikte diger diisiik kan akimi1 olusturan hemorajik sok gibi durumlarda
da ETCO, degeri bir sok parametresi olarak kullanilabilir. ETCO; degerinin
entlibe ya da entiibe olmayan hasta grubunda non-invaziv bir 6l¢iim yontemi ile
elde edilebilmesi kullanim kolayligi da saglamaktadir.

Son yillarda tiiketim parametresi olan CO; bir¢ok c¢alismada farkl
Olctimlerle ele alinmis ve sok parametresi olarak degeri gosterilmistir. Birgok
calismaci mikroinvaziv veya non-invaziv yontemlerle dl¢timler yapmistir (gastrik,
Ozefageal, end-tidal, sublingual ve bukkal mukozal oOlgiimler) [6]. ETCO,
degerinin hipoperfiizyon ve metabolik {irlin tiketim parametresi olan
karbondioksit diizeyini indirekt olarak gostermesi nedeniyle sok evrelemesi i¢in
Oonemli parametrelerden birisi olabilecegi diisiiniilmektedir.

Bu c¢alismada, ¢oklu travma hastalarinda hemorajik soku erken evrede
tanimak ve erken tedavi edebilmek i¢cin ETCO;’ nin kullanilabilirligini saptamak
amaclanmigstir. Primer amag, ¢oklu travma hastalarinda resiisitatif islem yapmadan
once Olgiilen ETCO; degerleri ile arteryel kan gazindaki BE degerlerinin

korelasyonunu degerlendirerek ETCO,’nin hemorajik sok evrelemesinde



kullanilabilecek bir parametre olup olmadigini saptamaktir. Sekonder amag olarak
vital parametrelerdeki degisimlerine gore kritik hasta olarak tanimlanan hastalari
saptamak, yogun bakima yatis ihtiyacim1 ve mortaliteyi Ongoérmek ig¢in

kullanilacak ETCO; esik degerlerini belirlemek hedeflenmistir.



2. GENEL BIiLGILER

Coklu Travma Hastas1 Yonetimi
2.1. Coklu Travma Hastas1 Tanimi

Fiziksel kuvvetler yardimi ile olusan yaralanmalara travma denir. Coklu
travma tanimi ise en az iki major sistem (bas-boyun, toraks, batin, pelvis) veya bir

major sistem ve iki major ekstremite (femur ve humerus) yaralanmasini igerir.

2.2. Hastane Oncesi Yonetim

Hastane oOncesinde yonetim; hayati tehdit eden yaralanmalarin
degerlendirilmesi ve ilk resiisitatif miidahalesi, ek yaralanmalarin 6nlenmesi ve
travma merkezine hizli transferi igerir.

En 6nemli girisimler hava yolu, solunum ve dolasima ait sorunlara yapilan
miidahalelerdir. Hastada hayati tehdit eden bir yaralanmanin varligi arastirilir.
Boyle yaralanmalar saptanirsa hemen diizeltici miidahalede bulunulmadir.
Ormegin, tansiyon pnomotoraks saptanirsa ventilasyon ve perfiizyon bozulacag
i¢in igne torakostomi yapilabilir. Hastada saptanan problemlerle ilgili miidahaleler
alanda yapilamayacaksa, hastanin ventilasyon ve oksijenasyonunun saglanip hizla
transport edilmesi gereklidir. Nakil siiresinin uzun olacagi ciddi kafa yaralanmasi
olan hastalarda entiibasyon gerekir. Hipotansiyon durumunda miimkiinse gerekli
resiisitasyon alanda baglatilmalidir. Bu durumda hastaya periferik damar yolunun
acilip s1vi verilmesi uygun olacaktir [7].

Coklu travma hastas1 transfer edilirken olusabilecek ek yaralanmalardan
korunmalidir. Bunun i¢in hastanin boyunluk ve yan yastiklar kullanilarak servikal
stabilizasyonunun saglanmasi, aragta sikisma gibi durumlarda hastanin ¢ikarilmasi
ve hastanin ambulans sedyesine aktarilmasi sirasinda travma tahtasi, kasik sedye
gibi malzemeler kullanilarak omurganin tek hat iizerinde stabilizasyonunun
korumas1 gereklidir. Hastanin acik yaralarinin kapatilmasi, aktif kanama
alanlarina baskili pansuman uygulanmasi ve varsa kiriklarin sisme atel benzeri

kolay kullanimli malzemelerle stabilizasyonu da yeni hasarlar olusmamasi i¢in



Oonemlidir. Hastanin transferi sirasinda monitorize edilerek yogun hemodinamik
izleme yapilmasi da 6nemlidir [3].

Yiiksek enerjili yaralanma mekanizmasi olan ya da ciddi yaralanmasi olan
tim travma hastalar1 travma merkezine transfer edilmeli ve tedavileri bu
merkezlerde gerceklestirilmelidir. Hastalarin bu merkezlere transferi planlanirken
oncesinde merkeze hasta ile ilgili bilgi verilmesi ve hazirliklarin yapilmasinin

saglanmasi da 6nemlidir.

2.2.1. Yiiksek Enerjili Mekanizma [8]

e Yetiskinde >20 feet ya da 6 m’den diisme

e (Cocukta >10 feet ya da 3 m’den diisme (kendi boyunun 2-3 kat1)

e Motorlu tasit yaralanmalari; karsi taraftan >30 cm, ayni taraf >45 cm
olan firlatma

e Tagittan kismen veya tamamen firlama

e Ayni kazada 6lenlerin olmasi

e >2(0) mil/saat otomobil ve yaya/bisiklet carpigmalari

e >2(0) mil/saat motosiklet carpigmasi

Travma merkezine transportu gereken, ciddi yaralanma kabul edilen
durumlar [3]:

e Tiim penetran yaralanmalar

e GOgiis duvar instabilitesi veya deformitesi

e 2 veya daha fazla proksimal kemik kirig1

e Ezilmis, parcalanmis, eksilmis veya nabizsiz ekstremite yaralanmalari

e Diz veya el bile proksimalindeki ampiitasyonlar

e Pelvik kiriklar

e Deprese veya acik kafatasi kiriklar

e Paralizi durumlari



Ozel hasta gruplar [3]:

e Yash grup; >55 yas, diisiik riskli yaralanmalar bile O6liim riskini
arttirabilir.

e >065 yas, sistolik kan basinci <110 mmHg iken sok tablosunda olabilir.

¢ Diisiik enerjili mekanizmada bile ciddi yaralanmalar olusabilir.

e Tiim pediatrik yaralanmalar travma merkezine kabul edilmelidir.

e Antikoagulan ya da antiagregan kullanan hastalar kafa yaralanmalari i¢in
risk grubundadir.

e Yanik hastalar1 travma durumunda primer travma merkezinde
degerlendirilmelidir.

e Gebe hastalar (> 20 w)

o Acil saglik hizmeti saglayicilar1 travma merkezinde degerlendirilmelidir.

2.3. Acil Servis Yonetimi

Travma hastalarina genel kural olarak algoritmik olarak miidahalede
bulunulmali ve tamiya yonelik resiisitasyon uygulanmalidir. Hasta heniiz acil
servise ulasmadan Once, alandaki ve transfer sirasindaki durumu ile ilgili acil
servise bilgilendirme yapilmas1 ve hastanede hazirliklarinda buna gore
diizenlenmesi hasta bakim kalitesinin artmasini saglayacaktir.

Hasta hastaneye ulastiginda, hava yolu giivenligini saglamak ve solunumu
devam ettirmek, kanama kontrolii ve sok degerlendirmesi yapilmast ve sok
evresinin belirlenmesi oncelikli tedavi agamalaridir.

Travma hastalarmin yonetimi, stabilizasyonu, teshis ve tedavisi karmagiktir
ve multidisipliner yaklagim gerektirir. Coklu travmasi olan ya da agir yaral
hastalarin bakimi; acil tip, yogun bakim {initesi ve cerrahi ekiplerle kuvvetli bir
birlikteligi gerektirir [7].

Acil serviste degerlendirmeler yapilirken hastaya bir travma ekibinin
miidahale etmesi ¢ok Onemlidir. Ekipteki her iiyenin travma ekip liderinin
yonetimi dogrultusunda, kendisinin sorumlu oldugu alanla ilgili miidahaleyi
yapmas1 gerekir. Bu sayede hastanin yonetimi ve resiisitatif tedavi girisimleri

dikey bir zeminde ilerlemeden yatay hale getirilerek hastanin sag kalimim



artiracak miidahalelerin gecikmeden ayni anda yapilabilmesi saglanabilir. Travma
ekibinin olmamasi ya da hasta yOnetiminin algoritmik bir uygulama seklinde
yapilmamas1 halinde hasta yonetiminde istenmeyen sikintilar ortaya g¢ikmasi

kaginilmazdir [8].

2.3.1. Travma Ekibi

Travma yonetimi bir ekip isidir. Ekip 1yi bir tedavi ve yonetim i¢in organize
ve uyum i¢inde ¢alismalidir. Hasta giivenligini saglamak icin 6zel rollere sahip
travma ekibi sarttir. Bir travma ekibinde minimum olmasi gereken kisiler [8]:

e Ekip lideri (kidemli doktor, travma yonetimi konusunda egitimli ve

deneyimli)

e Hava yolu yoneticisi (hava yolu konusunda deneyimli doktor)

e Hava yolu asistani

e Ikinci doktor

e 2 adet hemsire

Ek olarak miimkiinse asagidaki personel de bulunmalidir:

¢ Bir yazicr/koordinator

e Transfer i¢in personel/ tekniker/hemsire asistani

¢ Radyoloji teknikeri

e Ogzellikli kisiler (ndrosirurji, ortopedik cerrahi...)

Travma lideri her zaman en kidemli kisi olmayabilir, 6nemli olan travma
bakist ve yonetiminde deneyimli birinin olmasidir. Travma hastasin1 yonetmede,
rolleri belirlemede, sahadan hastayr tlim ayrintilar1 ile kabul etme ve sonraki

asamada geri bildirimde 6nemli yere sahiptir [9].

2.3.2. Bilin¢ Degerlendirmesi ve Vital Bulgularin Alinmasi

Travma hastanin yonetimi deneyimli kisiler tarafindan sistematik olarak
yapilmaldir. Ik hasta geldiginde hava yolu ve biling degerlendirilmesi
yapilmalidir. Bunun igin hastaya ‘iyi misin?’ gibi sorular sorularak hem bilinci
hem de hava yolu agiklig1 degerlendirilebilir. Anlamli yanit1 olan kisiler normal
biling diizeyi olduguna ve hava yolunu onstrukte edecek major bir bulgu

olmadigina kara verilebilir. Ikinci asamada hastanin servikal ve omurga



Immobilizasyonu ile vital bulgularinin monitorize edilmesi gereklidir. Hayati
bulgular1 olan solunum sayisi, kan basinci, ritim monitdrizasyonu, saturasyonu ve

miimkiinse end-tidal karbondioksit agisindan hasta monitorize edilmelidir.

2.3.3. Hava Yolu Yonetimi

Hava yolu yonetiminde hedef; hava yolunun korumasi, yeterli
oksijenizasyon ve yeterli ventilasyonun saglanmasidir. Hava yolu tikanmikligi
derhal miidahale gerektirir. Yabanci cisim, kan veya mukus aspire edilmelidir.
Maksillofasiyal travmalar hava yolunu tehdit edeceginden bu hastalarda erken
entiibasyon diisiiniilmelidir. Intoksikasyonu ya da biling degisikligi olup hava
yolunu koruyamama olasilig1 olan hastalarda da entiibasyon diistiniilmelidir.

Genel kural olarak, bilinci agik ve diizenli solunumu olan tiim ¢oklu travma
hastalarina baslangicta nazal kaniille oksijen verilmelidir. Takibinde ihtiyaca gore
arttirtlmali ya da kesilmelidir. Pnomotoraks ya da hemotorakst olan ve
entiibasyona gidecek hastalarda Oncelikli olarak gogiis tiipiiniin takilmasi
hemodinamiyi 1iyilestirir ve entiibasyon ilaclarinin kullanimi ile olusacak
hemodinamik bozuklugu ve pozitif basingli ventilasyon ile olusacak
komplikasyonlar1 6nler [7]. Ancak gogiis tlipliniin takilmasi restisitatif girisimlerin
uygulandig1 birincil degerlendirme sonrasina birakilmalidir. Entlibasyon i¢in hizli
ardisik entiibasyon protokolii uygulanacak hastalarda, ndromuskuler bloke edici
ilaclar kullanilmadan once hastanin ndrolojik degerlendirilmesi (biling durumu,
dort ekstremite motor tonusu ve giicii, anal sfinkter tonusu gibi) yapilmalidir. Bu
muayene bulgular1 0Ozellikli hasta grubunda daha sonradan gerekebilecek
operasyonlar ve norolojik degerlendirme durumunun tayini agisindan ¢ok onemli
olabilir. Omurga yaralanmasi olabilecek hastalarda norolojik defisit varlig
entiibasyon Oncesi miimkiinse ayrintili degerlendirilmelidir. Entlibasyonda hizli
ardisik entiibasyon ve cihaz olarak omurga stabilizasyonunda daha iyi olmasi
nedeniyle videolaringoskop kullanilmasi onerilmektedir [7].

Nazotrakeal entlibasyon onerilmemektedir. Entlibasyonun yapilamadig: ya

da kontrendike oldugu durumda krikotirotomi tercih edilmelidir [7].



