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1. GIRIS VE AMAC

Bilim son yillarda her ne kadar genetik ¢cozimlemelerle guncel saglik problemlerini
iyilestirmeye ya da dnlemeye calissa da travmalarin agirhgi devam etmektedir. Glinimuzde
travma, sosyoekonomik gelismislige bakmaksizin her (Ulkede temel halk saghg
problemlerinden biridir. Birlesik devletlerde, travma 1 ile 44 yas grubu insanlar arasinda
Olimlerin 6nde gelen sebebidir. Yaralanmalar, tim yas grubu insanlarda ve her iki cinste
gorulmekle beraber, gen¢ erkekler daha sik etkilenmektedir (1,2). Amerika Birlesik
Devletleri (ABD)’nde tiim oltimlerin % 25’i travma sonucunda gelismektedir ( 2). Oltimlerin
yaklasik yarisi travma aninda gelismektedir. Ancak diger yarisi birkac saat ile haftalar

arasinda degisen surelerde olusur (2,3).

lleri yas grubundaki insanlar, gen¢ insanlardan daha az oranda travmay a maruz
kalmalarina ragmen, 6lim oranlari ileri yas grubundaki insanlarda daha yiliksektir. 50 yasin
uzerindeki olgularda yandas bir hastalik bulunmasa bile mortalite belirgin olarak artmaktadir
(4). Bununla beraber, 15-24 yas arasindakilerin, tim o6limlerin % 78’i travmadan dolayidir
(5). Travmaya bagh 6lim oranlarinin azaltilabilmesi icin mortalite Gzerine etkili faktorlerin
belirlenmesi ve buna gore hastaya yaklasim sistemleri gelistirilmesi gerekmektedir. Son

yillarda yapilan ¢calismalar dnlenebilir travm a 6limlerinin saptanmasina yoneliktir ( 2).

Kint batin travmalarinin tedavi yaklasimi ile ilgili 20. yuzyilin ikinci yarisinda
baslayan arastirmalar, gecen zamanla birlikte hizla artmistir. Baslangicta, bu tedavi yontemi
ile ilgili olarak ortaya konan bazi olumsuz distnceler, yapilan ¢alismalarin tahmin edilenden
cok daha iyi sonuglar vermesiyle gecerliliklerini kaybetmislerdir. Ayrica kiint karin travmasi
nedeni ile yapilan laparatomilerde, karaciger yaralanmasi saptanan hastalarin buyik bir
cogunlugunda batin i¢i kanamanin durmus oldugunun goérilmesi ve cerrahi girisim
uygulanmis olan bdbrek yaralanmalarinda gereksiz nefrektomi oranlarinin = ylksek
oldugunun saptanmasi, solid organ yaralanmalarinda hekimleri konservatif tedaviyi bir

secenek olarak goz 6niinde bulundurmaya itmistir (6-8).

Bu konuda yapilan calismalar sonucunda hemodinamik stabilite ve i¢i bos organ
yaralanmasinin olmamasi, solid organ yaralanmalarinin nonoperatif tedavisinin iki degismez
sarti oldugu bugtn herkes tarafindan kabul edilmektedir. B u sartlar, solid organ yaralanmali

bir hastanin, nonoperatif tedavi sirecine dahil edilebilmesi igin gerekli olan sartlardir.



Bu iki sartin varhgindan emin olmak, solid organ yaralanmasinin nonoperatif

tedavisinin en zor ve en énemli kismini olusturur (6).

Uclincti basamak tedavi merkezi olan hastanemizin acil servisine bélgemizdeki travma
hastalari basvurmaktadir. Multi travmali hastalarimizin takip ve tedavisi acil tip anabilimiz
ile birlikte ilgili cerrahi anabilim dali tarafindan ydrittilmektedir. Am acimiz kint multi
travma yaralanma mekanizmalari ile basvuran hastalarimizin acil servis gézlem odasi veya
hastaneye yattiktan sonra yapilan takiplerinin gézden gecirilmesi ve giinimiz konservatif

yaklasimlarina ne kadar paralellik gosterebildigidir.

2. GENEL BILGILER

2.1. TRAVMA TANIMI VE TARIHCE

Travma s6zcligu Yunanca kokenli "Troma" yani ‘yara’ kelimesinden gelmektedir (7).
Cogunlukla, Anglosakson literatiiriinde travma ile es anlamli olarak kullantlan "injury" ise,
Latince'den koken alan, haksizlik ya da hata anlamina gelen bir sdzciiktiir. Ancak, Ingilizce

literatlirde siklikla yaralanma anlamina kullanilmaktadir. ABD hukukunda ise "travma

mekanik bir giice maruz kalma sonucu olusan yaralanma olarak tanimlanir ( 9).

Travma dlnyanin gelisimi Ulkelerinde 6nde gelen 6lim nedenlerinden biridir (8).
Travma ile ilgili ilk yaziya Misir' da M.O. 3000 ve 1600 yillari arasinda yazildigi dusiiniilen
Edwin Smith papirtsunde rastlanmistir. Burada bastan ayaga kadar multipl yaralanmal 48
olgu ele alinmaktadir. M.O. 2500 il e 1500 yillari arasinda Sushnuta adli Hintli bir hekim 100
civarinda cerrahi aleti tanimlamis, kopan kulaklarin  dikilmesi ve burun
rekonstriiksiyonundan bahsetmistir. Antik Yunan' da Hipokrat'in travmah hasta tedavisi

konusunda calismalari olmustur (7,10).

Homeros’un iliada’sinda (M.0.520) 140’dan fazla yaralanma kaydedilmistir. ilging
bir sekilde, iyilestiriciler asla sihirli gicler ve biylye glvenmemekte, yaralanmalara
cerrahi ve tibbi yaklasim uygulanmaktadir. Ornegin; ok yaralanmalarinda okun ucu
vicuttan ¢ikarilmakta, bolge 1lik su ile yikanmakta, daha sonra yara (zerine hemostaz ve

iyilestirme amagh bitki kokleri konarak yara sarilmaktadir ( 11).



Daha sonraki doénemlerde, travma konusunda gelismeler, hekimlerin savaslar
sirasindaki birikimlerini kaleme almasi ile olmustur (9). ilk hastane Romalilar devrinde
kurulmustur. Yarali askerler dnceleri zengin kisilerin evlerinde bakilirken, daha sonralar
cadir ve baraka diizenine gecilmis ve boylece ginumizin sahra hastanelerinin temeli
atilmistir (10). Orta ¢agda Arap doktorlar hemorajiyi kontrol etmek icin daglama yontemini
kullanmiglardir (12). Dokuzuncu ve 10. ylzyil(yy)’larda (850-932) inli Arap cerrahi Raazi
yaralar sitlre etmek icin katgut kullanmistir (13). Yabanci materyalin uzaklastiriimasi, 6l
dokunun temizlenmesi ve etkili dokuya donlisum 1560’ta Leonardo Botallo tarafindan
tavsiye edildi (14).

17.yy bilim tarihinde olaganustl bir zamandi ve De Motu Cordis’i yayimlayan
William Harwey ilk kez kan dolasimi ve bundan dolayr da travmanin etkilerinin
anlasilmasinda temel saglamistir (15). 1656°da Christopher Wren, IV yolla hayvanlara
uygulanabilen ilaglar tanimladi (16). 1666’da Lower hayvandan hayvana direkt olarak

transfiize edilen homolog kani tanimlamistir (17).

Asirlar boyunca travma sonrasinda stk rastlanan; kanama, agri ve enfeksiyon gibi
bulgular, cerrahlarin korkulu riiyasi olmaya devam etmistir. Ancak Pasteur'in bakterilerin
enfeksiyon etkeni oldugunu gostermesiyle ve Lister'in antisepsiyi tanimlamasi ile
enfeksiyon alaninda biyuk ilerlemeler o Imustur. Kanama ve agri da gelisen teknoloji iginde
sorun olmaktan c¢ikmistir.19.yy ortasindaki (¢ olay tibbin gelecegini belirledi. 1860’ta
Virchow’un intraselliler patolojiyi yayinlamasi 1847°de anestezinin baslangici ve 1867°de
antiseptik cerrahinin gelisimi. Salin infuzyonlari Thomas Lata tarafindan 1831’de kolera
hastalarinin tedavisinde kullanildi (18). 1845’te Phul kolerada oldugu gibi yanik hastalar inda

salin infizyonunu kullandi (19).

Ulkemizde tip egitiminin temeli Selguklular dénemine rastlamakta dir. Ancak, bu
dénemde egitim Tirkce olarak yapilmis, ancak yazilar Arapga olarak gerceklesmistir. Bu
durum Tlrk hekimligi Gzerinde dogunun etkisinin uzun surmesine neden olmustur.
Osmanlilar déneminde ordumuz tim cephelerde savastigi icin ge sitli seyyar hastaneler
kurulmus ve doénemin askeri cerrahlari bu konuda engin deneyimler edinmi slerdir. Asil
gelismeler Cumhuriyet'in kurulmasi ve bu ¢alismalarin Giilhane Askeri Tip Akademisi catisi
altinda yapilmasi ile yasanmistir. Zaman icinde savaslarin durulmasi so nucunda cerrahlar

daha ¢ok sivil travmalar ile ugrasmak zorunda kalmislar dir (20).



1900'lu yillarin basinda dalak yaralanmalarinin nonoperatif tedavisinin mortalitesi
neredeyse %100 idi. Bu nedenle dalak yaralanmalarda splenektomi herkes tarafindan kabul
edilen bir tedavi secenedi olmustur. Bu yaklasim King ve Schumacker 'in 1951 yilinda
splenektomi sonrasi 6ldiricu enfeksiyon gelisen 5 cocugu bildirmeleri ile tartisiimaya
baslandi (21). Kisa sire sonra az sayida ¢ocuk cerrahi, dalak yaralanmasi olan ¢ocukl arin

bazilarinin yakin takiple ve sadece yatak istirahati ile iyilesebileceklerini ileri stirdiler.

ilk yaymnlar, solid organ yaralanmalarinin konservatif tedavisi konusundaki
belirsizlikler ve kuskular nedeni ile kati kisitlamalar getirmislerdir; Hemodina minin stabil
olmamasi, eslik eden ici bos organ yaralanmasinin olmasi, cerrahi miidahale gerektirecek
karin disi yaralanmanin olmasi, yasin 55'in Gzerinde olmasi, hastanin multitravmali olusu,
birden fazla solid organ yaralanmasinin olmasi, kooperasyonu olm ayan hastalar, bilgisayarl
tomografide (BT) grade IV ve Uzerinde yaralanma tespit edilmesi, koagulopati, yaralanan
solid organda baska patolojilerin varligi (enfeksiyon, kan hastali§i, siroz, amiloidoz vs.),
yaralanan organda daha 6nce de yaralanma olmasi , intraperitoneal 1000 cc ve daha fazla kan
varligl, ilk 24 saatte 4 Uniteden fazla kan transflizyonu gerektirmesi durumlarinda solid
organ yaralanmalarinin konservatif olarak tedavi edilemeyece@i degisik yayinlarda yer
almistir (22-26).

Nonoperatif tedavi prensipleri, 1980'lerde, abdominal BT incelemesi sirasinda fark
edilen, hemodinamik acidan stabil karaciger yaralanmasi olan hastalarda, uygulanmaya
baslandi. Eriskin cerrahisinde o zamana kadar agir basan gorls, solid organ
yaralanmalarinda kanamayi cerrahi olarak durdurmak ve i¢i bos organlarin yaralanmalarinin

g6zden kagmasini 6nlemek yoniinde olmustur ( 22,23).

Son yirmi yilda cerrahi tavrin radikal olarak degismesinde en biylk etken BT,
girisimsel radyoloji ve yogun bakim alanlarindaki teknolojik gelismeler olmustur. Solid
organ yaralanmalarinda konservatif tedavi alaninda yayinlanan genis serilerin % 96-98
basari, % 0,3-0,5 mortalite gibi insani sasirtan oranlar bildirmesi bu konuya ilgi duymayan
cerrahlari bile ilgi alanina ¢ekmeyi basarmistir. Gunimuzde ilerlemis gorintileme
tekniklerinin de yardimiyla solid organ yaralanmasi olan ¢ocuk ve eriskin pek ¢ok hasta
laparatomi gerekmeksizin tedavi edilebilmekte, yarali organda kanamanin durmasinin yani

sira, iyilesme de gergeklesmektedir (22).



Karin travmalari, bas, boyun ve toraks travmalarindan sonra Ucinci en sik 6lim
nedenidir. Tim travmaya bagh olimlerin % 10°’u karin travmalarina baghdir. Karin
travmalari kafa ve gogus travmalarindan daha az 6lumcil olmalarina ragmen, kendisine
bagli élimlerin erken tani ve tedavisi yapildiginda en yilksek oranda Onlenebilir travma

grubu olmasi nedeni ile Gnemini korumaktadir.

2.2. ANATOMI

Karin travmalarinda gerek kullanilacak tani yontemlerini belirlemek, gerekse de
yaralanabilecek organlari tahmin agisindan yaral anmanin hangi karin bolge ya da bolgelerini

ilgilendirdigi son derece 6nemlidir. Karin anatomik olarak (¢ bolgeye ayrilir:

1. Peritoneal bélge: iki boliime ayrihr:

Yukari karin bolgesi (intratorasik karin): Alt torakal bolge olarak da adlandirilir.
Yukarida ve 6nde 4. interkostal aralik; arkada ve Ustte 7. interkostal aralik ve altta son kotlar
ile sinirhdir. Diyafram, karaciger, mide, dalak ve transvers kolon bu boélgede yer alir.
Ekspiryumda diyafram 4. interkostal aralia kadar yilkseldiginden, 6zellikl e bu bdlgenin
penetran yaralanmalarinda karin i¢i organ yaralanma ihtimali daima g6z O6ninde
bulundurulur. Kint travma nedeniyle son kotlarda fraktiri olan hastalarda karaciger ve

dalak yaralanmasi olup olmadigi arastirilir.

Asag! karin bolgesi: Yukarida transvers kolon yanlarda ise ¢ikan ve inen kolon ile
sinirli olan bu bdlgede ince barsaklar yer alir. Penetran travmalarda en sik yaralanan

bolgedir.

2. Retroperitoneal bélge: Karinda arka pariyetal peritonun arkasinda yer alan bolgedir.
Bu bolgede yer alan organlarin yaralanmalarinda tani oldukca zordur. Aort, vena kava,

pankreas, bobrekler ve Ureterlerin tamami ile duodenum ve kolonun bazi bélumlerini igerir.

3.Pelvis bolgesi: Rektum, mesane, iliyak damarlar ve genital organlari igerir.
Pelvis kiriklarinda bu organlarda yaralanma olabilecegi disuntlir. Kadinlarda vajinal tuse
ile genital organlarda yaralanma varhg! ya da hamile hastalarda gebeligin akibeti hakkinda

bilgi edinilmeye ¢alisiimalidir.



DALAK

Dalagin boyutlari yasa, immunolojik yapiya ve besl enme durumuna bagh olarak
degisebilir. Genellikle bir yetiskinde ortalama dalak boyutlari 12x8x4 cm olup agirhg 150 -
200 gr dir ve 300 ml kan hacmine sahiptir. Dalagin sekli ve yiizeyi gelisme siresince komsu
organlarla olan iliskisine baglidir. Kolon, pa nkreas, sol bébrek ve mide gibi yandas organlar

seklinin % 44 kama, % 42 tetrahedral ve % 14 ti¢cgen seklinde gortlmesine yol agabilir ( 27).

En dista organin hilusu ve baslica destek bagi yapisma yerleri hari¢ tim organi orten
kapsiile yapismis periton vardir. Kapsiil, dalagi lop veya segmentlere bolebilir. insanlarin
cogunda st ve alt iki lop bulunur. Bununla beraber orta veya bircok sayida aksesuar loplari
iceren diger yapilar gortlebilir. Dalak 9 ve 12. gogus omuru dizeyinde, sol Ust batin
kadraninin arka boluminde yer almistir. Organin superiyor veya diyafragmatik yuzeyi
konveks bicimli olup sol diyafram ile iliskidedir. Alt veya viseral yiizeyi ticgen seklinde, sol
kolon flexurasina dayanir. Medial kismi ise konkav olup 6n kisim mideye, arka kisim

bobrek ylizeyine uzanir.