2.3.4. Dolasimin Degerlendirilmesi

Travma hastalarinda en sik gozlenen sok tipi hipovolemik soktur. Hastanin
vital bulgular1 ve muayene bulgular1 birlikte degerlendirilerek hipovolemik sokta
olup olmadigina ve sokun evresine karar verilmelidir. Hipovolemik hastada
eksternal kanama olmasi durumunda, kanamaya distan basi uygulanmasi
gereklidir. Hastanin IV damar yolunun acilmasi ve uygun sivi tedavisinin
baslanmas1 da oOncelikli hedeflerdendir. Resiisitasyon i¢in sivi seg¢iminde
kristalloid sivilar ilk tercihtir ve sonrasinda kan {iriin replasmanina baslanmalidir.
Hipovolemik travma hastasina ilk olarak 1000 cc kristaloid sivi replasmani
(pediatrik hastada 20 ml /kg) yapilmalidir. Kristaloid siv1 (Serum fizyolojik — SF
ya da Ringer laktat — RL) verilmesi sonrasinda halen hipovolemik olan hastalarda
kan iriinleri replasmanina baslanmalidir [10]. Hastanin kendi kan grubundan
spesifik kan bulunamadigr ya da hazirlanmasi i¢in zamanin yetersiz oldugu
durumlarda oncelikli tercih 0 Rh (-) negatif kan verilmesidir. Dogurganlik
yasindaki kadinlar hari¢ travma hastasinda 0 Rh (+) pozitif kan iiriini de
verilebilir [3,11]. Hemorajik soktaki hastalar i¢in transfiizyon protokolii plazma,
trombosit ve kirmizi kan hiicrelerinin 1:1:1 ya da 1:1:2 seklinde kullanilmasidir
[7,12]. Antifibrinolitik olan traneksamik asit kullanimmin kanamasi olan hastada
mortaliteyl azalttigina dair bulgular mevcuttur. Kanamali ya da soktaki travma
hastasina 1 gr traneksamik asit 10 dakika boyunca iv infiizyon ardindan 1 gr
traneksamik asit 8 saatlik iv infiizyon seklinde uygulanmalidir. 3 saat iginde
uygulamalarda mortalite avantajlar1 gosterilmesine ragmen 2 saat igindeki
uygulamalar daha degerlidir (rosen hemorajik sok chapter). Kanamali hastalardaki
hipotansiyon yonetiminde ¢ogu noktada permisif hipotansiyon esastir. Bu durum
kanamal1 bir odaktaki hemostazin devami i¢in gereklidir ve ani kan basimnci ile
ortamdaki kanama durumunda artis olmasma engel olmaktadir. Permisif
hipotansiyona, bilincin bozuldugu, perfiizyon bozuklugu ile koétiilesen mental
durumun oldugu, orta ve ileri derece kafa travmasinda izin verilmemelidir [7,13].

Resiisitatif torakotomi bazi secilmis olgularda degerlendirilmelidir. Acil
servise geldiginde kardiyak aktivitesi olan ve 15 dakikanin {izerinde CPR

uygulanmamuis, penetran toraks yaralanmalarinda diistiniilmelidir [14].



2.4. Travma Hastasinin Algoritmik Olarak Degerlendirilmesi

Motorlu tasit kazalari, atesli silah yaralanmalari, penetran yaralanmalar, is
kazalar1 gibi ¢esitli mekanizmalar mortalitenin 6nde gelen sebeplerindendir.
Yaralanma mekanizmasina gore de c¢esitli doku hasar1 olmaktadir (atesli silah
yaralanmasindaki merminin kinetik enerjisi ile olusturdugu sekonder hasar,
bicaklanma ile olan lokalize penetran travma ya da yiiksekten diigme ile olan kiint
travma gibi). Yaralanma modelleri benzer travma mekanizmalarina maruz kalan
farkl1 yas gruplarinda farkli etkiler olusturmaktadir. Cocuklar ve yetiskin
hastalarda belirgin farklar olmaktadir. Yash hastalarda daha ¢ok ekstremite ve
kraniofasiyal yaralanmalar gozlenir, bu hastalarda kasitsiz yaralanmalar dordiincii
Olim nedenidir. Yasl hastalarin tipik olarak yandas hastaliklart ve kullandig
medikasyonlar; yaralanma, mortalite ve morbiditeye katkida bulunabilmektedir
[7]. Travma hastas1 yonetiminde hastayr detayli ve algoritmik olarak muayene
etmek ve degerlendirmek onemlidir. Algoritmik degerlendirmede amag¢ hastanin
muayene ve tedavi Onceliklerini hizla saptayip diizelterek hayatta kalimini
artirmaktir. Oncelikle birincil baki yapilir ve bu sirada hayati tehdit eden
durumlarin tespiti ve resiisitatif ¢oziimleri uygulanir. Ardindan ayrintili tepeden
tirnaga muayenenin yapildigi ikincil baki yapilir. Muayene bittikten sonra hastada
saptanan bulgulara yoOnelik tanisal testler ve goriintiilemeler istenir. Hastaya
verilmesi gereken standart tedavileri uygulanir, ileri tedavileri i¢in gerekli
konsiiltasyonlar1 yapilir. Taburculuk veya yatis karar1 ve hastaneye yatisina ya da

taburculuguna karar verilir.

2.4.1. Birincil Baki

Hasta acil servise alindiktan sonra standart bir sekilde uygulanmalidir.
Birincil bakida amag; kritik, hayati tehdit eden yaralanmalari hizli bir sekilde
tanimak ve bunlarin tedavisini uygulamaktir.

Hava yolu (airway): Hava yolunu tehdit eden maksillofasiyal yaralanma ya
da boyun yaralanmalar1 kolayca tanmabilir. Hava yolunu tehdit eden direkt
travma yoklugunda hava yolu giivenligini hastanin genel durumu ve klinik gidisati
belirler. ilk asamada normal konusan hastanin majér hava yolu problemi olmadig:

sOylenebilir. Hava yolunu koruyamayacak hastalarda ise ilk hava yolu agma

10



manevralart  denenmelidir. Chin-lift ve jaw trust travma hastalarinda
uygulanabilen hava yolu agma manevralaridir. Gks 8’in altinda, aspirasyon riski
olan kanamali maksillofasyal yaralanmasi olan hastalarda kalici hava yolu
saglanmalidir. Hava yolu degerlendirme de diger durumlarda akla getirilmelidir
(alkol alimi, intoksikasyonlar, hipoglisemi gibi).

Solunum (breathing): Respiratuar asidoza sebep olan ventilasyon
yetersizligi solunum hiz ve derinligini etkileyen parametreler sonucu olabilir.
Pulse oksimetre oksijenizasyonu gosterir. Her iki parametrenin de
degerlendirilmesi i¢in iyi bir oskultasyon ve inspeksiyon gereklidir. Solunum is
yiikiinde artma, takipne, penetran yaralanmalar, subkutan amfizem, yelken gogiis,
gbgiis duvart deformitesi, trakea deviasyonu ve boyun ven dilatasyonu gibi
bulgular tespit edilebilir. Tansiyon pnémotoraks durumunda igne torakostomi
yapilmali, sonrasinda tiip torakostomi uygulanmalidir. Basit pnomotoraks
ilerleyen donemde tansiyon pnomotoraksa donebilir ve bu acidan izlenmelidir.
Penetran yaralanmanin oldugu acik pndmotoraksda ise ii¢ yonii kapal bir tarafi
acik bir sistemle (gazli bez) kapali hale ¢evirmeli sonrasinda tiip torakostomi
uygulanmalidir [7].

Dolagim  (circulation):  Hemodinamik ve  dolasim  durumunu
degerlendirmede hava yolu ve ventilasyon onemli yere sahiptir. Kan basinci,
nabiz, kapiller geri dolum, normal mental durum, deri rengi ve sicaklik
perflizyonun gostergeleridir. Tek basma bir bulgu hemorajik durum ya da sok
tanisi i¢in yeterli degildir (anksiyete, ajitasyon, soguk ekstremite gibi). Eksternal
kanamalarda direkt basi turnike uygulamanin yerini almistir fakat turnike
uygulama diger yontemlerle durdurulamayan biiyilik ekstremite yaralanmalarinda
tercih edilebilir. Rutin hemostatik ajan kullaniminin yeri yoktur [7].

Hasta geldiginde iki adet genis damar yolu olmalidir (14-16 gauge).
Intravendz (iv) damar yolu acilamadiginda intraosseoz yol ya da ultrason
esliginde iv yol tercih edilebilir. Santral kateter i¢in girisim de diisiiniilebilir. Tiim
hastalara primer ve sekonder baki arasindaki gegis siirecinde ekstended fast,
focus, abdominal ultrason (e-FAST) yapilmalidir. Hastanin vital bulgularina gore
thityact durumunda sivi inflizyonu baslanmalidir. Kan {iriin replasmani i¢in

hazirlik yapilmalidir [7].

11



Norolojik (Disability): Hastanin biling diizeyi degerlendirilmesinde gks
onemli yere sahiptir. Ek olarak pupil reaksiyonu, 4 ekstremite hareketi ve
lateralizan bulgusu olup olmadigi, spinal yaralanma ve seviyesinin tespiti ele
alimnmalidir.

Soyma ve ¢evre kontrolii (exposure and enviromental control): Travma
hastasin1 tamamen soyarak yaralanmalarini degerlendirmek gereklidir. Ayni
zamanda kanamali hasta ¢abuk hipotermiye girecegi i¢in 1s1 kontroliinii yapmak
onemlidir. Hipotermi agisindan 1lik sivi ve kan f{iriinii replasmani yapilmali,

hastay1 soyduktan hemen sonra {izerine bir ortii ile 6rtmek ihmal edilmemelidir.

Tablo 2.1. Birincil baki basamaklari

Hasta uyanmiyor

Hasta normal konusmuyor

Dispneik

Fasiyal veya boyun travmasi var

Anormal solunum sesleri (whhezing, stridor)
Kafa travmasi

Boyun agris1

Fokal norolojik bulgular

Yiiksek hizli yaralanma oykiisii

Kafa travmasi

Obstriiksiyon

Servikal yaralanma

Solunum

Hipotansiyon

Dispne

Tansiyon pnomotoraks Solunum seslerinde azalma

Trakea deviasyonu

Subkutan amfizem

Yiiksek enerjili yaralanma

Gogils kafesinin paradoksal hareketi
Solunum seslerinde azalma
Hemorajik sok bulgulari

Yelken gogiis

Masif hemotoraks

Sok bulgular1

Goriiniir kanama odagi

Kosta fraktiirleri, unstabil pelvis
Ekimoz

Abdominal distansiyon

Sok bulgular

Yiiksek enerjili carpigsma yaralanmalari
Goglis duvarinda ekimoz
Kardiyak tamponad Hipotansiyon

Boyun venlerinde distansiyon
Kalp seslerinde azalma

Eksternal kanama

internal kanama




2.4.2. Ikincil Baki
Ikincil bakida amag, yaralanmalar ile ilgili tiim bulgu ve verileri detayl

olarak tanimlamak ve bunlar1 yonetmektir.

2.4.2.1. Ayrintih dykii alinmasi

Tiim hastalarin degerlendirilmesinde 6ncelik oldugu gibi travma hastasinin
degerlendirilmesinde de alerji durumu, kullandigi ilaglari, daha onceki klinik
hikayesi, dogurganlik ¢cagindaki kadin hastalar i¢in gebelik durumu ve aclik siiresi
sorgulanmasi onemlidir. Hastanin hikayesini sorgulamada bu asamada SAMPLE

degerlendirmesi ele alinabilir.

Tablo 2.2. Ayrintili 6ykii alinmasi

Semptomlar

*Seni hastaneye getiren sikayetin nedir?
*Kotiiye giden nedir?

Allerjileri

*Herhangi bir ilag allerjin var mi?
*Varsa bu ilaci kullandiginda ne gibi sikayetlerin oldu?

Medikasyonlar

*Herhangi bir ila¢ aliyor musun?
*Hangi ilac1 ne i¢in kullantyorsun?
*Bitkisel bir tedavi aliyor musun?
*En son hangi ilaci, saat kagta aldin?

Post-medikal hikaye

*Daha 6nce benzer 6ykii oldu mu?
*Bagka tibbi durum yasadin mi1?

Last meal (en son ne yedigi)

*En son ne yedin ya da ne igtin?
*Kag saat 6nce yedin?

Events (olay)

*Bu durum nasil gergeklesti?
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2.4.2.2. Tepeden tirnaga ayrintihh muayene

Travma hastasinda ikincil baki sistematik olarak tepeden tirnaga, ayrintili
degerlendirmeyi igerir. Bas-boyun, maksillofasyal, gogiis, abdomen, pelvis,
muskuloskeletal, perine-rektum-vajina ve norolojik sistem degerlendirilmelidir.

Kafa yaralanmasi: Tim norolojik degerlendirme ve skalp muayenesi
yapilmalidir. Skalp kesisi, laserasyon, kontiizyo a¢isindan degerlendirilmelidir.
GOz muayenesi ayrintili degerlendirilmelidir (goz hareketleri, gérme alani,
laserasyon...). Kulak bakis1 yapilmalidir.

Maksillofasiyal yaralanmalar: Tiim kemikler fraktiir agisindan palpasyonla
degerlendirilmelidir.

Servikal vertebra ve boyun yaralanmast: Inspeksiyon ve oskultasyonla
degerlendirilmelidir. Karotid arter degerlendirilmesi, servikal hassasiyet,
laserasyonlar, emniyet kemeri izi, hematomlar agisindan yaralanmalar
degerlendirilmelidir. Tam norolojik muayene servikal yaralanma olmadiginm
gostermez.

Gogiis yaralanmalari: Hastanin inspeksiyon, oskultasyon ve kardiyak
muayenesi detayli degerlendirilmelidir. Yardimci kaslarinin  kullanimina
bakilmalidir. Delici gogiis yaralanmasi, hematom, ekimoz degerlendirilmelidir.

Batin ve pelvis yaralanmalart: Aciklanamayan hipotansiyon durumunda
akla gelmelidir. Abdominal hassasiyet, pelvik ekimoz ve deformite ele
alinmalidir. Laserasyon, agik yaralar agisindan degerlendirilmelidir.

Rektum-vajina-perine yaralanmalari: Perine muayenesi laserasyon, iiretral
kanama, hematom muayenelerini igerir. Barsak kanamasi durumunda rektal
muayene Onerilir. Vajinal yaralanma diisiindiiren bulgular varsa vajina kanama ve
laserasyonlar acisindan degerlendirilmelidir.