Dalagin mideye bakan yiizeyinde organin hilusu bulunmaktadir ve pankreas kuyrugu,
mide fundusu ile temastadir. Bobrege bakan yizeyinin sol bobrek i¢ yan yiizi ve sol adrenal
bezle komsulugu vardir. On, yan ve arka yiizii sol 9, 10, 11. kotlar in diizeyinde gégus kafesi

sinirlarini takip eder.

Dalag! tutan ana baglar; altta splenekolik, tstte splenofrenik, 6n ortada gastrosplenik,
arkada splenorenal baglardir. Dalaga destek veren diger yardimci baglar;
pankreatikosplenik, frenikokolik ve pankre atikokolik baglardir. Splenorenal ve gastrosplenik
baglar, dalagi tutan esas baglardir. Splenorenal bag, dalagi arkadan tutar ve iginde organa
gelen norovaskiler olusumlari bulundurur. Gastrosplenik bag, organi 6n ortadan midenin
blyuk kurvaturuna baglar ve icinde kisa gastrik ve gastroepiploik damarlar vardir. Destekte

rol oynayan diger baglar avaskdlerdir.

Dalak kanlanma orani ylksek bir organdir. Total viicut agirliginin sadece %2’si kadar
olmasina ragmen toplam kalp atiminin % 5 ten fazlasi dalaktan gec er. Dalaga kan getiren
esas damar splenik arter olup, dakikada 250-300 ml kan tasir. Splenik arter, aortun ¢olyak

trunkusunun orta dalidir, sola dogru kivrimli bir sekilde splenerenal bag icinde uzanir.



Venoz drenaj splenik ven ile saglanir. Splenik ven, pankreasin (st siniri boyunca orta
hatta giderken superior mezenterik vene baglanir; bu ikisi portal veni olustururlar. Yol
boyunca pankreastan vendz dalciklar alan splenik vene insanlarin % 60 inda inferior

mezenterik vene dokulur (28-30).

Dalak, immunolojik, hematolojik ve retikuloendotelial yapilar ve fonksiyonlar igerir.
Mononikleer fagositer sistemin karacigerden sonra ikinci biyuk organidir. Vicuttaki
lenfoid yapilarin  %25’ini olusturdugundan, o6zellikle 2 yas alti cocuklarda birgok
imminolojik gorevi vardir. Dalak bir filtre gibi ¢ahisir; partikilli antijenleri, bakteri ve yash
eritrositleri kan dolasimindan temizler. Ayrica IgM, tuftsin ve properdin Uretir. Son iKisi

bakteriye karsi konak defansinda oldukga 6nemli proteinlerdir (28).

Kapslli bakterilerle gelisen postsplenektomi sepsisi ilk olarak 1967 yilinda Diamond
tarafindan tarif edilmistir (29). Gunumiizde antibiyotikler ve asilar sayesinde c¢ok nadir
gorulmektedir. Splenektomi yapilan hastalar postoperatif erken dénemde pnémoni, yara
enfeksiyonu, subkapsuler apse, pankreatit, kanama ve tromboembolik risk agisindan iyi
takip edilmelidir (30, 31).

KARACIGER

Karaciger karin boslugunun sag st béliminde yer alir. Agirhgr yetiskinde yaklasik
1500 gr’dir. Normal yetiskinde kosta kavsi altinda olan karacigerin (zeri Glisson kapsull
adi verilen peritonla ortiludir. Bu periton sadece karacigerin arka — alt boluminde inferior

vena kava ve hepatik venlere yakin bir bolimani drtmez. Buraya ¢iplak alan adi verilir.

Karacigerin diafragmatik ve viseral olmak Uzere iki yuzu vardir. Dafragmatik yizd,
ustte diyafram araciligi ile sagdan sola sa§ plevra ve sag akciger, perikard ve kalp, sol plevra
ve sol akciger ile komsudur. Karacigerin arka bolumu diyafram, alt kostalar ile komsu olup
inferior vena kava sulkusu ve ¢iplak alan bu bolgededir. Onde diyafram, sternumun ksifoidi
ve On karin duvarina komsuluk gosterir. Diyafragmatik yiz, viseral yiizden keskin bir sinirla
ayrilir. Viseral yiz, sagdan sol kolonun hepatik fleksurasi, transvers kolonun sag yarisi,
safra kesesi, duodenum, solda mide ve 6zofagusla komsuluk gésterir. Sagda periton araciligi
ile sag bobrek ve sag surrenal glandina komsudur. Siirrenal glandi ile karaciger, peritonsuz

kisimda yani ¢iplak alanda dogrudan temas halindedirler (27,32).
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Karacigeri falsiform, yuvarlak ve koroner ligamanlar 6n karin duvarina ve diyaframa
bagh tutar. Karacigeri orten periton yani Glisson kapsili iki yapraga ayrilarak diyaframa

yapisir. Yapisma yerleri arasinda kalan kisim karacigerin peritonsuz bélimaddir.

Falsiform ligaman karacigeri karin 6n duvarina asar. Falsiform ligaman icinde,
gbbekten sol portal ven dalina giden sol umblikal ven kalintisinin olusturdugu yuvarlak bag
(ligamentum teres hepatis) vardir. Falsiform ve yuvarlak ligamanlar karacigeri yizeyel
olarak sag ve sol iki loba ayirirlar. Bu yuzeyel ayrim cerrahi - fonksiyonel anatomi ile

uygunluk goéstermez.

Yuvarlak ligamanin olusturdugu oluk ile safra kesesi yatagi arasindaki kisim kuadrat
lob olarak adlandirilir. Porta hepatis kuadrat lobu kaudat lobdan ayir ir. Gastrohepatik
ligaman hepatoduodenal ligaman karacigeri yerinde tutan diger anatomik olusumlardir.
Karacigerin bu baglar solid organ yaralanmalarinda oldukca 6nemlidir. Ozellikle trafik
kazalari ve dismelerde (akselerasyon-deselerasyona bagl olarak) solid organda meydana

gelen yaralanmalar genelde bu asici baglara komsu parankimde gelismektedir.

Portal ven, gastrointestinal sistemin 6nemli bir boluminin kanini karacigere getiren
toplardamardir. Portal venin uzunlugu ortalama 7 cm, ¢api 1 -2 cm olup, karaciger hilusuna
gelmeden portal hipertansiyonda klinik dnemi olan sol gastrik veni ve bazi kigtk dallari alir.
Hepatik arter, hepatica communisin karacigere giden dalidir. Karaciger pedikuli icinde sag
ve sol iki dala, daha sonra da karacigerin segmentle rine gore dallara ayrihir. U¢ major
hepatik ven karacigerin vendz drenajini saglar. Sag karacigerin kani sag hepatik ven ile
inferior vena cavaya bosalir. Sol hepatik ven II. ve 1ll. segmentlerin kanini alir, orta hepatik
venle birlesmek (zere yukari yonde parankim icinde oldukca ylizeyel bir durumda seyreder.
Orta hepatik ven cogunlukla sol hepatik venle birlesip tek trunkus halinde inferior vena

cavaya aglir.

BOBREK

Bobrekler sol ve sag olarak retroperitoneal lojda yerlesimli yaklasik 150 gr. agirligind a
organlardir. Bobrekler, perirenal yag, renal vaskiler pedikil, abdominal kas tonusu ve
abdominal organlarin genel kitlesiyle desteklenir. Solunum ve ayakta durur pozisyonda 4 -5

cm hareketlidir.
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Nefron bdbregin fonksiyonel en ufak birimi olup, hem sekret uar hem de ekstretuar
fonksiyonlari olan tubtllerden olusmustur. Sekretuvar kisim biyik 6l¢ide kortekste bulunur
ve renal korpulskul ve renal tibliin sekretuar kismini icerir. Normal bir bébregdin vertikal ¢api
10-12 cm, transvers capl 5-7 cm olup, antero-posterior kalinhigr 3 cm kadardir. Karacigere
bagh olarak sag bobrek retroperitonda sola gére 1-2 cm daha asagida yer alir, ancak bu
degismez bir kural degildir. Sol bébrek genellikle T12 - L3 lokalizasyonundadir. Bébreklerin
abdominal duvar kaslariyla poster ior iliskisi relatif olarak simetriktir.Ust polleri ya da Ust
1/3 kisimlari diyaframla értuladur.

Karacigerin posterior yizu ile bobregin Ust polint perirenal fasya arasindaki koprd,
bir parietal periton uzantisi olup, hepatorenal ligament adiyla bilinir. Dalak da Peritoneal
refleksionla bobrekten ayrilir. Burada da sagda oldugu gibi bir splenorenal ligament
olusmustur. Bobregi ceviren yag dokusu adrenal bezle birlikte gevsek bir perirenal zar
icinde yer alir ve bu zar Gerota fasyasi olarak bilinir. Renal damarlar siklikla tek bir arter ve
venden olusur ve medialden bobrek hilusuna girer. Ven arterin 6niinde yer alir. Her ikisinin
arkasinda renal pelvis vardir. Renal damarlar L2 hizasinda, superior mezenterik arterin

altinda aorta ve vena kavadan dallanirlar (33, 34).

2.3. EPIDEMIYOLOJI

Adli agidan yaralanmalar, kaza ile olanlar ve kasitli olanlar seklinde ikiye ayrilir.
Birlesik devletlerde, yilda 2,5 milyon insan kaza nedeniyle hastaneye yatiriimakta ve 114
milyondan fazla insan ayaktan tedavi gormektedir (5). Travma tim yas gruplarini
etkilemekle beraber, genclerde epidemiktir. ABD’de travma 44 yas altindaki 6lumlerin ilk
sebebidir ve travmadan dolayi hastaneye yatanlarin %70’i bu gruptadir. Bununla beraber,
15-24 yas arasindakilerin, tim olumlerin %78’i travmadan dolayidir (1,5,35). 1-4 yas arasi

cocuklarda bile, hemen hemen tiim 6lumlerin yarisini travmalar olusturmaktadir (1, 5).

Geng erkekler yuksek risk grubunu olusturur, bu fizyolojik farkliliklardan degil,
yiksek risk aktivitelerine girme egilimlerinden dolayidir. Travmanin en temel sebebi,
motorlu tasit kazalari, dismeler, atesli silahlar, kesici ve delici aletler, yaniklardir. Travma
sonrasi Olumler, temelde motorlu tasit kazalari (%32), A tesli silah yaralanmalari (%22) ve
dismeler (%9)’dir (36).
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Ulkemiz niifusunun % 81,8'i travma grubu olan 0-44 yas grubunda yer almaktadir
(14). Ulkemizin sahip oldugu genc nifus nedeniyle, travmaya dogru yaklasim Turkiye' de
daha cok 6nem kazanmaktadir. Ulkemizde, travma nedeniyle 6limlerde, trafik kazalari

birinci sirada is kazalari ise ikinci sirada yer almaktadir (37).

2.4. TRAVMATIK HASAR SONRASI MORTALITE ARTISI

Travma ile iliskili 6lumler, yaralanma sonrasi i¢ devrede ortaya ¢ikarlar. Travma ile
ilgili 6lumlerin yaklasik % 50’si olay yerinde hasar sonrasi sa niyeler ve dakikalar igerisinde
ortaya cikar ve bu 6lumler beyin, beyin sapi ve spinal kord yaralanmalari, aort ve kalp
yirtilmalari ile iliskilidir. Bu hastalarin az bir kismi “saglik bakim sistemleri* ile
kurtarilabilir. Bu yaralanmalarin pek ¢ogu, travmanin olusumunu engelleyen yasalar ve

onlemlerle énlenebilir (36).

ikinci mortalite artisi, yaralanmadan sonraki saatler icinde olur ve 6limlerin %30’unu
olusturur ki bunlarin yarisi hemoraji, yarisi da santral sinir sistemi yaralanmalarindan dolayi
ortaya ¢ikar (38). Bu dlimlerin pek ¢cogu travma sonrasi “ Altin Saat” denen erken tedavi ile
engellenebildiginden dolayi, travma tedavi sistemleri ve hizli nakildeki gelismeler sayesinde
ikinci mortalite piki azaltilabilir. lyi organize travma bakim sistemleri ol an yerlerde, genel

mortalite oranlari % 30’lardan % 2-9’lara kadar azaltiimistir (1,39).

Uciincti mortalite piki % 20 ve ilk ginden sonra kaybedilirler. Bu ge¢ mortalite,

genellikle enfeksiyon ve multiorgan yetmezligi (MOY)’ ne baglanir ( 40).

Travmanin mortalite ve morbiditesini azaltmak icin gayretler, mortalitenin bu t¢ pik
donemlerinin her biri ile ilgili spesifik programlari icermelidir. Erken 6limler, kaza 6nleme
programlari veya yasalasmis koruyucu yontemlerle daha iyi azaltilabilir. Travma bakim
sistemlerinin gelismesi ve bolgesel planlama (zerinde odaklasma, ikinci mortalite piki
esnasindaki Onlenebilir 6limlerin sayisina tesir edebilir. Sonucta, ge¢ dlimler, sepsis, MOY
ve Santral Sinir Sistemi hasari ile iliskili surecin, daha iyi anlasiimasini sa glayan

arastirmalar sayesinde azaltilabilir (41).
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2.5. TRAVMADAN KORUNMA

Travmadan korunma yontemlerinin bilinmesi ve bu konuda uzman ekiplerce
arastirmalarin gelistirilmesi ile ilk 44 yasi ilgilendiren ve ciddi sakathklar ve élimlerle
sonuglanan bu sorun kismen o©nlenebilecektir. Bu konuda ciddi arastirmalari olan
Haddon'un Onerileri arasinda, tehlikenin yaratilmasini dnlemek (6rn. silah Gretiminin ve
satisinin  durdurulmast), tehlikenin yayilmasini  6nlemek (6rn. ilaglari cocuklarin
erisemeyecegi yerlere koymak ve onlarin kapaklarini agamayacagi sekilde yerlestirmek),
tehlikeyi ayirmak (6rn; trafik kesisme yerlerine alt veya (st gegitler yapmak) ve teh likeyi
bariyerlerle ayirmak (6rn; taksilerde kursun ve bicak gecirmeyen ara bdlmeler yapmak)
baslicalaridir (9).

2.6. YARALANMA MEKANIZMASI

Travma,; fiziksel (trafik kazasi, disme, darp, vb.), kimyasal (asit ve alkali yaniklarr),
termal ve psikolojik etkenlerle olusabilir. Fiziksel travmalar olus mekanizmasi yoniinden

baslica kiint ve penetran travmalar ol arak ikiye ayrilir (9).

Olus mekanizmasi bakimindan trafik kazalari, is kazalari, ylksekten dii sme ve darp
gibi olaylar kiint travma grubuna girerler. Kunt solid organ yaralanmalarinda, Avrupa
ulkelerinde oldugu gibi, Ulkemizde de trafik kazalari en 6n sirayr almaktadir. Trafik
kazalarinda 6n koltukta oturan Kisilerde, emniyet kemeri kullanimi yoksa bu risk ciddi
sekilde artmaktadir. Ozellikle aracin hizinin ani olarak azaldi§i deselerasyon déneminde

strtculer direksiyon tarafindan kompresyona ugrarlar (32).

Kiint travmalar da kendi icinde darbenin geldigi yone gore: di rekt ve contre coup etkisi
olarak ikiye ayrilir. Contre coup etkisi ile kastedilen beyin ve akciger gibi kafatasi toraks
bosluklari icinde sinirli kalmis organlarda travmanin geldigi tarafin a ksi yoniinde kontlizyon
vb. lezyonlarin gorilmesidir (9). Ayni mekanizma yilksekten diisme olgularinda da
gecerlidir. Karaciger sikhkla arka sektor (V1. ve VIII. segmentler) ve 6n sektorden (IV., V.,
V1. segmentler) yirtilir. Ancak koruma énlemlerinin zarar verdigi ender durumlar da vardir.
Emniyet kemerinin g6gus kisminin  kompresyonu ile karotis ve subklavian arter

yaralanmalari, kaburga kiriklari, sternum kiriklari olabilir.
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Emniyet kemerinin karin kismi ile de ince barsak, kolon, me zenter yaralamalari
olusabilir. Hava yastigi kornea abrazyonu, keratit, kalp rlpturi servikal torakal kiriklara
neden olabilir ancak emniyet kemeri ve hava yasti§i yarar/zarar dengesi goz Onine

alindiginda kullanilmasi 6nerilmektedir ( 32).