Muskuloskeletal yaralanmalar: Ekstremite hematom, laserasyon ve
deformite acisindan degerlendirilmelidir. Hastanin sirt muayenesi detayli olarak
yapilmalidir. Her hasta omurga yaralanmasi var olarak kabul edilip, pasif olarak
sirt muayenesi yapilmali (kiitiik ¢cevirme ile tek tek spindz hassasiyet not edilmeli
ve laserasyon, deformite  degerlendirilmelidir). Eklem  stabilitesi

degerlendirilmelidir.
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Norolojik sistem yaralanmalari: Hastanin GKS, pupil 151k refleksi,
ekstremite hareketleri degerlendirilmelidir. Spinal yaralanma agisindan

degerlendirilmeli ve seviyesi tespit edilmelidir.

2.4.2.3. Spesifik tedaviler ve girisimler

Foley sonda: Perine hematomu, iiretral yaralanmasi olmayan hastalarda
uygulanmalidir. Travma resiisitasyonunda sivi infiizyon basarisinin ve sok
parametrelerinin gostergesi olarak kullanilmaktadir.

Nazogastrik sonda: Travma hastasinda mide distansiyonu azaltmak,
aspirasyonu onlemek ve travmaya sekonder hemoraji tespiti amaci ile
uygulanabilir. Orogastrik veya nazogastrik uygulamalar mevcuttur. Kafa tabani

fraktiirii olan hastalarda orogastrik tercih edilmelidir [15].

Tetanoz proflaksisi (Td) [16]:

+

Asiya gerek yok
Primer Td e E

bagisiklanmasi son
10 yil iginde mevcut?
Temiz, minor Td agisini uygula
yaralanma
Primer Td Td agisini yap, yasa
bagisiklanmasi uygun semaya gore

yok/bilinmiyor devam

+

Asiya gerek yok

Td asisi son 5 yil
icinde mevcut

Td asisi uygula

Kirli yaralanma

Td agisi Td asisi ve TIG
yok/bilinmiyor (immunglobulin)
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Antibiyotik proflaksisi [17,18]:

1-10 cm arasindaki 1limli doku yaralanmalarinda (fraktiir iceren ya da
fraktiirsiiz )

e <50 kg 1 gr sefazolin her 8 saatte 1 iv

e 50-100 kg 2 gr sefazolin her 8 saatte 1 iv

e >100 kg 3 gr sefazolin her 8 saatte 1 iv

Penisilin allerjisi varsa; <80 kg 600 mg iv

> 80 kg 900 mg iv Klindamisin

Kritik yumusak doku yaralanmasi ve Onemli kontaminasyonun oldugu
vaskiiler yaralanmay1 da igeren yaralar
e Yukaridaki antibiyotiklere ek olarak Gr — etkili aminoglikozid acil
serviste yliikleme dozu verilmelidir.

2.5 mg/kg (<50 kg cocuklar) ve 5 mg /kg yetiskin iv bolus

Toprakli ya da ciddi kontaminasyonun oldugu kirli yaralanmalarda
e Tek basina piperasilin-tazobaktam verilmelidir.

e <100 kg 3375 mg iv 6 saatte 1

e >100 kg 4500 mg iv 6 saatte 1

2.5. Tanisal Testler

2.5.1. Laboratuvar Degerlendirmesi

Hastanin klinik gerekliligi ve ihtiyacina gore tetkik istenmelidir. Bu
tetkikler hastanin resiisitasyonuna yon verir, transfiizyon kararini belirler,
koagiilopati i¢in degerlendirme ve klinik silirecin devami hakkinda bilgi verir.
Kritik travma hastasinda mutlaka kan grubu, cross-match, kan etil alkol diizeyi ile
yapilabiliyorsa toksikoloji paneli c¢alisilmalidir. Gebelik ¢agindaki tiim kadin

travma hastalarindan gebelik testi ¢aligilmalidir.
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Coklu travma hastalar1 igin elektrolit diizeyi, bobrek ve karaciger fonksiyon
testleri, koagiilasyon testleri, laktat diizeyi ve baz agig1 da belirlenmelidir. Laktat,
baz agig1 ve anyon ag¢igr hipoperflizyonun taninmasina olanak saglar ve
resiisitasyonun yeterliliginin izlenmesinde yardimcidir. Santral vendz oksijen
degeri resiisitasyonun degerlendirilmesinde onemlidir. End-tidal karbondioksit
(ETCO,) degeri resiisitasyonun kalitesini degerlendirmede ve kardiyak outputun
ikincil yansimasi olarak hipoperfiizyonu ve hipovolemiyi 6ngoérmede degerlidir.
Hipovolemisi ve komorbiditesi olan yashi hasta grubunda tedavi etkinliginde
laktat izlemi 6nemlidir. Kan replasmanina acil ihtiya¢ durumunda grup spesifik
kan iriinii beklenemeyecekse; dogurganlik cagindaki kadin hastalarda 0-negatif
kan, diger popiilasyonlarda O-pozitif kan karsilastirma tamamlanincaya kadar
replase edilebilir. Genis kanamasi olan veya ¢oklu transfiizyon Oykiisii olan
hastalarda tromboelastografi (TEG) veya tromboelastometri (ROTEM) testi,
travma koagiilopatilerinin ve dogrudan kan ve kan tirlinli transfiizyonunun erken
teshisine yardime1 olmak i¢in kullanilir.

Kritik olmayan grupta elektrolit degerleri tibbi hastaligi olan kisilerde
sonraki donemlerin takibi i¢cin dnemli olabilmektedir. Tam kan sayimi kanamanin
degerlendirilmesinde 6nemli yere sahiptir. Karaciger fonksiyon testleri ve lipaz
seviyesi kronik hastalig1 olan, karaciger ya da pankreas iligkili yaralanmasi olan

ya da alkolizmi olan hastalarda degerlidir.

2.5.2. Radyografik Degerlendirme

Onceden travma hastalarma rutin olarak tasinabilir cihazla servikal omurga
lateral goriintiilemesi, antero-posterior (AP) toraks goriintiilemesi ve pelvik
goriintiileme yapilirken suan bu tetkiklerden de 6nce yatak basi ultrason (eFAST)
uygulamasi yapilmaktadir.

Coklu travma hastalarinda ve toraks ya da batin travmasi olan hastalarda
eFAST yapilmalidir. eFAST uygulamasi intraabdominal, intratorasik, pelvik ve
kardiyak yaralanmalar konusunda, ayrica hastanin volim durumunun
degerlendirilmesinde detayli bilgi verip tedaviyi yonlendirir. Hipotansif hasta
grubunda acil laparotomi ya da toraks girisimi konusunda yonlendirici olur. Yatak

bas1 ultrason tek basina yeterli olmasa da yaralanmalar i¢in yiiksek sensitivite tagir.
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Servikal direkt grafi ile goriintiilemenin yerini giliniimiizde daha c¢ok
bilgisayarli tomografi almig durumdadir. Bilinci kapali olan ya da GKS skoru
diisik olan hastalarda beyin tomografisi ile birlikte servikal omurga
gorlintiillemesi de yapilir. Bilinci agik, koopere olan hastada servikal omurga
yaralanmas1 agisindan degerlendirme yapilirken, tomografi c¢ekme kararimi
vermek i¢in klinik karar verme kurallar1 kullanilir. Bunun i¢in ‘NEXUS kriterleri’

ya da ‘Kanada Servikal Omurga Kurallar1’ kullanilabilir.

Nexus servikal tomografi kurallary;

e Posterior orta hat hassasiyeti

e Normal biling diizeyi

e Intoksikasyon bulgulari

e Fokal norolojik defisit

e (eldirici agrili yaralanmanin olmasi

Herhangi bir kriterin pozitif olmasi1 durumunda servikal tomografi ¢ekilmesi

gerekmektedir.

Kanada servikal omurga kurallari;

65 yas tsti

Ekstremitede parestezi Diisiik risk faktérleri

Yuksek riskli mekanizma
R var mi? Boynu 45 derece
>100 km hizla arag kazas1 Basit trafik kazalar )
Aractan firlama rotasyona getirme

- Acil serviste oturabilmesi

Aracin takla atmasi e
>5 basamaktan diisme Y.uru.mug Olmail
Aksiyel yiiklenme Gecikmis boyun agrisi

Bisiklet kazasi Orta hat hassasiyeti yok Goriintilleme
HEE::I :'ﬁ gereksiz

Herhangi birisi varsa goriintilleme

Sekil 2.1. Kanada servikal omurga kurallari

Gogiis yaralanmalarinda da erken goriintiileme tedavi ve yonetim agisindan
Oonemlidir ve bu hastalarda goriintiilemeye ultrason ile baslanmalidir. Birgok

tanida ultrason klinik 6ngorii ve yonetim agisindan yeterlidir. Ancak ultrason
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imkan1 yoksa tasinabilir grafi cihazlart ile goriintiileme yapilabilir. Gogiis
tomografisi klinik olarak solunum sikintis1 ya da gogiis agrisi gibi semptomu olan,
pulse oksimetre diizeyi diisiik seyreden, ultrasonda onemli patoloji saptanan
hastalara yapilmalidir. Asemptomatik ve normal ultrason ya da grafisi olan
hastalarda endike degildir [3]. Diisiik enerjili kiint yaralanmasi olan,
asemptomatik, birinci basamak goriintiilemede bulgusu olmayan hastalara
tomografi endikasyonu yoktur. Penetran yaralanmasi olan ve baslangigtaki toraks
ultrasonu veya grafisi normal olan hastalarda rutin tomografi endikasyonu yoktur.
Bu hastalarda gelenckselin aksine 6 saat degil, 1 saat sonra toraks ultrasonu
yapilabilir veya grafi ¢ekilebilir.

Pelvik travma yiiksek miktarda voliim kaybina yol agarak hastanin
hemodinamisini bozabilecegi i¢in tanist ve tedavisi onemlidir. Bilinci agik, pelvik
semptomu olmayan ve fizik muayene bulgulari normal olan hastalarda rutin grafi
onerilmemektedir. Hipotansif hasta grubunda pelvik yaralanma ihtimali mutlaka
akla getirilmelidir. Pelvik bolgeden kaynakli retroperitona olan kanamalarda USG
bulgulart normal olacagindan bu hastalarda tomografi goriintiileme ihtiyacini
degerlendirmek gerekir. Grafide open-book yaralanmasi olan, posterior dikey yer
degistirme kirig1 olan hastalar acil operasyon ya da embolizasyon agisindan
degerlendirilmelidir [7].

Coklu kiint travmast olan, karin agris1 ve hassasiyeti, onemli yaralanma
mekanizmasi, anormal eFAST bulgular1 olan, hematiirisi olan ve dikkat dagitici
muayene bulgular1 olan hastalarda abdomino-pelvik tomografi onerilir. Bilinci
acik, fizik muayenesi normal, asemptomatik kiint travma hastalarinda tekrarlayan
fizik muayene, kontrol eFAST ve hemogram takibi uygun olacaktir. Orta ve ileri
diizey kafa ve servikal omurga yaralanmasi olan hastalarin travma bakisi sonrasi
hizlica ndrogoriintiilemeye gitmesi gereklidir. Gogiis ve bel omurga
yaralanmalari, ekstremite yaralanmalarinin tayini, diger hayati tehdit eden

yaralanmalarin tespiti ve yonetimine kadar ertelenebilir.
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2.6. Ayirici Tanilar

Travma hastasinda biling durumu degerlendirilmesinde travmatik beyin
yaralanmasi disinda hastanin hipoglisemi, hiponatremi, alkol ya da uyusturucu
alimi gibi durumlar1 dislanmalidir. Biling degerlendirilmesinde ilaglarin yeri
bliyliktiir. Baz1 antihipertansifler bradikardi ve hipotansiyon ile sunum eksikligine
bagli bulgular yapabilir, antipsikotik ya da antikolinerjik ajanlar elektrolit
imbalansi ile biling diizeyini bozabilir. Antiagregan ya da antikoagulan kullanan
hastalarda minor travmalar bile biiyiik yaralanma sonucu biling durumunu etkiler.
Hipotansiyon durumunda da hastanin perfiizyon bozuklugu nedeniyle celdirici
biling degisiklikleri olmaktadir (hemorajik sok, nérojenik sok gibi durumlar).

Travma hastasini degerlendirme de dolasim durumu tayini ve hipotansiyon
cok onemli yere sahiptir. Hemorajik sok varliginda mekanizma tipi yOnetimi
belirler, keskin-delici alet yaralanmasinin neden oldugu durum ile kiint
mekanizma sonrasi olan sok durumunda yonetim farklidir. Hemorajik sok
durumunda travmanin nedeni ile es zamanli acilen gerekliyse eksternal basi,
turnike uygulamasi yapilmali, volim ve kan resiisitasyonuna baglanmalidir.
Hipotansiyon nedeni hemorajik durumuna sekonder degilse nérojenik sok,
serebrovaskiiler olaylar, miyokardiyal hasar, kardiyojenik sok, gastrointestinal
kanama gibi durumlar ele alinmalidir.

Travma hastasinda bahsedilen sekilde sistematik degerlendirme Onemli
yaralanmalarin tespitine yardime1 olur ve gozden kagirilmasmi onler. Ozellikle
ajite, ciddi yaralanmasi olan hastalardaki sistematik degerlendirme 6nemlidir. Ek
olarak sistematik degerlendirme hastay1r tamamen soyup, bastan asagiya detayli

degerlendirme ile yapilmalidir.

2.7. Travma Ciddiyetini Degerlendiren Skorlama Sistemleri

Travma hastast degerlendirilirken yaralanma ciddiyetini Ongdrme ve
degerlendirmede bazi skorlar mevcuttur. Bu skorlamalara gore hastanin

yaralanmalarmin ciddiyeti belirlenir, sagkalim olasiliklar1 hesaplanabilir.
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2.7.1. Glaskow Koma Skoru (GKS)
Biling diizeyi degerlendirmede hala kullanimi devam eden glaskow koma
skalas1 (GKS) 6nemli bir yere sahiptir. Hastanin yanitina gore iic parametre

degerlendirilir [3]:

VERBAL YANIT MOTOR
*Spontan agik 4 *Oryante 5 +Komutlara uyuyor 6
*Sesle aciyor 3 *Konfiize 4 +Lokalize ediyor 5
* Agrili uyaranla agiyor 2 «Kelimeler 3 *Normal fleksor yanit 4
*Yanit yok 1 *Sesler 2 * Anormal fleksor yanit 3
*Degerlendirilemeyen *Yanit yok 1 *Ekstansor yanit 2
durum *Degerlendirilemeyen *Yanit yok 1
durum *Degerlendirilemeyen
durum

Sekil 2.2. Glaskow Koma Skoru

Hastanin GKS skoru 8’in altinda ise koma olarak degerlendirilir ve bu
hastalarin hava yolunu koruyamama riski oldugu i¢in entiibe edilmeleri Onerilir.
Travma hastasinda ise GKS 10’un altinda ise entiibasyon Onerilir. Hatta hastada
ajitasyon, intoksikasyon gibi ek durumlarda mevcutsa, GKS 12-13 olan hastalarda

bile erken donemde entiibasyon yapilmasi diigiiniilebilir.
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2.7.2. Revize Travma Skoru
Revize travma skoru (RTS); hastanin GKS, sistolik kan basinci ve solunum

sayisi ile hesaplanir. Skor azaldik¢a travma ciddiyeti ve mortalite artar.