2.7. TRAVMAYA SISTEMIK YANIT

-Hormonsal yanit

Travma sonrasinda organizmada, endokrin, metabolik ve immunolojik degisiklikler
gelisir. 11k cevap siklikla inflamatuar yanitta oldugu gibi hiicresel diizeydedir. Endokrin
sistemler; yaralanan dokudan salman mediyatérlerle, yaralanma boélgesinden gelen néral ve
nozi-septif uyarilarla ya da hacim kaybina bagli olarak baroreseptérlerle uyarilirlar. Hacim
kaybini karsilamak igin vicut bir yandan aldosteronu devreye sokarak tuzu tutmaya calisir,
bir yandan da renin-anjiotensin mekanizmasi ve katekolaminler ile vazokonstriksiyon
yapmaya calisir. Travma sonrasinda hormonlarin blytk bir cogunlugu artis gosterir. Azalan
hormonlar ise insulin, seks ve tiroid hormonlaridir. Kortizol artisina bagh olarak l6kositoz,
ates, tasikardi ve sitokin aktivasyonu gorul Gr. Bu nedenlerle travma sonrasinda glukagonun

artmasi ve insilinin azalmasi ile seker metabolizmasi negatif yonde etkilenir ( 9).

-Sitokin ve endotelyal hiicre yaniti

Travma sonrasinda organizmanin cesitli dokularindan sitokinler salinir. Bunlar
arasinda TNF (tumor nekrozan faktor), IL-1 (interlokin), IL-2, IL-4, IL-6, IL-8, IL-10,
IL-12, IL-13, IFNy (interferon), GM-CSF (granulosit/makrofaj koloni uyarici faktor)

sayilabilir.

Sitokinler baslica; makrofajlar, Kupfer hcreleri, polimorf nuveli I6kositle r,
astrositler, endotel hcreleri, epitel hiicreleri, fibroblastlar, osteoblastlar, T ve B hiicreleri,
mast hiicreleri, bazofiller, hepatositler, keratinositler ve stroma hicrelerinden salinirlar.
Yara iyilesmesini arttirmak, ates, T lenfositlerinin prolifera syonu, akut faz reaktanlarinin
uyarimi, polimorf niiveli I6kositlerde kemotaksis, CD4 * ve CD8" T hiicrelerinin uyarimi ve

apoptozisi (hicre 6limu) azaltmak gibi etkileri vardir.
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Ayni zamanda endotelyal htcrelerden; ELAM-1 (endotelyal 16kosit adezyon
molekuld), ICAM 1 ve 2 (intraselliiler adezyon molekul), P -selektin, EDNO veya EDRP
(endotelyal derive nitrik oksit veya endo telyal derive relaks faktor) gibi cesitli endotelyal
hicre mediyatorleri salinir. Sitokinlerin parakrin yolla endo telyal hicreleri aktive
edebildigi de bilinmektedir (9).

-Metabolik yanit ve kalori gereksinimi

Travma sonrasinda organizmanin icine girdigi baslica t¢ faz vardir. Bunlarin ilki
hemodinamik instabilite ile seyreden ve ilk dakikalar ya da saatleri iceren Ebb fazidir. Bu
doénemde enerji tuketimi ve idrarla azot kaybi azalir. Daha sonra akis fazina (flow phase)
gecilir ki, bu fazda katabolik donem ve anabolik dénem olarak ikiye ayrilir. Bu dénemde
enerji tuketimi artar. Bazal enerji tiuketimi iki sekilde hesaplanabilir. Birinci m etot
solunumla dretilen CO, ve tiketilen Oj'nin hesaplanmasi ile elde edilen "indirekt
kalorimetri” metodudur. Asil yaygin olarak kullanilan ise Harris-Benedict formulidir. Bu
formulden saghkli bir eriskinin giinliik bazal enerji tiiketimi hesaplanir. Burad a kullanilan
kg cinsinden vicut agirhigr ve boy ise cm cinsindendir. Bu formilden bazal enerji tliketimi
hesaplandiktan sonra stres ve aktivite faktorleri ile carpilir ve sonug¢ olarak hastaya

verilmesi gereken kalori hesabi ortaya ¢ikar (9).

2.8. KARIN TRAVMALI HASTAYA YAKLASIM

Karin travmalarinda ana hedef yaralanma mekanizmasi ne olursa olsun karin igi
organlarda yaralanma olup olmadiginin saptanmasidir. Bu amagla teshis yontemi basitten
karmasiga dogru bir yol izler. Tum travma hastalarinda olmasi gerek tigi gibi, izole karin
travmalarina yaklasimda da 6ncelikle ABCDEF ilk degerlendirme sistemi kullanihr ve daha

sonra karin travmasinin teshisine yonelinir.

A-Airway: Havayolunun saglanmasi (servikal immobilizasyon ile birlikte)
B- Breathing: Solunum ve ventilasyon

C- Circulation: Dolagim ve kanama kontroli

D- Disability: Norolojik durum

E- Exposure: Elbiselerin ¢ikartiimasi

F- Foley sonda
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A- Airway (Hava yolunun saglanmasi ve servikal immobilizasyon) :

Degerlendirme sirasinda mutlaka havayolunun agik olu p olmadigi kontrol edilmelidir.
Yaraliya "Nasilsiniz?" "Size ne oldu?" gibi basit sorular yonelterek sokun durumu hakkinda
fikir sahibi olunabilir. Normal bir sesle cevap alinmali, nefes zorlugu, kaba bir ses veya
cevap verilmemesi durumlarinda ise solunum yoluna ait bir problem oldugu distinalmelidir.
Hiriltth - solunum, siyanoz ve yardimci solunum kaslarinin - kullanilmasi, havayolu
obstriiksiyonunu isaret eder. ilk degerlendirme sirasinda yabanci cisim varligr arastiriimali,
havayolu obstriiksiyonu yapabilecek yiiz, mandibula, trakea ve larinks patolojileri olup
olmadigi kontrol edilmelidir. Travma sonrasinda refleks kusmalar nedeni ile havayolu gida
artiklari ile engellenebilir. Ik miidahaleyi yapan hekim eline eldiven giyerek yaralinin agiz
boslugunu temizlemeli, dili éne dogru ¢ekmeli ve agiz bosluguna ‘airway’ veya ‘havayolu’
adi verilen, dilin arkaya kagip solunum yolunu tikanmasini engelleyecek olan plastik

maddeyi yerlestirmelidir. Havayolu dort sekilde agilabilir:

1 - Maske ve ambu ile destek
2- Entubasyon: Orotrakeol veya nosotrakeol yolla
3- igne knikotroidotomisi (penkiitan transtrakeol ventilasyon)

4- Cerrahi krikotirodotomi veya trakeostomi

Havayolu acgikhgi saglanirken, boyun omurgasinin oynatilmamasina ve korunmasina

Ozen gosterilmelidir. Bas ile b oynun boyunluk ile immobilizasyonu gerekmektedir.

B- Breathing: Solunum

Havayolu acikligi saglandiktan sonra yeterli oksijen ve ventilasyon saglanmahidir. Tim
travmali hastalara, oksimetre ile kontrol edilerek oksijen destedi verilmelidir. Su durumlar
yetersiz ventilasyona sebep olabilir (42,43):

1 - Tansiyon pnomotoraks

2- Acik pnomotoraks

3- Pulmoner konttizyon

4- Flail Chest: Dort ya da daha fazla kaburganin en az iki yerinden kirtlmasi sonucu gelisir.
Paradoksal solunum vardir.

5- Masif hemotoraks: >1,500 ml den fazla kanama
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Bu patolojiler fizik muayene ve akciger filmi ile saptanabilir. Tansiyon
pnomotoraksin tanisi solunum sikintisina neden olan su durumlarin varhgiyla konabilir ve

bu durumlarda acil olarak g6gus tupl takilmalidir.

- Travmali olmayan tarafa dogru trakeal deviasyon
- Boyun venlerinde distansiyon veya sistemik hipotansiyon

- Travmali tarafta subkutan amfizem

C- Circulation: Dolasim ve kanama kontrold;

Yaralanma sonrasi hipotansiyon, aksi ispat edilmedikce hipo volemi ile agiklanmalidir.
Dolasan kan hacmi azalinca, beyin perflizyonu bozulur ve bu da biling duzeyi
degisikliklerine neden olur. Buna Kkarsin; suuru acik olan bir hastanin da énemli miktarda

kan kaybi olabilecegini unutmamak gerekir.