Normal degerler: GKS;13-15, SKB;100-120 mmHg, solunum sayisi; 12-20

Tablo 2.3. Revize travma skoru

Revize Travma Skoru

Solunum Sayisi Sistolik Kan Basinci

13-15 10-29 >89 4
9-12 <29 76-89 3
6-8 6-9 50-75 2
4-5 1-5 1-49 1
3 0 0 0

2.7.3. Injury Severity Score (Yaralanma Ciddiyet Skoru)

Yaralanma ciddiyet skoru (Injury Severity Score - ISS) yaralanma
bolgelerine yapilan bir skorlamadir. Daha ¢ok pediatrik travma hastalarinda
calisilmigtir. Bas-boyun, yiiz, toraks, abdomen, ekstremite (pelvis dahil) ve
eksternal yaralanmalar1 ele alir. Her bir sistem icin yaralanma yok, mindr, ilimli,
ciddi, siddetli, kritik, yasamla bagdasmaz seklinde parametreleri vardir. ISS <15
ise genelde ilimh bir yaralanma oldugunu gosterir. Skor arttikca yaralanma

ciddiyet oran1 da artar [3].
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Tablo 2.4. Yaralanma ciddiyeti skoru (Injury severity score) [19]

Yaralanma ciddiyeti skoru
0

Yaralanma yok

1 Min6r

Genel: Butun agrilar

Mindr kontlzyo, laserasyon ve dermabrazyonlar
Tim kiglk 1., 2., 3. derece yaniklar

Bas-boyun: Bas agrisi ve bas dénmesi ile olan kafa yaralanmalari, biling kaybi yok
Radyolojik gériintlilemede bulgu olmayan boyun agris

Mindr dis fraktdr ve avilzyonu

Okiiler bélgede abrazyon veya kontlizyo

Gogus: Kas agrisi veya gogus duvarinda sertlik

Abdomen: Kas adrisi veya emniyet kemeri izi
Ekstremite: Mindr fraktrler, dijital parmak dislokasyonu

2 | limh
Genig kontlizyonlar, laserasyon, avilzyonlar
%10-20 alanda 2. ve 3. derece yaniklar

Bas-boyun: Kafatas! kirigi olsun olmasin bas yaralanmalari, 15 dakikanin altinda biling
kaybi ve posttravmatik amnezi

Fasiyal kemik fraktirleri

G0z laserasyonlari, retinal karasizlik

Omurga yaralanmasi

Gogus: Basit kot veya sternum fraktUrleri
Major kontlizyo (hemotoraks veya pndmotoraks olmadan)

Abdominal: Abdominal duvarin major kontiizyosu

Ekstremite/ pelvik halka: Kapali dijital kemik yaralanmasi

Disloke ya da deprese olmayan uzun kemik fraktirleri veya pelvik fraktdrler
Major eklem yaralanmasi

3 | Ciddi (hayati tehlikesi yok)

Ciddi laserasyon, avulzyon, genis konttizyonlar
Vicut yizey alaninin %20-30'unu kaplayan 2. ve 3. derece yaniklar

Bas-boyun: Serebral yaralanma, kafatasi kirgi, biling degisikligi, 3 saatten kisa amnezi
Biling kaybi olmadan deprese ya da yer degistirmis kafatasi kirig

Yer degistirmis yiz kemik kiridi, orbita kirigi

Kord hasari olmadan servikal spinal kirik

Go6gus: Respiratuar bulgu olmadan coklu kot fraktirt
Akciger kontlizyonu

Hemo-pndmotoraks

Diafragma ruptUrd
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Tablo 2.4 (Devam). Yaralanma ciddiyeti skoru (Injury severity score) [19]

Yaralanma ciddiyeti skoru

3 Abdomen: Abdominal organ kontiizyonu
Ekstraperitoneal mesane riptlri

Retroperitoneal hemoraji

Ureter aviilziyonu, iiretra laserasyonu

Nérolojik bulgu olmadan torakal ve lumbal fraktir

Ekstremite/ pelvik halka: Yer degistirmis uzun kemik fraktirl, ¢oklu el ve ayak kemik
king

Tekli agik uzun kemik kingi

Stabil pelvik kirik

Dijital coklu ampttasyon

Ekstremitelerin major sinir ve damarlarinin laserasyonu

4 | Ciddi (hayati tehlikesi mevcut)
Siddetli kanamaya neden olan ciddi laserasyon ve aviilzyonlar
Vicudun %30-50'sini kapsayan 2. ve 3. derece yaniklar

Bas-boyun: Serebral yaralanma(kafatasi kirigi olsun veya olmasin), 15 dakikanin
usttinde bilingsizlik ve anormal nérolojik bulgular, 3-12 saat amnezi
Kapali kafatasi kirigi

Gogus: Agik gogls yaralanmalari; yelken gogls, pnémomediastinum, miyokardiyal
kontuizyo, perikordiyal yaralanma

Abdomen: Intraabdominal organarda mindr laserasyon (dalak, bobrek...)
intraperitoneal mesane riiptiirii

Genital organ aviilziyonu

Parapleji ile olan lumbal ve torakal vertebra fraktirl

Ekstremite: Coklu kapall uzun kemik frakttrd
Ektremite ampiitasyonu
5 | Kritik (Hayati durum kesin degil)

Tum vicut alaninin %50’den fazlasinda 2. ve 3. derece yanik

Bas-boyun: 24 saatin tzerinde bilingsizligin oldugu kafa yaralanmalar

12 saatten uzun slreli amnezi, intrakraniyal basing artisinin oldugu kanamalar
Quadripleji ile olan servikal yaralanma

Major hava yolu tikaniklig

Gogus: Trakea laserasyonu, hemomediastinum
Aort laserasyonu, miyokard riptlri

Abdominal: Renal, dalak veya Ureter disinda abdominal organ riptlr, avllziyon veya
laserasyonlari

Ekstremite: Coklu agik ekstremite fraktiirleri
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2.8. Hemorajik Sok

Herhangi bir sebepten &tiirii kan hacminde ani azalma sonucu olusur. Bu
kan kaybina verilen ilk kampanzasyon yaniti genelde kardiyak kontraksiyonda
artma ve kalp hizinda artis seklinde olur. Kalp hizinin ve kontraktilitesinin artigini
baroreseptor aktivasyonu izler ve sonrasinda periferik vazokonstriksiyon gelisir.
Daha sonrasinda ise diastolik kan basincindaki artig ile ventrikiiler dolumda
azalma gergeklesir ve kalp debisi azalir [7].

Bu siireclerin  gelisimi kiginin kardiyopulmoner rezerviyle, yasiyla ve
kullanmakta oldugu medikasyonlara bagli olarak degiskenlik gdosterebilir. Bu
nedenle kisiler arasinda hemorajik sok baslangicindaki vital bulgular birbirinden
farkli olabilir.

Kan kaybimu tolere etmek igin hayati olmayan doku ve organlara giden kan
miktar1 hemen azalir, anaerobik metabolizmanin aktivasyonuyla dokularda laktik
asit liretimi ve birikimi olur. Bikarbonat iyonlar1 bu siirecte kan pH’sin1 normalize
etmeye calisirlar ve viicuttaki bikarbonat rezervini tiiketirler. Baz acig1 (1 litre kan
pH’sin1 normale getirmek icin gereken gii¢lii baz miktar1) bu rezervin ne kadarinin
kullanildigini gosterir. Normal baz agig1 -2’den daha pozitiftir. ileri evre soka
kadar kan pH’s1 ve kan basinci normal kalabilirken, laktat ve baz acig1 sok
bulgularint daha erken donemde gosterebilir [7,20]. Bu nedenle ATLS son
giincellemesinde hemorajik sok evrelemesine baz agig1 degerleri de bir parametre
olarak eklenmistir.

Arteryel kan pH’sindaki diisiisler beyin sapindaki kemoreseptorleri uyarir
ve bu uyart dakika ventilasyonunu arttirir. Dakika ventilasyon artisi, arteryel
kandaki parsiyel karbondioksit (PaCO;) basincinda azalmaya neden olur. Bunun
sonucu olarak ventilasyon gostergesi olan ETCO; degeri de diisiik oOlciiliir.
Arteryel kan gazi degisimi travma hastalarinda her zaman kan kaybina bagh degil,
aspirasyon, hava yolu obstriiksiyonu, akciger hasarina sekonder de olmaktadir
[12].

Sonu¢ olarak; kan kaybi ile beraber kardiyovaskiiler refleksler damar
yapilarinin yeterli dolumunu saglayamaz ve hipotansiyon olusur. Hipotansiyon
sistolik kan basincinin 90 mmHg altinda veya MAP’1n 65’1in altinda olmasi olarak

tanimlanir.
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KARDIYAK OUTPUT

KALP HIZI ATIM VOLUMU
(atim/dakika) (ml/atim)

(litre/dakika)

Systemic arteries

Sekil 2.3. Stroke voliimiin belirleyici parametreleri (ATLS 10. baskidan alinmisgtir [22])

2.8.1. Hemorajik Sok Siniflamasi [21]

Smif 1 hemoraji: Yaklasik %15 kan kaybi ile karakterizedir. Minimal
tagikardi disinda vital anormalligi olmaz, hatta tagikardi yanit1 da heniiz
gelismemis olabilir. Kapiller dolum normaldir ve kan replasmanina gerek
kalmadan kompansatuar mekanizmalar devreye girer.

Sinif 2 hemoraji: %15-30 arasinda kan kaybi ile karakterizedir. Tasikardi,
takipne ve pulse oksimetrede diisme gdzlenir. Idrar ¢ikist 20-30 ml/h’e kadar
diisebilir. Genellikle siv1 resiisitasyonu ile vital bulgular diizelir ama kan iiriin
replasmani ihtiyaci olan hastalarda olabilir.

Sinif 3 hemoraji: %31-40 arasinda kan kaybr ile karakterizedir. Tasikardi,
takipne ve sistolik kan basincinda diisme, diigiik perfiizyona sekonder mental
durum degisiklikleri goriiliir. Kanama durdurucu girisim 6nceliklidir. Bu hastalar
klinik duruma gore embolizasyon ya da operasyona gider. Kirmiz1 kan {iriini

replasmani ve diger kan iiriin replasmanlar1 gerekir.
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Sinif 4 hemoraji: %41’in tlizerine kan kayb1 vardir. Tasikardi, ¢ok diisiik
sistolik kan basinci, genelde oOlglilemeyen diyastolik kan basinci vardir. Koti
mental durum, soguk ve soluk ekstremiteler ile karakterizedir. Acil kan ve kan

tirtinii replasmani gerekir ve hastalar igin operasyon gerekir [3].

Tablo 2.5. Hemorajik sok siniflamasi [22]

Parametreler | Sumf 1 | Simif 2 ‘ Simif 3 ‘ Simf 4
Kan kayb %15> %15-30 %31-40 >%40
Kalp hiza > /1 1 (AN)
Kan basinci > — /] l
Nabiz basinci > l l l
N :
Idrar cikisi - > l 1
Slaskow o o l l

oma skalasi

Baz defisiti 0_-2mEqg/l | -2_-6mEg/l | -6 _-10 mEg/l | -10 ve daha alt1
fl?:; ;icrlﬁnﬁ Monitorize et | Muhtemel Evet Mas;igﬂif;‘gyon

Tablo ATLS onuncu baskidan alimmustir [22]

Travmada koagiilopatinin en yaygin nedenleri; masif kanama, hipotermi,
pihtilagma faktorlerinin ve trombositlerin tiikketimi veya diliisyonu, travmanin

tetikledigi fibrinoliz, masif kan transfiizyonu ve hipokalsemidir.

2.8.2. Hemorajik Sok Tedavisi

Hemorajik sok tedavisinde hastanin hangi evrede olduguna goére verilecek
tedavi secenekleri belirlense de ilk tedavi oncelikle kristaloid sivi replasmani
yapilmasidir. Bu ilk sivi  tedavisine hastanin yanitina gére yeniden
degerlendirilerek hangi dozda ve hangi sivi ve kan iirlinliyle tedaviye devam
edilecegine karar verilir.

Hastanin voliim replasmanina yaniti; vital parametrelerindeki diizelme,
mental durumundaki diizelme ile degerlendirilir. Ayrica yetiskinde 0.5 ml/kg/h
tizerindeki idrar ¢ikisi, pediatrik olgularda ise 1 ml/kg/h tizerindeki idrar ¢ikislar

voliim replasmanina yanitin iyi oldugunu gosterir [3].

27



Tablo 2.6. Baslangig sivi resiisitasyonuna yanit

. . Minimal ya
Hizh yamit Gegici yanit da yanit yok
Gegici iyilesme, kan
Vital bulgular Normale doner | basincinda tekrar azalma, Anormal
nabiz artig1
- Ilimli ya da devam eden Ciddi kayip
0
Kan kayb1 %15 (minimal) kayip (%15-40) (%40)
Kan ihtiyaci Diisiik Ilimli veya yliksek Acil
- Grup ve ipe . .
Kan hazirh@ crossmatch Grup spesifik Acil kan {irtini
o I Yiiksek
Operasyon ihtiyac1 | Miimkiin Muhtemelen olasilik

Tablo ATLS onuncu baskidan alimmustir [22]

2.9. End-Tidal Karbondioksit (ETCO,)

Karbondioksit akcigerlerden disar1 ¢ikarken kapnografi

Ekspirasyon sirasinda 6l¢iilen kapnogram {i¢ faza ayrilmistir:

ile Olgiilebilir.

Faz 1, Anatomik 6lii bosluktan gelen CO; basincidir ve en son solunan havadir.

Faz 2; Ekspire edilen nefeste alveolar hava miktari arttik¢a artan CO, miktarini

ifade eder.

Faz 3; Ekspire edilen nefesin birincil olarak alveol havasindan olusan platosunu

ifade eder. Plato sonunda 6l¢iilen PCO; end-tidal PCO,’dir.

Nefes alinmaya baglandiginda ise hizlica sifira dogru yaklasir [23].

4
P Pacoz
aCO2 _
1 1- H
Azl ﬂm’_g-;
1 PACO2
=)
T
E FAZ Il
E
o
Q
O
a
il FAZ | 2
0 Ekspiryum suresi (sn)

Sekil 2.4. End-Tidal karbondioksit (ETCO,) fazlar
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ETCO, ol¢imii ile PCO; degeri oOl¢iilebilir ama normal anatomik 6lii
bosluktan dolayr PCOz’den 3-5 mmHg daha diisliktiir. Ventilasyon-perfiizyon
uyumunu bozan klinik durumlar ETCO;’i azaltir. Normal PETCO; degeri 35-40
mmHg arasinda degisir. Tedavi edilmemis kardiyak arrestte viicutta CO, iiretimi
devam eder ama akcigerlere bu iiretilen CO; tasinamaz ve PETCO; sifira yaklasir.

Kantitatif veya kalorimetrik 6l¢iim yapilabilir. Kapnometre entiibasyonun
dogrulanmasinda, transport esnasinda tlipiin yerinin tespitinde ve CPR kalite
parametresi, kardiyak output gostergesi olarak kullanilabilir.

ETCO, siirekli degisen sekilde Olgiilmektedir. Nazal kaniille 6l¢tim,
entiibasyon tiipiine bagli Ol¢iim ya da entiibe olmayan hastada Olglim
yapilabilmektedir.

Solunum havasinda karbondioksit (CO,) Ol¢limiinde en sik kullanilan
yontem kizilotesi spektrometre yontemidir. Bu yontemde kiziltesi 1sik gaz
Orneginin i¢inden gegirilir, foto detektorlere kaydedilir ve CO2’in 4.6 pm dalga
boyunu absorbe ederek 6l¢iilmesini saglar.

Sensorlere gore ‘mainstream’ ve ‘sidestream’ isminde iki 6l¢iim mevcuttur.

Sidestream Ol¢lim hem entiibe, hem de bilinci agik hastada kullanilabilir.
Kateter yardim ile aspire edilmis 6rnekten analiz edilir. Mainstream 6l¢iim de ise
entiibasyon tiipline baglanarak 6l¢lim yapilir ya da bilinci acik hastada modifiye

edilerek bir adaptore iifletilerek 6lgiim yapilabilir [24].

Tablo 2.7. ETCO;’i etkileyen durumlar

ETCOy,’i arttiran faktorler ‘ ETCO,’i azaltan faktorler
Artmug kardiyak output Azalmig kardiyak output
Hipoventilasyon Hiperventilasyon
Hipertermi Hipotermi
Bikarbonat verilmesi Kardiyak arrest

Laparoskopik cerrahi i¢cin CO, verilmesi Pulmoner emboli
Ventilasyondaki bozukluklar
Kazara ya da istenmeyen ekstiibasyon

Entiibasyon tiipiiniin obstriiksiyonu

Tablo Tintinalli 1. baskidan alinmustir [23]
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2.10. Taburculuk

Coklu travma hastasin1  degerlendirme ve yonetme de sonraki
asamalarindaki norolojik sonlanimi ¢ok dnemlidir. Hastayi transfer etme ve kabul
etme karari, konsiiltasyon, mevcut kaynaklar, radyolog ve travma cerrahi,
bolgesel koordinasyon ile birlikte ele alinmalidir. Travma hastasinin bakim ve
izlem siirecinde nitelikli personeller olmalidir. Stabilizasyon 6nlemleri transfer
oncesi ele alinmali, gereksiz tanisal siiregler nakli geciktirmemeli, hastanin yeterli
stabilizasyonu da saglanmalidir. Gerekli ekipman ve deneyimli personel ile nakli
saglanmalidir.

Coklu travma hastasinin hastaneye kabulii veya taburculugu deneyimli
travma cerrahlar1 ve radyologlar ile yapilmalidir. Sonraki asamada taburcu edilen

hastalarin izlemi saglanmalidir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Dizaym

Bu ileriye doniik, gozlemsel calisma tek merkez olarak, Akdeniz

Universitesi Hastanesi Acil Servisi’nde, Haziran 2019 - Subat 2020 tarihleri

arasinda gerceklestirildi. Calismaya baslamadan 6nce Akdeniz Universitesi Tip
Fakiiltesi Klinik Aragtirmalar ve Etik Kurulu’ndan onay alindi (Tarih: 08.05.2019,
Karar No: 433) (Ek-1). Calismada 6l¢tim yapmak igin kullanilacak olan cihaz ve

aksesuarlar1 i¢in Akdeniz Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri (BAP)

Birimi’ne bagvuruldu ve bu malzemelerin maliyeti BAP tarafindan karsilandi

(BAP proje no: TTU-2019-4924).

3.2. Hastalarin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

1. Caligmaya hastanemiz acil servisine bagvuran ve hastay1r degerlendiren

acil tip uzman ya da kidemli aragtirma gorevlisi doktoru tarafindan ¢oklu

ve yliksek enerjili travma olarak kabul edilen 18 yas ve iizerindeki

hastalar dahil edildi.

2. Coklu ve yiiksek enerjili travma

Coklu travma: En az iki major sistem (bas-boyun, toraks, batin, pelvis)

veya bir major sistem ve iki major ekstremite (femur ve humerus)

yaralanmasini igerir.

Yiiksek Enerjili Mekanizma [3]:

Yetiskinde >20 feet ya da 6 m’den diisme

Cocukta >10 feet ya da 3 m’den diisme (kendi boyunun 2-3 kat1)
Motorlu tagit yaralanmalari; kars: taraftan >30 cm, ayni taraf >45
cm olan firlatma

Tasittan kismen veya tamamen firlama

Ayni1 kazada 6lenlerin olmasi

>20 mil/saat otomobil ve yaya/bisiklet carpismalari

>20 mil/saat motosiklet carpismasi
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3.3. Hastalarin Calismadan Dislanma Kriterleri

1. Bagka bir merkezden hastanemize gelen, geldigi merkezde hemorajik
sok icin resiisitatif islem yapilmis ve tedavi verilmis hastalar

2. Gebe ve cocuk hastalar

3. Kronik akciger hastaligi olanlar

4. Yiksek enerjili mekanizma tarifleyen, ancak goriintileme ve
degerlendirmeler sonucunda ¢oklu travma bulgusuna rastlanmayan ve

acil servisten taburcu edilen hastalar

3.4. Calismanin Isleyisi

Hastay1r degerlendiren acil tip uzman ya da kidemli arastirma gorevlisi
doktoru tarafindan ¢oklu ve yiiksek enerjili travma olarak kabul edilen hastalara
herhangi bir sedasyon ajani1 uygulamadan ve sok i¢in resiisitatif tedavi girisimi
yapilmadan 6nce kapnografi ile ETCO; diizeyine bakildi. Hastada ETCO; diizeyi
Ol¢iimii icin BAP destegi kapsaminda alinan Massimo Emma Mainstream

Emergency Portable Real-Time kapnograf cihazi kullanildi (Sekil 3.1).

Sekil 3.1. Emma Massimo portabl kapnograf
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Calismaya baslamadan 6nce, cihazin nasil kullanilacag: ile ilgili olarak acil
serviste gorevli tiim hekimlere ve havayolu yonetiminde yardimci personel olarak
calisan paramediklere bilgilendirme egitimi yapildi. Erken ddénemde hemen
entiibasyon karar1 alinmayan, diizenli spontan solunumu olan hastalarda 6l¢iim
yapabilmek i¢in yiiz maskesine baglanmis kapnograf diizenegi olusturuldu (Sekil
3.2).

Sekil 3.2. Ambu maske ile Emma Massimo kapnograf

Bilinci acik, spontan solunumdaki hastalarda yiliz maskesine verilen 6 soluk
sonrasi Olciilen deger hastanin ETCO, degeri olarak kaydedildi. Erken donemde
hemen entiibasyon endikasyonu olan veya bilinci konfiize ve solunumu diizensiz
olan hastalarda portabl kapnografin baglandigi maskeye balon valv eklenerek
hastaya verilen 6 soluk sonrasi elde edilen ETCO; hastanin 6l¢iim degeri olarak
kaydedildi. Bu olgtimler yapilirken hastalarin standart ileri travma yasam destegi
uygulamalarina ara verilmedi, yonetim siireciyle ilgili herhangi bir degisiklik
yapilmadi. Bu siliregte tiim hastalardan son ATLS kilavuzundaki sok
evrelemesinde baz agig1 degerinin de kullanilmasi 6nerisine uygun olarak arter
kan gazi Ornegi alindi. Hastalardan alinan kan gazi Ornekleri kalibrasyonu
yapilmis Siemens RAPIDLab 1265 cihazinda calisildi. Calisilan degerlerden baz
ac181 (BE) degeri karsilastirmalar igin kullanildi.
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Calismaya alinan tiim hastalar i¢in acil servis hekimi tarafindan c¢aligma
formu dolduruldu. Calisma formuna; hastalarin demografik verileri, kronik
hastaliklari, ¢oklu travma tipleri ve yaralanan sistemleri, sok siniflamasi icin
kullanilan parametreleri (kan basinci, nabiz, solunum sayisi, saturasyonu, idrar
¢ikist, kan {riinii ihtiyaci, sivi ihtiyaci, vazopressor ihtiyaci, transamin ihtiyaci,
arter kan gazindaki baz agig1 degeri), Olciilen ETCO; degeri, hastane yatisinin
hangi birime yapildig1 (servis, yogun bakim ya da baska hastaneye sevk), yogun
bakimda ve toplam hastanede yatis siiresi ve mortalite olup olmadig1 kaydedildi.
Tiim hastalar i¢in ayrica Yaralanma Ciddiyet Skoru (ISS) ve Revize Travma
Skoru (RTS) da hesaplanarak ¢alisma formuna kaydedildi (Ek-2).

Hastalarin ¢oklu travma hastasi olarak siiflanmasinda hastaneye yatistaki
nihai tanilart altin standart kabul edildi. Baslangigtaki ilk degerlendirme sirasinda
yiikksek enerji mekanizmasi tanimladigi i¢in olasi ¢oklu travma On tanisi ile
calismaya alinan, ancak acil servis degerlendirmesi sonucundaki son tanisinda
coklu travma sinifina girmedigi saptanan hastalar istatistiksel analize dahil

edilmedi (Calismadan dislanma kriterleri; Madde 4).

3.5. istatistiksel Analiz

Calismada toplanan verilerin analizi, istatistiksel yazilim paketi SPSS 20
(Statistical Package for the Social Sciences — IBM®) kullanilarak yapildi. Calisma
verileri, siirekli degiskenler icin ortalamatstandart deviasyon (SD) ve kategorik
degiskenler icin ylizde (%) olarak ifade edildi, normal dagilima uymayan veriler
icin ortanca degerleri ve geyrekler arasi araliklar (IQR) degerlendirildi. Calismada
normallik analizi i¢in Shapiro-Wilk testi uygulandi. Normal dagilima uymayan
veriler i¢gin gruplar arasindaki farkliliklarin degerlendirmesi i¢in Mann-Whitney-U
testi kullanildi. ETCO; ve BE degerlerinin ve diger hesaplanan skorlarin
korelasyonunu degerlendirmek i¢in normal dagilima uymayan verilerde kullanilan
Spearman testi kullanildi. Korelasyon katsayisi r degeri <0.20 ¢ok zayif, 0.20-0.40
zayif, 0.40-0.60 orta, 0.60-0.80 yiiksek, >0.80 ¢ok yiiksek korelasyon olarak
degerlendirildi. ETCO, ve BE degerlerinin korelasyonu ayrica Bland-Altmann
analizi ile degerlendirildi. Hemorajik sok evresinin belirlenmesinde kullanilan

klasik parametreler ile dlgiilen ETCO; diizeylerinin degerliliklerini belirlemek ve
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birbiriyle karsilastirmak i¢in Receiver-operating characteristic (ROC) egrileri ve
egri altinda kalan alan (the area under the curves — AUC) hesaplandi. Uygun esik
degerlerin belirlenmesi i¢in ROC analizinde saptanan sensitivite ve spesifite
degerleri belirlendi. Istatistiksel anlamlilik diizeyini belirlemek icin, %95 giiven

araliginda ve p<0,05 kullanildi.
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4. BULGULAR

Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisine Haziran 2019 — Ocak 2020
tarihleri arasinda basvuran ve ¢alismaya alinma kriterlerini karsilayan 108 hasta
calismaya dahil edildi. Arteryel kan gazi analizi sonuglar1 eksik olan 2 hasta ve
end-tidal karbondioksit degeri c¢alisma formuna kaydedilmeyen 2 hasta
calismadan diglanarak verilerine eksiksiz ulasilan toplam 104 hastanin verileri

analiz edildi.