Dolgun ve yavas bir periferik nabiz genellikle normovolemi belirtisiyken, hizli ve
filiform bir nabiz, sikhkla hipovoleminin erken bulgusudur (16,17). Karotis nabzinin palpe
edilmesi i¢in en az 60 mmHg, femoral arter nabzinin palpe edilmesi i¢cin 70 mmHg, radial

arter nabzinin palpe edilmesi i¢in ise 80 mmHg sistolik tansiyon gerekir (43,44).

Intravenoz sivi destedi en az iki adet periferal katater yolu ile yapiimahdir. Kan
alinmali, kan grubuna bakilmali ve hemogram takibi yapiimalidir. Sivilarin akisi konan
intravendz tupin kalinligi ile dogru o rantili, uzunlugu ile ters orantilidir. Bu ylzden kalin ve
kisa anjiocutlar tercih edilmelidir (45). Kanama miktari tahmini olarak bilinirse kolayca

verilecek sivi miktari belirlenebilir.

Pratikte travmali hastalarda (i¢ sekilde damar yolu saglanabilir;
1-Perkutan ventz yol: Antekubital bdlge venleri 6ncelikle tercih edilir. En az iki adet geni®
capli kateterle intravenoz damaryolu saglanmalidir.
2- Cut-down: Damaryolunun cerrahi yontemle agilmasidir. Oncelikle ayak bilegi hizasindan
safen ven tercih edilir.

3- Santral vendz yol: Santral vendz yol, subklavyen veya jugiler ven kullanilarak saglanir.
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Sivi resisitasyonundan ¢ok verilen sivi miktarinin az veya fazla oldugunu kontrol
etmekte kullaniimasi daha uygundur. Saghkl bir ki side +4 ile +10 cm H,O arasi basincin

saglanmasi yeterli resusitasyonu gosterir.

Damar yolu saglandiinda mutlaka kan grubu tayini ve "crossmatch™ igin 6rnek
alinmalidir. Ayrica, tam kan sayimi, ure, seker, kreatinin, sodyum, potasyum ve izoenzimler
gibi biyokimyasal parametrelere bakilir. Femoral arter veya radial arterden heparinli

enjektore alinan drnekten arteriyel kan gazi ¢alisilir.

Intravendz sivi tedavisine dengeli bir kristaloid soliisyon ile baslanmasi uygundur.
Travma sonrasi olusan sok cogunlukla hipovolemiktir. Eriskinlerde genellikle 15 dakika
icinde 2 L Ringer laktat, cocuklarda ise 20 ml/ kg dengeli izomix solusyonun verilmesi ve
hastanin hemodinamik durumunun bu surenin sonunda tekrar degerlendirilmesi uygundur.
Yetiskinde Ringer laktat yerine izotonik de kullanilab ilir. Sayet sivi replasmanina ragmen

hemodinamik stabilite saglanamiyorsa kan transflizyonuna baslanmalidir.

Travma sonrasi en sik hipovolemik sok goralir ve klasik bulgulari sunlardir;
-Tasikardi
- Mental degisiklik
- Hipotansiyon
- Terleme
- Takipne
- Solukluk

Ik resusitasyona ragmen hastanin genel durumu diizelmezse;
- Ciddi kafa yaralanmalari
- Trakeobronsiyal sistem yaralanmalari
- Durmayan intratorasik kanamalar
- Perikard tamponadi
- Koroner arter hava embolisi

- Karin ici kanamalar olabileceg@i dusuntlmelidir (42).
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D- Disability: Noérolojik durum

Bu degerlendirme sirasinda hastanin suur diizeyi, pupillerin blyukligu ve 1s1ga cevabi
arastirlimahdir. Glasgow koma skoru ise nérolojik durum hakkinda daha detayl bilgi veren
hizli, basit, hastanin sag kalimi icin degerli ipuclart veren ve siklikla kullanilan bir

degerlendirme metodudur (44).

E- Exposure: Elbiselerin ¢ikartiimasi

Hasta cogunlukla elbiseleri Kkesilerek, tamamen ciplak hale getirilmelidir. Ayrica
serumlarin  vicut 1sisinda verilmesi ve resisitasyon odasinin isitiimasi, hastanin

hipotermiden korunmasinda yararli olacaktir.

F- Foley sonda:

Idrar cikisi hastanin hemodinamik durumu hakkinda iyi bir gostergedir. Travma

hastalarinda idrar rutin olarak tetkike gonderilmelidir.

Uretra yaralanmasi diistindiiren;
- dis meatusta kan gorulmesi
- skrotumda hematom
- prostatin yiksekte bulunusu veya rahme eklenmesi gibi durumlarda mesane sondasi
takmaya ugrasilmamalidir. Mesane sondasi takmadan 6nce mutlaka genital ve rektal

muayene yapilmahidir (42).

Monitorizasyon;

1- Tansiyon Arteriel ve Kardiak Nabiz Sayisi ;
Hasta takibinde 15 dakika aralar ile tansiyon arteryel ve nabiz kontrol edilmelidir ve
kayitlanarak degisimleri izlenmelidir.

2- EKG ; Tum politravma hastalarinda EKG gereklidir. Aciklanamayan tasikardi, atrial
fibrilasyon, premature ventrikiler kontroksiyonlar ve ST segmenti degisiklikleri gibi ritim

bozukluklan kalp kontlizyonunun belirtisi olabilir.
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lleti bozukluklarinda, kalp tamponadi, tansiyon pnomotoraks, ileri hipovolemi,
hipotermi; Bradikardi ve erken vurularin varhginda ise; hipoksi ve perflizyon yetersizligi
akla gelmelidir (42).

3- Saatlik idrar Cikist;
Eriskinde = 0,5 ml/ kg /saat
Gocuklarda= 1 ml/ kg/ saat
1 yasin altindaki bebeklerde=2 ml/kg/ saat ise resusitasyon yeterli demektir (16).
4- Santral venoz basing (CVP) +4 ile +10 cmH20 araliginda tutulmaya calisilir.
5- Solunum sayisi ve arter kan gazi analizi ;
Dakika solunum sayisi ve arter kan gazlar travma hastasinin havayolu ve solunumu
hakkinda fikir verebilir.
6- Pulse oksimetri
Hemoglobinin oksijen doyumunu kolometrik olarak 6lgen bir metottur. Parmak, topuk

veya kulak memesine yerlestirilen bir probe yardimiyla 6lglebilir.

Detayli Deg@erlendirme;

A- Anamnez

Alerji varhgi, kullandi§i ilaclar, ne zaman yemek vyedigi, travma olus sekli
arastirllmalidir. Arag ici trafik kazalarinda; yaralinin aracin hangi béliminde oturdugu,
emniyet kemeri varligi, aractan disari firlama olup olmadig: arastirihir.

B- Fizik muayene

Bas: Gorme keskinligi, pupil buytkligl, konjunktiva ve gdz dibinde kanamalar,

penetran yaralama, kontak lens varhgi, lens dislokasyonu yoniinden arastiriimalidir.

Maksillofasiyal bolge: Havayolu obstriiksyonu yapmayan veya ciddi kanamasi
olmayan maksillofasiyal travmalar, yasami tehdit eden esas lezyonlar tedavi edil dikten sonra
ele alinmahdir.Servikal bolge ve boyun: Maksilkofasiyal ve kafa yaralanmalari olan

hastalar, stabil olmayan boyun omurgasi yaralanmasi grubunda kabul edilmelidir.
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Bu nedenle detayl boyun tetkikleri tamamlanmadan yaralinin servikal
immobilizasyonu kaldirilmamahdir. Norolojik bozuklugun olmamasi boyun omurgasi
yaralanmasi olmadigina kanit degildir. Boyun omurgasinda énemli hassasiyet bulunmasi,
cilt alti anfizeminin olmasi, trakea deviasyonu ayrintili muayenede saptanabilir. Karotis
arterlerinde palpasyonda thrill ve oksultasyonda sufl aranmalidir. Erken ddnemde higbir

belirti vermeden, ge¢ dénemde karotis diseksiyonu veya tikamasi olu sabilir.

GoOgus: Gogustn 6n ve arka duvarinin inspeksiyonu ile agik pnomotoraks ve blyik
‘flail chest’ yelken gogus segmentleri gorulebilir. Belirgin bir gogus yaralanmasi siklikla
kendini agri ve dispne ile belli eder. Tek tek kaburgalar klavikula, sternum kontrol edilir.
Muayene oskultasyon ile tamamlanmahdir. Kalp seslerinin dikkatli dinlenilmesi ile seslerin
derinden gelmesi tamponad lehine degerlendirilmelidir. Hemotoraks ve pnomotoraksin kesin

olarak kanitlanmasi igin toraks grafisi calisiimahdir.

Perine, Rektum ve Vagen: Detayli muayenede mutlaka rektal muayene yapilmahdir.
Kanin varhgi, rektal mukozan in buttinligu ve sfinkter bttnlGga arastirllmahdir.  Vaginada
kan ve laserasyonlarin bulunmasi 6nemlidir ve olasi bir pelvis hasari icin inceleme

yapilmalidir. Dogurganlik yasidaki kadinlarda gebelik testi istenmelidir.

Lokomotor sistem: Kemiklerin palpasyonla hassasiyeti ile krepitasyon aranmali ve
hareketlerin yeterliligi arastirlimalidir.  Pelvis kriklari arastirilmahdir. Pelvisin  kiint
travmalari genelde kompleks fraktirler ile sonuglanir. Direk grafi ile de tani konabilirse de
bilgisayarli tomografi (BT) ile pelvik stabilite daha iyi tespit edilebilir. Pelvis kiriklarinda
hayati tehdit eden hemorajiler olabilir. Ayrica olasi bir yaralanma igin mesane rogram ile
degerlendirilmelidir. Extremite frakturleri x-ray de tespit edilebilir. Fizik muayenede damar

yaralanmalari yoniinden periferik nabizlar kontrol edilmelidir (42,43).

Norolojik muayene: Detayli bir norolojik muayenede extremitelerin motor ve
sensoryel degerlendirmesinin yani sira hastanin biling durumunun, pupil ¢apinin ve 1siga
yanitinin  degerlendirilmesi gerekir. Felg ve kismi hissizlik spiral bir yaralanmanin
gostergesidir. Spinal yaralanma kesin olarak ekarte edilene kadar, boyunluk ve spiral
tahtalar ile hastanin immobilizasyonu saglanmalidir. Hasta baska bir saghk kurumuna
nakledilecekse veya heniiz spinal yaralanma olmadigi kanitlanmamis ise mutlaka servikal

immobilizasyon saglanmalidir (42,43,44).
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Karin muayenesi: Oncelikle; karin ici organ yaralanmasinin tanisi konulmali ve cerrahi
girisim gerekebilecegi dusinilmeli ve ardindan organlara 6zgin yaralanmalar
arastirlmahdir. ilk fizik muayenede bir o6zellik bulunmamasi, karin ici yaralanma
olmadigina bir isaret degildir. Ayni kisi veya ayni ekip tarafindan yakin gozlem ve sik
arahiklarla fizik muayene kunt karin yaralanmalarinda arzulanan ya klasimdir. Zaman iginde
karin bulgularinin degisebilecedi akildan cikarilmamalidir. Pelvis ve kaburga kirklarinda

karin muayenesi, bu bélgelerde duyulan agridan dolayi ¢ok rahat yapilmayabilir (42,43).

2.9. TRAVMADA RADYOLOJI

Radyolojik tetkikler bu doénemde yapilmali, ancak hastanin resilsitasyonunu
engellememelidir. Kiint travmali hastalarda tg¢ grafi 6nemlidir. Bunlar: boyun grafisi (6n -
arka ve yan), toraksa (6n-arka) ve pelvis grafisidir (6n-arka). Klinigimizde uygulandigi
gibi, bu grafiler resusitasyon odasinda bile cekilebilir, ancak restsitasyon ile
cakismamalidirlar. Ayrica, o6n-arka dorsolomber ve agiz acik odontoid grafiler de

gerekebilir.

lleri radyolojik tetkikler olarak bilgisayarli tomografi ve ultrasonografi daha sik
olarak kullanilirlar. Manyetik rezonans goruntileme (MRI) ve anjiyografi ise travma

olgularinda daha nadir olarak kullanilan radyolojik tani yontemleridir.

2.10. KESIN TEDAVI

Tum asamalar tamamlandiktan sonra hastanin kesin tedavisine gecilmelidir. Bu
tedavi, ya mevcut saglik kurumunda gerceklestirilmeli, ya da hasta bir st basamak saglik
kurulusu veya varsa bir travma merkezine gonderilmelidir.

Tetanos profilaksisi

Enfeksiyon ve doku beslenmesi bozuklugu bulgulari varliginda, 6 saatten ge¢ tedavi
edilen yaralarda; yildiz seklinde, aviilziyon, abrazyon tarzinda ve 1 cm'den derin yaralarda;

yanik ve donuk yaralarinda ve bomba ile yiksek ivmeli silah yaralarinda tetanoz

profilaksisi gerekir.
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Kirli yaralarda tetanoz toksoidine ek olarak teta noz immunglobulini (TIG) de yapmak
gerekir. 7 yasindan kugcuk ¢ocuklarda DPT seklinde karma asi yapilir ve 7 yasindan sonra
ise tek basina tetanos asisi yapilabilir. Temiz yaralarda sadece 3 doz asi yapilmissa
dordiincu bir doz yapilabilir. Tetanos asisi lzerinden 10 seneden fazla ge¢misse temiz
yaralarda da toksoid yapilir. Tetanoz egilimli bir yara durumunda 5 seneyi asmis U¢ kez

asilanma bile olsa toksoid yapilir.

Antibiyotik profilaksisi

Acik kiriklar, eklemlerin acikta oldugu yaralanmalar, kontamine ve infekte yaralar,
genis yumusak doku yaralanmalarinda, debridman 0Oncesi uzun bir sure gegmisse,
enfeksiyona egilimi olan hastalarda (kalp kapagi rahatsizliklari ve immunsupresyon

altindaki hastalar) antibiyotik profilaksisi gerekir.

2.11. KAYIT TUTULMASI

Hastaya yapilan tim tibbi girisimler ka ydedilmelidir, ¢tinki kayit edilmemis girisim
resmi olarak yapilmamis demektir. Hasta veya yakinlarindan yapilacak girisimler icin izin
alinmalidir. Ancak, hayati tehdit eden durumlarda bu cok gerekli degildir, ama yine de
6limcul hastalarin ailelerinin bil gilendirilmesi hekimin hukuki sorumlulugu agisindan ¢ok
onemlidir. Adli tabiplik agisindan, 6zellikle penetran yaralanmalarda, yaranin giris ve ¢ikis
yerleri kaydedilmelidir. Bu delikleri cogu zaman ayirt etmek mimkin degildir, bu durumda
sadece lezyon bolgelerini anatomik olarak belirtmek yeterli olacaktir. Ayrica, alkol veya

uyusturucu almis kisilerde, bunlarin belirtilmesi ve serum dizeylerinin tespiti gerekebilir

(9).
2.12. TRAVMA SKORLAMA SiISTEMLERI

Travmada skorlama sistemleri ti¢ amaca hizmet eder. Bunlardan birincisi travmali
hastanin tedavisinde en temel noktalardan biri olan triaj icin kullaniimalaridir. ikinci amag
olarak hasta mortalite ve morbiditesinin degerlendirilmesi, travma organizasyonun kalite
kontroltinin yapilabilmesi ve travma siddetin in 6nceden saptanarak hastaya gerekli kaynak

ayrilmasidir.
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Uciincti énemli kullanim alani ise bu sistemlerin travma epidemiyolojisinde temel
olmalart ve ortak bir dil olusturmalandir. Gunimizde kullanilan ¢ok sayida travma
skorlama sistemi mevcuttur. En énemli kullanim alanlari triajdir. Bu amagla kullanildiginda
hastayla ilk karsilasildigi andaki vital bulgulari dikkate alinir. Bu skorlar hastanin takibi

esnasinda vital bulgulardaki degisikliklere uygun olarak artip azalabilirler.