4.1. Cahisma Grubunun Demografik Degerlendirmeleri

Toplam 104 hastanin 75’1 erkek (%72,1) ve 29°u kadin (%27,9), ortalama
yast 38,52+£19,25 (min. 18 — max. 82, median 31,5) idi. Hastalarda saptanan
travma tiplerine bakildiginda en sik rastlanan yaralanmalarin toraks travmasi (79
kisi, %76), ardindan bas-boyun ve ekstremite travmasi (her ikisi i¢in de ayr1 ayri
64 kisi, %61,5) oldugu saptandi. Hastalarda eslik eden yandas hastalik olarak en
fazla hipertansiyon (15 kisi, %14,4) oldugu goriildi. Diger saptanan travma tipleri
ve yandas hastaliklar Tablo 4.1’de gosterilmistir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hastalarin demografik verileri

38,52+19,25
IRELETTED 1S min. 18 — max. 82, median 31,5
Cinsiyet
Erkek 75 (%72,1)
Kadin 29 (%27,9)
Travma tipi
Bas-boyun travmast 64 (%61,5)
Toraks travmast 79 (%76)
Batin travmast 45 (%43,3)
Pelvik travma 26 (%25)
Ekstremite travmasi 64 (%61,5)
Yandas hastahklar
Diyabetes mellitus 9 (%8,7)
Hipertansiyon 15 (%14,4)
Koroner arter hastaligi 5 (%4,8)
Kronik obstriiktif akciger hastaligi 1 (%1,0)
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Hastalarin gelis vital parametrelerinde kan basinglarinin ortalamasi sirastyla
sistolik kan basinct i¢in 108,95 +23,2 mmHg, diastolik kan basinci igin
67,64+14,9 mmHg olarak bulundu. Nabiz ortalamasi 100,5+21,2 atim/dakika
olarak bulundu (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Hastalarin gelis kan basinci ve nabiz ortalama degerleri

Sistolik kan basinci £ SD 108,95 £23,2 mmHg
Diyastolik kan basinci £ SD 67,64+14,9 mmHg
Nabiz 100,5+21,2 atim/dk

SD: Standart deviasyon

Calismaya alinan hastalarin 60’mnin (%59,4) tasikardisi mevcuttu (nabiz
>100 atim/dakika), 24 kisi (%22,2) ise hipotansif olarak bulundu (sistolik kan
basinct <90 mmHg). Solunum sayilarina bakildiginda, ortalama 18/dakika (min.
12 — max. 32) oldugu, solunum sayist >20/dk olan kisi sayisinin 49 (%47,2)
oldugu goriildi. Vital parametrelerin normallik analizi Shapiro - Wilk yontemi ile
hesaplandi. Hastalarin ~ 82’sinde  (%78.,8) idrar ¢ikist normal olarak
degerlendirilirken, 19 hastanin (%18,3) azalmis, 3 hastanin da (%2,9) ¢ok azalmis
oldugu saptandi.

Hastalarin bagvuru aninda hesaplanan Glaskow Koma Skorlarinin (GKS)
ortanca degeri 15 (min. 3, max. 15, IQR 9-15) olarak bulundu. Hastalarin 58’inde
(%55,8) GKS 15 iken, 17 (%16,4) hastada 12-15 araliginda, 4 (%3,9) hastada 9-
12 araliginda, 25 (%24) hastada ise 8 ve altinda bulundu.

Caligmaya alinan hastalarin travma ciddiyet skorlar1 da hesaplandi.
Hastalarda hesaplanan skorlamalardan Revize Travma Skoru (RTS) 66 kiside
(%63) 8 olarak bulundu, Yaralanma Ciddiyet Skoru (Injury Severity Score - ISS)
ise 52 kiside (%50) 20’nin lizerinde bulundu. RTS ortalama degeri 7.02+1.5
(ortanca 8, min. 2, max. 8), ISS ortalama degeri ise 21.97£9.6 (ortanca 20.5, min.
2, max. 66) olarak hesaplandi.
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Calismaya alinan hastalardan 90’1na (%86,5) iv sivi uygulamasi yapilirken,
kan transfiizyonu 36 hastaya (%34,6) uygulandi. Bu hastalardan 4 (%3,8)
tanesinde ise masif transflizyon protokolii gereksinimi oldugu saptandi.
Vazopressor destegi 19 (%18,3) hastada yapilirken, traneksamik asit uygulamasi

32 (%30,8) hastaya yapildi (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Hastalara uygulanan medikal restisitatif islemler

Uygulanan tedavi ’ INECZ))
Sivi infiizyonu 32 (%30,8)
Kan iiriinii 36 (%34,6)
Masif kan transfiizyonu 4 (%3,8)
Vazopressor ilaglar 19 (%18,3)
Traneksamik Asit 32 (9%30,8)

Hastalarin acil servisteki sonlanimlarina bakildiginda, 83 (%79.8) hastanin
yogun bakima, 13 (%12.5) hastanin ise servise yatirildig1 goriildii. 4 hasta (%3.8)
hastanemizde yer olmadig1 igin baska hastanelerin yogun bakimlarina sevk edildi,
4 hasta (%3.8) ise yatis yapilamadan acil serviste hayatin1 kaybetti. Tim
hastalarda toplam mortalite %18,5 (17 kisi) oraninda gerceklesti.

Hastalarin yogun bakim yatis siireleri ortalama 5.4 giin iken, en az siirenin 1
giin ve en uzun siirenin ise 80 giin oldugu tespit edildi. Sevk edilen 4 hastanin
yatis siiresine ulagilamadi. Hastalarin toplam hastanede yatis siiresi ortalamasi ise

14.2 giin olarak bulundu.

4.2. Baz Aqig1 (BE) ve End-Tidal Karbondioksit (ETCO;) Degerlerinin

Karsilastirilmasi

Hastalardan ¢alisilan arter kan gazlarindaki BE degerlerinin ortancasi -4
(min. -26, max. 3, IQR -7 ve - 2), ETCO; degerleri ortancasi ise 30 mmHg (min.
13, max. 41, IQR 24-33) olarak bulundu. BE degeri -10 ve altinda olan 12
(%11.5) hasta, -6 ve -10 arasinda olan 29 (%27.9) hasta saptandi.
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Calismadaki hastalarin ETCO2 ve BE degerleri arasindaki uyumu

degerlendirmek i¢in Spearman’s korelasyon testi uygulandi ve iki test arasinda

anlamli korelasyon bulundu (Tablo 4.4, Sekil 4.1).

Tablo 4.4. Hastalarin ETCO; ve BE degerlerinin Spearman’s korelasyon analizi

Korelasyon ETCO;, BE
ETCO, Korelasyon katsayisi 1,000 ,260
Sig.(1-tailed) . ,004
N 104 104
BE Korelasyon katsayisi ,260 1,000
Sig.(1-tailed) ,004 :
N 104 104

Dependent Variable: be

Mormal P-P Plot of Regression Standardized Residual

10

0,51

0,67

Expected Cum Prob

0,2

0,04
0,0

T T T
02 04 0

Ohserved Cum Prob

Sekil 4.1. ETCO; ve BE igin normal P-P plot analizi

ETCO; ve BE igin yapilan Bland-Altmann analizinde de ETCO, ve BE

degerlerinin ayni aralikta oldugu goriildi (Sekil 4.2).
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Sekil 4.2. ETCO; ve BE i¢in Bland-Altman analizi

ETCO; ve BE degerlerinin hastalarda hesaplanan ISS ve RTS degerleri ile
korelasyonuna bakildi. Spearman korelasyon analizinde ISS ile ETCO, ve BE
degerleri arasinda anlamli korelasyon saptandi. RTS ile BE degeri arasinda zayif
korelasyon saptanirken. ETCO, degeri ile RTS arasinda anlamli korelasyon

saptanmadi. ISS ve RTS arasinda da zayif diizeyde korelasyon bulundu (Tablo

4.5).

Tablo 4.5. 1SS, RTS, ETCO; ve BE degerlerinin Spearman korelasyon analizi

iss RTS | ETCO, | BE
iss Korelasyon katsayisi 1,000 -,399 -,217 -,164
Sig. (1-tailed) . ,000 ,013 ,048
N 104 104 104 104
RTS Korelasyon katsayisi -,399 1,000 ,065 ,338
Sig. (1-tailed) ,000 . ,255 ,000
N 104 104 104 104
ETCO, Korelasyon katsayisi -,217 ,065 1,000 ,260
Sig. (1-tailed) ,013 ,255 . ,004
N 104 104 104 104
BE Korelasyon katsayist -,164 ,338 ,260 1,000
Sig. (1-tailed) ,048 ,000 ,004 .
N 104 104 104 104
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ETCO; ve BE degerlerinin mortaliteyi ongdrmedeki degerliliklerinin
saptanmasi i¢in veriler normal dagilima uymadigindan Mann Whitney U testi
uygulandi. Test sonucunda BE degerlerinin (p=0.005) ve ETCO, degerlerinin
(p=0.047) mortaliteyi 6ngérmede istatistiksel anlamli oldugu saptanda.

Oliim gelisen hastalarm BE degerlerinin ve ETCO, degerlerinin
ortancasinin mortalite gelismeyen gruptaki hastalardan daha kotii oldugu saptandi.
Tim hasta popiilasyonunda BE degerlerinin ortancasi -4 iken, 6liim gergeklesen
grupta ortanca deger -8 (min. -26, max. 1, IQR -16.5 ve -3.5) olarak saptandi.
Tiim hasta popiilasyonunda ETCO; degerlerinin ortancast 30 iken, oliim
gerceklesen grupta ortanca deger 27 (min. 13, max. 38, IQR 17-31) olarak
saptandi. Ilk 24 saatte 6liim olan hastalarin BE ve ETCO, degerlerinin daha da
diisiik oldugu saptandi (sirastyla BE ortancasi -11, ETCO; ortancasi 21). Mortalite
gelisen gruptaki hastalarin  vital parametrelerine bakildiginda %35’inde
hipotansiyonun olmadigi, %29’unda da tasikardinin olmadigi saptandi. Mortalite
gelisen 17 hastanin hepsinde ISS degeri kritik kabul edilen 20 sinirinin
tizerindeydi. RTS degerlerine bakildiginda sadece %47 hastanin skorunun kritik
diizey kabul edilen 4’iin altinda oldugu, hastalarin %353’{iniin ciddi yaralanma

olarak simiflanmadig1 saptanda.

4.3. Hemorajik Sok Siniflamasi Icin ETCO; Esik Degerleri Belirlenmesi

ETCO;, degeri icin hipotansif evre 3 hemorajik sok diisiiniilen hastayi
tanimlayabilecek esik degeri belirleyebilmek amaciyla ROC egrisi bakildi.
Sistolik kan basinc1 90 mmHg ve alt1 i¢in ETCO; degeri 15 ve altinda olmasinin
sensitivitesi %92, spesifitesi %98 olarak saptandi. ETCO; degerinin 20 ve altinda
oldugu diizeylerde sensitivite %66 seviyesine gerilerken, spesifitenin %91
seviyesinde devam ettigi gorildii (Sekil 4.3). Sistolik kan basinc1 <90 mmHg igin
ETCO, AUC=0.295, %95 CI=0.175-0.416, BE AUC=0.191, %95 CI=0.67-0.315
olarak hesaplandi.

Tasikardi yanit1 olan evre 2 hemorajik sok olan hastalardaki ETCO; esik
degerini belirlemek i¢in yapilan ROC egrisinde ETCO; 17 ve altinda 6l¢lilmesinin
sensitivitesi %97 spesitivitesi %82 olarak saptandi (Sekil 4.4). Nabiz > 100
atim/dakika i¢in ETCO, AUC=0.387, %95 CI=0.278-0.495 olarak hesaplandi.
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Sekil 4.3. ETCO; ve hipotansiyon i¢in ROC egrisi
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Sekil 4.4. ETCO; ve tasikardi i¢in ROC egrisi
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Hemorajik sok siiflamasindaki evre 3 grubuna denk gelen BE -10 degeri
icin ETCO, cut-off belirlenmesi amactyla yapilan ROC analizinde, 15 ve altindaki
degerler icin sensitivitesi %83, spesifitesi %99 olarak bulundu. BE -6 ve -10
arasindaki degerler i¢cin ETCO; 17 ve altindaki degerlerin sensitivitesi %89,
spesifitesi %94 olarak bulundu. BE -10 alti i¢in ETCO, AUC=0.407, %95
Cl1=0.286-0.527 olarak hesaplandi.

Yogun bakim iinitesine yatig gerektiren hasta grubunda yapilan ROC
analizinde de ETCO; 17 ve altindaki degerler igin sensitivitesi %92 spesifitesi
%095 olarak bulundu (Sekil 4.5). Yogun bakim {initesine yatis agisindan ETCO,
icin AUC 0,505 (%95 CI=0.372-0.637), BE icin AUC 0.588 (%95 Cl=0.442-
0.734) olarak saptandi.

L] L] L]
0,0 0,2 0,4 0,5 0,5 1

Yogun bakim iinitesine yatis — ETCO, — BE

Sekil 4.5. Hastalarin yogun bakim {initesine yatisinin ETCO, ve BE ile ROC
analizi
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5. TARTISMA

Calismamizda acil servise yiiksek enerjili travma sonrasi getirilen hastalarda
hemorajik sok varligini 6ngérmek i¢in non-invaziv bir 6l¢iimle degerlendirilebilen
ETCO; diizeylerinin kullanilabilirligi ve bu degerlerin hastalarin kan gazinda
Olciilen BE degerleri ile uyumu aragtirilmistir. Calisma sonucunda ¢oklu travma
ve sok bulgulart olan hasta grubunda ETCO; degerinin BE ile anlamli korelasyon
gosterdigi, hastalardaki mortalite gelisimini ongérmede anlamli oldugu ve ETCO,
degerlerinde belirlenen esik degerlerinin hem hastanin sok evrelemesinde, hem de
yogun bakim {initesine yatiglar1 dngdérmede sensitivite ve spesifiteleri %90’1n
tizerinde degerlerle kullanilabilecegi sonucu tespit edilmistir.

ETCO,, kritik hasta izleminde ve tedavisinde Onemli bir yere sahiptir.
Viicutta karbondioksit hiicresel metabolizma ile {retilir ve akcigerlerde
ekspirasyon ile atilmak iizere venoz sistem araciligiyla alveolo-kapiller membrana
iletilir. Bu atilimin tam olabilmesi igin yeterli kardiyak output ve ventilasyon-
perflizyon uyumu gerekmektedir. Sok bulgularinin ilerlemesi ile perfiize olmayan
akciger orani artar, fonksiyonel 6lii bosluk artar ve ETCO; 6l¢iim degeri diiser. Bu
bilgilerin 15181nda sok parametresi olarak ETCO nin kullanilabilecegi fikri ortaya
atilmis ve bu konuda ¢esitli ¢aligsmalar yapilmistir.

Literatiir incelendiginde daha onceki yillarda da ETCO, degeri ile kan
gazinda Olgiilen laktat, bikarbonat, baz acigi, karbondioksit diizeyi gibi
parametrelerin uyumlarinin arastirildig1 ¢alismalara rastlanmaktadir. Bu konudaki
ilk caligmalar daha ¢ok deneysel diizeyde hayvan caligmalar1 iken, yakin donemde
cesitli sayida ve klinik farkli tablolarda acil servise basvuran ya da yogun bakimda
yatan hastalarda da yapilmis caligmalar bulunmaktadir. Yapilan bir hayvan
calismasinda, kopeklerden almman orneklerde ETCO, ve COy’in iligkisi ele
alinmistir. Bu calismada endotrakeal tiipten bakilan ETCO; ve kan gazindaki
parsiyel CO, arasinda istatistiksel olarak da anlamli oldugu saptanan lineer
korelasyon bulunmustur. Yine bu c¢alismada ETCO; degeri dolayli olarak
kardiyak output ile de iliskili olarak bulunmustur [5].
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Crossland ve arkadaglarinin hepatektomi uygulanmis maymunlarda yaptigi
baska bir calismada, doku oksijen satiirasyonunun ve ETCO; degerinin akut
donem sok gostergesi olarak iyi oldugu ama sistolik kan basinci, kalp hiz1 ve
ortalama arter basincinin  erken sok parametresi olarak iyl olmadigi
soylenmektedir [25].

Sadece penetran yaralanmasi olan travma hastalarimin dahil edildigi bir
calismada, operasyon odasinda hastalar entiibe iken nazal kaniille side-Stream
ETCO; olglimii yapilmis ve Olgiilen ETCO, degerleri ile laktat degerleri
arasindaki korelasyon degerlendirilmistir. Calismada laktat degeri 4 mmol/I’nin
tizerinde ise anlamli kabul edilmis, ETCO; degeri de 35 mmHg altinda ise degerli
kabul edilmistir. Caligma sonucunda laktat ve ETCO; arasinda negatif korelasyon
(p=0.74) oldugu gosterilmistir. Bununla birlikte, laktat ile sistolik kan basinct
veya ETCO; ile sistolik kan basinci arasinda bir birliktelik gosterilememistir [26].
Bu caligmanin hasta popiilasyonu ile bizim calismamizdaki hasta popiilasyonu
benzer 6zellikler gostermektedir. Calisma grubunda degerlendirilen 126 hastanin
cogunlugunu erkek hastalar olusturmaktadir ve hastalarin ortalama yas1 26.4
olarak bulunmustur. Bizim c¢aligmamizda da erkek cinsiyet orani %72 olarak
bulunmustur ve yas ortalamasina bakildiginda da popiilasyonun gen¢ hastalardan
olustugu goriilmektedir. Calismada %34 hastaya masif transfiizyon uygulanmistir.
Bizim caligmamizda kan transfiizyonu orani %34,6 iken, masif transfiizyon
protokolii bunlardan sadece %3,4’linde uygulanmistir. Calismamizda masif
transflizyon ihtiyaci ile ETCO; degerleri arasinda istatistiksel anlamli bir iligki
saptanmamistir.

Williams ve arkadaslar1 okkiilt travma hastalarinda nazal kaniille ETCO,
Ol¢timii yapmuslardir. Hastanin gelisinin 10. dakikasinda ETCO; 6l¢timii yapilmis
ve 1-2-7. saniyelerdeki ETCO, degerleri kaydedilmis ve bunlarin ortalamasi
hastanin degeri olarak kaydedilmistir. Caligmaya alinan tiim hastalarin ortalama
ETCO; degeri 32.2 mmHg olarak bulunmustur [27]. Bu ¢alismada da bizim
calismamiza benzer sekilde, ¢alismaya alinan 171 hastanin ¢ogunlugu erkektir ve
ortalama yaglar1 43 olarak bulunmustur. Bizim calismamizda saptanan ETCO;
degeri ortalamast 28,4, ortancast 30 olarak bulunmustur. Calismamizdaki

hastalarda en sik rastlanan sistem yaralanmasinin toraks travmasi olmasi ortalama
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degerlerin daha diisiikk saptanmasinin bir nedeni olabilir. Bizim ¢aligmamizin
aksine bu caligmadaki hastalarda en sik rastlanan yaralanmalar ortopedik
yaralanmalardir ve toraks travmasi oran olarak dordiincii sirada yer almaktadir. Bu
calismada ETCO; degeri kan {iriinii ihtiyacin1 belirlemede istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir. Bu sonug da bizim ¢alismamizla benzerlik gostermektedir.
Hastalar ciddi yaralanmasi olan ve olmayan hastalar olarak gruplandiginda
ETCO; degerlerinin iki grup arasinda istatistiksel anlamli olarak farkli oldugu
bulunmustur, ciddi yaralanmay1 éngdrmede esik ETCO; degeri 30 mmHg’ nin alt1
olarak kabul edilmigtir. ETCO; degerinin ciddi yaralanmayr diglamadaki
sensitivitesi ise diisiik bulunmug ve korelasyonu zayif olarak degerlendirilmistir.
Bizim calismamizda hastalarin yaralanma ciddiyetini belirlemek i¢in ISS ve RTS
skorlar1 hesaplanmistir. Hastalarin hesaplanan travma skorlar ile ETCO, ve BE
degerlerinin korelasyonuna bakildiginda, ISS ile ETCO; arasinda zayif korelasyon
saptanirken RTS ile bir korelasyon saptanmamistir. RTS vital parametreler ve
kafa travmas1 temelinde hesaplanan bir skor iken, ISS’nin sistem yaralanmalarini
da icermesi ETCO; korelasyonunu saglamis olabilir. Calisma hastalarimizda
toraks travmasi oraninin bag-boyun travmasindan daha fazla olmast ETCO;
Olctimii ve ISS degerlerindeki korelasyonu yaratan faktor olabilir. Calismamizda
olim gerceklesen hasta grubuna ayri olarak bakildiginda da bu gruptaki tiim
hastalarin ISS degerleri kritik kabul edilen skor degerlerinde iken, RTS’nin
hastalarin yarisindan azinda ciddi yaralanma kabul edilen degerlerde oldugu
saptanmistir.

Stone ve arkadaslart ETCO; degerinin hemorajik sok hastalarinda masif
transfliizyon ihtiyacini belirlemedeki degerini arastirdiklari caligmalarinda es
zamanli olarak vendz kandaki laktat degerleri ve kan basinci degerleriyle ETCO;
degerlerinin uyumunu degerlendirmislerdir. Bu calismada entiibe olan hastalarin
Olcimii tlipten mainstream Olclimle yapilirken, entiibe olmayan grupta nazal
kaniille sidestream ol¢iim yapilmistir ve ETCO;, degeri 35 mmHg alt1 anlamli
olarak kabul edilmistir. Hastalarin %60°inda ETCO; degeri 35 mmHg nin altinda
bulunmustur ve masif transfiizyon alan grupta ETCO; degeri anlamli olarak daha
diisiik saptanmistir. Buna ragmen hastalarin sadece %13’iinde sistolik kan basinci

90 mmHg nin altinda bulunmustur. Median ISS 9 olarak ve 6liim oran1 %9 olarak
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bulunmustur [28]. Bizim ¢alismamizda hastalarin %22’sinin sistolik kan basinci
90 mmHg’nin altinda bulunmustur, ISS ortalamasi ise 21 olarak hesaplanmistir.
Oliim oranlar1 da daha yiiksektir ve 6liim ile ETCO, degerleri arasinda anlaml1 bir
iliski saptanmistir. Hem BE degerleri, hem de ETCO, degerleri mortaliteyi
ongdrmede istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Childress ve arkadaslar1 retrospektif olarak, hastane Oncesi ve hastaneye
geldiginde normal vital bulgularina ek olarak ETCO, degeri bakilmis hastalarin
arasindan sectikleri travma hastalarin1 degerlendirmislerdir. Toplam 1328 travma
hastasindan ETCO; degeri bakilan 135 hasta calismaya alimmistir [29]. Bu
calismada da literatiirdeki diger caligmalara ve bizim ¢alismamiza benzer olarak
erkek cinsiyetin daha fazla oldugu ve ortalama yasin 40 oldugu saptanmustir.
Ortalama GKS degerleri 13.2 olarak saptanan 135 hastadan 9’u &lmiistiir. Olen
hastalarin ortalama ETCO, degeri 18 mmHg ve basvuruda acil serviste 6lenlerin
ortalama ETCO; degeri 9 mmHg olarak bulunmustur. Hastaneye kabul edilenlerin
ortalama ETCO; degeri 31 mmHg, taburcu edilen hastalarin ortalama ETCO,
degeri 36 mmHg (%95 CI 35-38) olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da
olum gergeklesen grupta ETCO; ve BE degerlerinin tiim hasta popiilasyonunda
belirlenen ortalama degerden daha diisiik oldugu saptanmistir. Hatta acil serviste
ve 1ilk 24 saat icinde hayatin1 kaybedenlerin degerleri daha da diisiik
seviyelerdedir.

Bizim c¢alismamizdaki hastalarin acil servise basvuru anindaki vital
bulgularina bakildiginda hastalarin %359,4’liniin tasikardik oldugu, sadece %22
hastanin hipotansif oldugu gdézlenmistir. Acil servis sonlanimlarina bakildiginda
ise hastalarin %79,8’inin yogun bakima yatisinin yapildig:1 ve %3,8’1 acil servis
icinde olmak iizere toplamda %18,5 Oliim oldugu goriilmektedir. Bu verilerin
sadece klasik sok parametrelerinin kullanilmasinin yiiksek oranlardaki yogun
bakim ihtiyacim1 ve mortaliteyt Ongormek i¢in erken donemde yeterli
olmayabilecegine isaret edebilecegini sdylemek yanlis olmayacaktir. Non invaziv
yontemle yapilan ETCO; o6l¢iimleri kullanilabilir bir parametre olarak goéze
carpmaktadir. Yapilan ROC analizleriyle elde ettigimiz esik degerlerine
bakildiginda diisiik ETCO; degerlerinin klasik vital parametreler ve kan gazindaki

baz ac1g1 degerlerine gore belirlenen sok siniflamalarina uyumlu oldugu ve yogun
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bakim yatisi1 dngérmekte de anlamli oldugu saptanmistir. Ozellikle 17 ve altinda
Olgiilen ETCO; degerlerinin hem vital parametrelere gore kritik hemorajik sok
hastasini saptamada, hem de hastada yogun bakim yatis1 gerekecegini dngérmede
sensitivite ve spesifite degerleri %90’larin iizerine ¢ikmaktadir. Yine ilk 24 saat
icinde Olen hastalarin ETCO, degerlerinin ortancasina bakildiginda 21 oldugu
goriilmektedir. Bu degerler Childress ve arkadaslarinin ¢alismasinda 6len hastalar
icin bulunan 18 degeri ile ¢ok benzerdir. Bu sonuglarla 17-20 mmHg altindaki
degerlerde hastalarin 6liim oranlarinin yiikseldigini ve hastalarin kritik hemorajik
sok evresinde olma olasiliklarinin arttigini séylemek miimkiindiir. Hasta sayisinin
daha fazla oldugu c¢aligmalarla bu esik degerlerinin konfirmasyonunun yapilmasi
uygun olabilir.

Kartal ve arkadaglarmin yaptigi bir caligmada [30] entiibe olmayan
hastalarda Olgiilen ETCO; diizeyi ve arter kan gazindaki bikarbonat (HCO3)
diizeyinin asidozu ve sonraki donem mortaliteyi gostermedeki korelasyonu
degerlendirilmistir. Calismaya alinan hastalar ¢ogunlukla diyabetik ketoasidoz,
renal yetmezlik, kalp yetmezligi gibi hasta gruplaridir. Hastalarin spontan
solunumdaki ETCO, degerleri sidestream bir kaniille Olglilmistiir. Calisma
sonucunda ETCO, ve HCOj; arasindaki korelasyon katsayist 0.506 olarak
bulunmustur. Calismada ayrica ROC analizi kullanilarak esik deger belirlenmis ve
buna gore ETCO, ve HCOj diizeylerinin hangi aralikta birlikte oldugu ele
alimmistir. Calismada HCO3 diizeyi 21 mmol/I’de egri altinda kalan alan (AUC)
0.734 olarak bulunmus ve iyi prediktif deger olarak ifade edilmistir. ETCO;
degeri 37 mmHg ve lizerinde %100 sensitif olarak bulunmus yani 37 mmHg ve
tizerindeki ETCO; degerlerinde 21 mmHg ve altindaki HCO;3; degerlerindeki
metabolik asidozun dislanabilecegi sOylenmistir. ETCO, 25 mmHg ve altindaki
degerlerde de sensitivite %84 olarak bulunmus ve yiiksek oranda metabolik
asidozu isaret ettigi gosterilmistir [30]. Bizim galismamizda BE ile ETCO, nin
uyumuna bakildiginda, ETCO,; degerinin 17’nin altinda olmasinin BE
degerlerinin hemorajik sok acisindan kritik olan -6 ve altindaki degerleri ile
korelasyon gosterdigi ve her iki degerin de yogun bakima yatisi ongdrmede

anlamli oldugu saptanmistir. ETCO; i¢cin AUC 0,505 ve BE i¢in 0,588 olarak

48



saptanmistir. Ayrica hem BE hem de ETCO; degerlerinin mortaliteyi dngdrmede
de istatistiksel olarak anlamli sonuglar verdigi gosterilmistir.

Darocha ve arkadaslarinin yaptigi retrospektif bir calismada retrospektif
olarak hipotermi uygulanan olan sok hastalar1 incelenmistir. Hastalarin 37°C’de
calisilan kan gazindaki parsiyel karbondioksit (PaCO;) degeri ve ETCO;
degerlerinin uyumuna bakilmistir. Toplamda 13 hasta ile yapilan ¢alismada kan
gazinda Olgilen PaCO, ve ETCO, degerleri arasinda yapilan Blant-Altman
analizinde anlami1 bir benzerlik oldugu bulunmustur [31]. Bizim ¢alismamizda da
yapilan Blant-Altman analizinde baz a¢ig1 ve ETCO; degerlerinin benzerligi
gorilmistir.

Kheng ve arkadaglarinin yaptigi calismada acil servise gelen ve sok
bulgular1 olan hastalarda ETCO; diizeyine bakilmistir [32]. Herhangi bir sok
durumu olan, 18 yas ve lzeri, gelisinde sistolik kan basinct <90 mmHg veya
MAP<60 mmHg olan, ETCO, diizeyi 6l¢iilen hastalar ¢calismaya dahil edilmistir.
Bagimsiz grupta ETCO; degeri bagimli grupta ise vital bulgular1 (kan basinci,
nabiz, solunum sayist, 0. - 30. - 60. - 90. ve 120. dakika saturasyonu), bagvurudaki
kan gazi parametreleri (pH, laktat, baz eksisi, HCO3 degeri), acil servise gelis
siiresi ve 30 gilinlik mortalitesi ele alinmistir. Calismaya alinan hastalarin
tiimiiniin nazal kaniille bakilan ETCO; degerleri normalin alt sinir1 olan 35 mmHg
ve alt1 olarak bulunmustur. Calisma sonucunda 6zellikle laktat yiiksekliginin sok
varligini belirlemede degerli oldugu bulunmustur. Sokta net sinir degerler elde
edilememesine ragmen 28 mmHg ve altindaki degerlerde mortalite oraninin arttig1
gosterilmistir (p<0.001). Calismada 12 mmHg ve altindaki ETCO; degerleri ise
yasamla bagdasmayan deger olarak kabul edilmistir [32]. Calisma yapis1 ve dahil
edilen hasta grubu olarak bizim ¢aligmamizla da benzerlik gostermektedir. Bizim
calismamizda da ETCO; degerleri ve mortalite arasinda istatistiksel anlamli bir
iligki saptanmistir ve 6liim gergeklesen gruptaki hastalarin ortanca ETCO, degeri
27 mmHg olarak bulunmustur. Ayrica yogun bakima yatigi 6ngoérmede de anlaml
iliski saptanmigtir. Bu durum kritik hastayr saptamak i¢in ETCO2’nin
kullanilabilecegini gdstermektedir. Bizim sonuglarimizda o6zellikle 17 mmHg ve

altindaki degerler kritik ciddi esik olarak ortaya ¢ikmaktadir.
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Calismamizin  baz1 kisithliklari mevcuttur. Ozellikle entiibe olmayan
hastalarda acil servise ilk geldigi anda ETCO; degeri i¢in kapnograf ile 6l¢iim
yapilirken bazi hastalarda travmanin verdigi anksiyete nedeniyle cihaz ve nefes
uyumu sinirli olmustur. Bu gruplarda az sayida olmakla birlikte ETCO, degerleri
gercekte oldugu degerden farkli olarak daha diisiik saptanmis olabilir. Hasta
sayisinin az olmasi nedeniyle ETCO, degerleri i¢in belirlenen esik degerlerin

giivenilirligi sinirl kalabilir.
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6. SONUCLAR

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Calismaya alinan toplam 104 hastadan %72.1’inin erkek oldugu ve
ortalama yasin 38.5 oldugu saptandi. Bu sonucglar genel olarak
literatiirdeki travma hastalarini inceleyen ¢alismalarla uyumludur.

En sik rastlanan sistem travmasi %76 oraninda toraks travmasi iken,
ikinci sirada her ikisi de %061.5 oranlarla bas-boyun travmasi ve
ekstremite travmasinin bulundugu saptandi.

Hastalarin bagvurudaki vital parametrelerine bakildiginda %22.2’sinin
hipotansif oldugu (sistolik kan basinct < 90 mmHg), %59.4’{linlin
tasikardik oldugu (nabiz >100) saptandi.

Hastalarin %83.6’sinin yogun bakima yatirildigi, 4 hastanin (%3.8)
acil serviste hayatin1 kaybettigi, tim hastalarda toplam mortalite
oraninin %18,5 (17 kisi) oldugu saptandi.

Hastalarin BE degerlerinin ortancasi -4 (min. -26, max. 3, IQR -7 ve -
2), ETCO; degerleri ortancasi ise 30 mmHg (min. 13, max. 41, IQR
24-33) olarak bulundu. ETCO; ve BE arasinda Spearman korelasyon
analizinde anlaml1 korelasyon izlendi (p=0.004).

ETCO; ve BE igin yapilan Bland-Altmann analizinde ETCO; ve BE
degerlerinin ayn1 aralikta ve uyumlu oldugu goriildii.

ETCO; ve BE degerlerinin ISS ve RTS degerleri ile korelasyonuna
bakildiginda, ISS ile ETCO, ve BE degerleri arasinda anlamli
korelasyon saptandi. RTS ile BE degeri arasinda zayif korelasyon
saptanirken, ETCO, degeri ile RTS arasinda anlamli korelasyon
saptanmadi. ISS ve RTS arasinda da zayif diizeyde korelasyon
bulundu.

ETCO; ve BE degerlerinin mortaliteyi ongdrmede istatistiksel anlamli
oldugu saptandi. BE degerleri icin (p=0.005) ve ETCO; degerleri i¢in
(p=0.047) bulundu.

ETCO; ve BE degerlerinin ortancasinin 6liim gergeklesen grupta,
mortalite gelismeyen gruptaki hastalardan daha kotii oldugu saptand,

ilk 24 saatte 6liim gergeklesen grupta deger daha da diisiik bulundu.
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10) Sistolik kan basinct 90 mmHg ve alt1 icin ETCO; degeri 15 ve altinda
sensitivitesi %92, spesifitesi %98 olarak bulundu.

11) Hastalarin tasikardisi ve ETCO; degeri i¢in yapilan ROC egrisinde
ETCO; 17 ve altinda sensitivitesi %97 spesitivitesi %82 olarak
bulundu.

12) Hastalarin yogun bakim yatigin1 6ngérmede ETCO; degeri 17 iken,

sensitivitesi %92, spesifitesi %95 olarak bulundu.
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7. OZET

fleri Travma Yasam Destegi Uygulanan Hastalarda Olciilen End-Tidal CO,

Degerinin Sok Evrelemesindeki Yeri

Giris: Acil serviste c¢oklu travma yonetimi bir ekip isidir. Hastalarin
yonetiminde ve mortalitesinde travmaya bagli sok 6nemli bir yere sahiptir. Sok
bulgularini tanimada vital bulgularinin yaninda objektif bulgular yol gostericidir.
Bu calismada, ¢oklu travma hastalarinda arter kan gazindaki baz a¢ig1 ve non-
invaziv olarak bakilan ETCO; degerinin sok bulgularimi 6ngdrmedeki

birlikteligini belirlemek amaglanmustir.

Materyal ve Metod: Calismamiz hastanemize getirilen 18 yas ve {izeri
yiiksek enerjili travma hastalarin1 kapsamaktadir. Haziran 2019 - Subat 2020
tarihleri arasinda yapilmistir. Calisma kriterlerini karsilayan ve acil serviste
calisan kidemli veya uzman hekimin yiiksek enerjili travma kabul ettigi tiim
hastalardan bagvuruda arter kan gazi alindi ve Emma Massimo Kapnografi cihazi
ile ETCO; degerlerine bakildi. Klasik sok parametreleri, demografik veriler,

travma skorlari, hastaya yapilan resiisitatif islemler hasta c¢alisma formuna

kaydedildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen ve eksiksiz verilerine ulasilan toplam 104
hastanin 29’u kadin (%27.9), 75’1 erkek (%72.1) idi. Yas ortalamas1 38.52 olarak
bulundu. Hastalarin travma tipinde toraks 79 kisi (%76), bas-boyun 64 kisi
(%61.5) ve ekstremite travmalar1 64 kisi (%61.5) oldugu tespit edildi. Sistolik kan
basinct ortalamas1 108.95+23.2 mmHg, diyastolik kan basinct ortalamasi
67.6+14.9 mmHg olarak bulundu. Bu hastalarin %22.2’sinin sistolik kan basinci
90 mmHg’ nin altinda bulundu. Kan {iriin ihtiyact olan 36 kisinin (%34.6) 4’iinde
masif transfiizyon ihtiyaci oldugu tespit edildi. Hastalarin baz acig1 ortancasi -4
(min. -26, max. 3, IQR -7 ve — 2) olarak bulundu. ETCO; degeri ortancasi ise 30
mmHg (min. 13, max. 41, IQR 24-33) olarak bulundu. Baz acigi ve ETCO;
degerleri ile yapilan spearmen korelasyon analizinde anlamli korelasyon oldugu

tespit edildi (p=0.004). Bland-Altman analizinde ETCO, ve baz agiginin birlikte

53



seyrettigi tespit edildi. %79.8 oraninda da yogun bakim iinitesine yatis oldugu
tespit edildi. ETCO; ve baz agigmin yogun bakim {initesine yatisi dngdérmede
degerli oldugu bulundu. ETCO; i¢in AUC=0.505 (CI=0.372-0.637), baz a¢1g1 i¢in
AUC=0.588 (0.442-0.734). ETCO; ve BE degerlerinin mortaliteyi dngérmede
istatistiksel anlamli oldugu saptandi. BE degerleri i¢in (p=0.005) ve ETCO,
degerleri i¢in (p=0.047) bulundu. Hipotansiyon ve tasikardi i¢inde yapilan ROC
analizinde ETCO;’nin degerli oldugu tespit edildi. Yaralanma ciddiyet skorunun
spearman analizinde ETCO; ile anlamli korelasyon oldugu (p<0.01), revize

travma skorunun ise zayif korelasyon oldugu bulundu (p<0.05).

Sonuclar: ETCO, degeri coklu travma hastalarinda soku ongdrmede ve

yonetme de non-invaziv bir yontem olarak kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Coklu Travma, Hemorajik Sok, ETCO,, Baz A¢ig1
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8. ABSTRACT

The Value of End-Tidal CO, Value in Shock Staging in Patient With
Advanced Trauma Life Support

Introduction: Multiple trauma management is a team-work in emergency
medicine. Traumatic shock management is important for patient’s treatment and
mortality. Objective findings guide bedsides in vital signs in recognizing shock
findings. In this study, it was aimed to determine the association of base deficit in
arterial blood gas and non-invasively examined ETCO, value in predicting shock

findings in multiple trauma patients.

Material and Methods: Our study covers high energy trauma patients 18
aged and over, who were brought to our hospital. This study date between June
2019 and February 2020. ETCO, values were evaluated with Emma Massimo
Capnography device and arterial blood gas was taken from all patients who met
the criteria of the study and who were research assistant in the emergency
department or the specialist physician accepted high energy trauma. Classical
shock parameters, demographic data, trauma scores and resuscitative procedures

were recorded on the patient’s study form.

Results: In our study included 104 patient whom data were completed, 29
were female (27.9%) and 75 were male (72.1%). Age mean was founded 38.52.
Patient’s trauma type was founded 79 patient thorax (76%), 64 patient head-neck
(61.5%) and extremity trauma 64 patient (61.5%). Systolic blood pressure mean
was 108.95+23.2 mmHg, diastolic bold pressure mean was founded 67.6+14.9
mmHg. 22.2% of this patients systolic blood pressure was below 90 mmHg. It
was found that 4 of the 36 patients (34.6%) needing blood products needed
massive transfusion. Base deficit median was founded -4 (min. -26, max. 3, IQR -
7 and -2), ETCO; median was 30 mmHg (min. 13, max. 41, IQR 24-33). 79.8% of
patients were founded to be hospitalized in the intensive care unit. Significant
correlation was found in spearmen correlation analysis with base deficit and
ETCO, values (p=0.004). In Bland-Altman analysis, it was found that ETCO, and
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base deficit coexisted. ETCO, and base deficit were found to be valuable in
predicting admission to the intensive care unit (ETCO, AUC=0.505 (CI=0.372-
0.637), base deficit AUC=0.588 (0.442-0.734). ETCO, and BE values were found
to be statistically significant in predicting mortality. ETCO, was found to be
valuable in ROC analysis performed with hypotension and tachycardia. In the
spearmen analysis of the injury severity score, it was found that there was a
significant correlation with ETCO, (p<0.01), and revise trauma score was weakly
correlated (p<0.05).

Conclusion: ETCO, value can be used as a non-invasive method to predict

and manage shock in multiple trauma patients.

Key Words: Multiple Trauma, Heamorrhagic Shock, ETCO,, Base Deficit
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Ek 2. Calisma Formu

MULTITRAVMA HASTALARINDA $OK EVRELEMESINDE END-TiDAL CO,’iN YERI

Hastanin Adi ve Soyadi

Yas:
Cinsiyet: K| E[_|

Dosya numarasi:

Travma tipi: Bas-Boyun [_| Toraks[ | Batin[ | Pelvis[ | Ekstremite [ ]
Vitalleri: KB: Nabiz: SS: Pulse:
Kronik hastaliklar: DM [ ] HT[ | BY[ | KAH[ | DIGER..[ ]
idrar cikisi:
Kan Griini ihtiyaci: RBC VAR [_] YOK[ ] MASiFTX[ ] ToP[ ] PLT[ ]
Sivi ihtiyaci: VAR [ ] YOK [ ]
Vazopressor ihtiyaci: VAR [ ] YOK [ ]
Transamin ihtiyac: VAR [ ] YOK []
Arter kan gazi ve BE:
END-TIDAL CO,: Entiibe [] Spontan Solunum [ ] ... mmHg
GKS: GOZ VERBAL MOTOR
Spontan 4 Normal konusma 5 Komutlara uyuyor 6

Sesle g6z agma 3 Konflize 4

Agriy1 lokalize ediyor 5

Agrili uyaran ile gbz agma 2 Anlamsiz sesler 3

Normal fleksor yanit 4

Yanityok 1 inleme 2

Anormal fleksor yanit 3

Non testable 0 Yanit yok 1

Ekstansor yanit 2

Non testable 0

Yanit yok 1

Non testable 0

YATIS:  Servis [ | YBU [ ] Sevk [ |

Mortalite:  Basvuruda [ | 1.hafta [ ] lay[ ] 3.ay[ ]
iss

RTS
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