Hastanin takibinde ve tedaviye olan cevabini degerlendirmede bir takip parametresi
olarak kullanilabilirler. Ayni zamanda anatomik skorlar ile kombine edildiklerinde hasta
mortalitesinin saptanmasi ve organizasyonun kalite kontrolinun yapilmasinda yararli
olabilirler. Genel olarak basit olmalari ve herkes tarafindan kolayca hesaplanabilir olmalari
temel 6zellikleridir. Sikhikla kullanilan iki fizyolojik skor; Travma Skoru (TS) ve Glasgow
Koma Skoru’dur. TS’nun yaygin olarak kullanilan sekli Revised Travma Skoru
(Degistirilmis travma skoru) (RTS)’dir (46).

-Glasgow Koma Skoru: 1974 yilinda Jennet ve Teasdale tarafindan gelistirilen ve su
an dunyada kafa travmah olgularin suur durumunun degerlendirilmesinde en yaygin
kullanilan ~ skorlama  sistemidir.  Basittir, hasta mortalite ve  mor biditesinin
degerlendirilmesinde oldukca yararlidir. Kafa travmasinin siddetiyle olduk¢a iyi bir
koreldsyon gosterir. Goz agma-kapama, sozel cevap ve motor cevap olmak Uzere (g
bélimden olusur. En disuk skor 3, en yiuksek skor 15°tir. Tablo 1’ de eriskinler igin ve

pediatrik olgular i¢in kullanilan GKS’ lari sunulmustur ( 46).

-Travma Skoru ve “Degistirilmis — Revize Edilmis Travma Skoru (RTS)”: 1981
yilinda Champion ve Sacco (47) tarafindan gelistirilmis olan travma skoru, yaygin bir
sekilde kullanilmistir ve kazazedenin ilk degerlendirmesinde oldukca faydahdir. Bu
skorlama sistemi, hasar ciddiyetini degerlendirmek, karmasik medikal bakim ihtiyaci olan

hastalari 6nceden tahmin etmek igin ortaya ¢ikariimistir.

Kan basinci, solunum sayisi, kafa travmasi (d aha sonra Glasgow Koma Skalasi=GKS
tarafindan tanimlandigi gibi) gibi fizyolojik parametrelerin birlesmesiyle olusturulmustur
(1). Bu sistemde sistolik kan basinci, solunum hizi ve GKS’ dan elde edilen degerlere 0-4
arasinda degisen skorlar verilerek, en k 6tii 0 ve en iyi 12 arasinda degisen toplam RTS elde
edilir. Tablo 2’de RTS’nun igerikleri gosterilmektedir (1).
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Tablo 1: Eriskinler ve pediatrik olgular icin kullanilan GKS ( 46).

Glasgow koma skoru

Pediatrik Glaskow koma skoru

Gozlerin

acllmasi

En iyi
verbal

cevap

En iyi
motor

cevap

4

P N W

| B L C R O R SN & ) BN @]

Spontan olarak
Sozll uyaranla
Agrili uyaranla

Cevap yok

Oryante, konusuyor
Konfiize ve disoryante
Uygunsuz kelimeler
Anlasiimayan sesler

Cevap yok

Emirlere uyuyor
Agriy1 lokalize ediyor
Agriya fleksor yanit
Dekortike

Deserebre

Cevap yok

Gozlerin

acilmasi

Eniyi
verbal

cevap

En iyi
motor

cevap

4

3
2
1

(6x]

P NN W ks OO, DN

Spontan olarak
Sozll uyaranla
Agrili uyaranla

Cevap yok

Gultmstyor, sese donuyor,

nesneleri izliyor

Aglama susturulabiliyor, tepki

diizgun degil

inliyor, her zaman
susturulamiyor

Ajite hig susturulamiyor
Cevap yok

S6zIi komutlara uyumlu
Agriy lokalize ediyor
Agriya cekerek yanit
Dekortike

Deserebre

Cevap yok

Fizyolojik skorlara ilaveten, hasarin 0zel anatomik husu slari, yiksek hasar

potansiyeli ile paraleldir. Proksimal el bilegi amputasyonu, kol paralizisi, pelvis fraktird,

iki veya daha fazla uzun kemik kiriklari, multiple kot kiriklari ve yelken gogus varhgt,

bas, boyun ve gdvdeye ait penetran yaralanmalar cidd i travmanin anatomik gostergeleri

olarak tespit edilmistir.

Hasar mekanizmasi, 6nemli yaralanmalar icin yuksek risk faktorleri olan hastalar

icin kullanilmistir ve en iyi, bir travma merkezinde degerlendirilir (1).
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Tablo 2: RTS’nun igerikleri (47).

Sistolik Kan Basinci ) Kod degeri
GKS Solunum sayisi ( /dakika)

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

-AlS (Abbreviated Injury Scale), ( Kisaltilmis yaralanma Skalasi ): AIS, kunt

travmalarda kullanma amaciyla 1971 yilinda gelistirilmistir. Sonradan yeniden gdzden

gecirilmis ve penetran travmalari da icine almistir (48). Bu spesifik bir anatomik

indekstir; 6ldurict olmayan hasarlarin siddeti, 0’dan 5’e kadar 6 farkli viicut alaninda

tanimlanmistir ve 0 puan higbir problem olmayan, 5 puanda en ciddi hastayi gosterir.

Tablo 3’ de abdominal hasarlar igin AIS 6rnegi gosterilmistir (1).

Tablo 3: Abdominal yaralanmalar igin AIS skor sistemi (48).

Skor

Yaralanan organ

Abdominal duvar siyriklari

Karaciger, mide, kolon, mezenter kontlizyonu

Minor karaciger veya dalak yirtilmalari, perforasyon olmaksizin barsak laserasyonu

Major karaciger ve dalak laserasyonlari, perforasyonlu barsak laserasyonu

Doku kaybi olan major karaciger ve dalak laserasyonu, doku kayipli barsak

laserasyonlari.
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AlS, sadece spesifik anatomik bdlmelerin  organlarinin  yaralanmalarini
degerlendirmede yararhdir, bir kompartmandaki multiple yaralanmalari hesaplamada

yetersizdir (1).

-Injury Severity Score (ISS): 1974 yilinda ortaya cikariimistir. Alti vicut
bélmesindeki her bir yaralanmanin AIS dederlerinin degerlendirilmesi ile hesaplanir
(Tablo 4).

1-Bas-boyun, 2-Yiiz, 3-Toraks, 4-Abdomen ve pelvik icerik, 5-Ekstremite ve pelvis,

6-Genel ve cilt.

ISS en yiiksek ¢ AIS degerinin Kkarelerinin toplanmasi ile elde edilir. En yiksek
skor 75°tir. Skorun 15°in Uzerinde olmasi ileri dereceli travma olarak degerlendirilir. 1SS
gunimuzde en sik kullanilan ve oldukca yardimci bir anatomik skor sistemidir. Bun unla
beraber yas ve ilave hastalik gibi komorbid durumlari dederlendirmeye almaz. En biylk
dezavantajlari, yalnizca anatomik bulgularin degerlendirilmesi, bir sistemde birden fazla
yaralanmanin bulunmasi durumunda skorun degismemesi, subjektif olmasi, idea | bir
karsilastirma ~ sistemi  olmamasi,  hastanin  ilk  degerlendirilmesi  sirasinda

belirlenememesidir (1).

Tablo 4: ISS puanlari (1).

Bas/boyun Deri Yiz GOgus Karin  Ekstremite

Yaralanma yok 0 0 0 0 0 0
Hafif yaralanma 1 1 1 1 1 1
Orta yaralanma 2 2 2 2 2 2
Ileri Yaralanma (hayati 3 3 3 3 3 3
tehlike yok)

lleri Yaralanma (hayati 4 4 4 4 4 4
tehlike var)

Kritik Yaralanma .(stipheli 5 5 5 5 5 5
yasam)
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- TRISS (Trauma Score and Injury Severity Score): TRISS yontemi (49), anatomik
bir sistem olan ISS ve fizyolojik bir sistem olan RTS’yi birlestirerek ve degerlendirmeye
birde yas eklenerek elde edilir. TRISS denklemi, asagidaki gibidir;

Se=1: (1+e™)

So=Sag kalim olasiligl,

b=bo+b; (RTS)+b, (1SS)+b; (Hasta yasi)

bo, by, by bs katsayilari, major travma calismalarinin sonuglarinda uygulanan
regresyon analizlerinden elde edilir. TRISS metodu, 6zel sag kalim olasihigini gosterir.

Bu dizenlemeler, ayrintih yaralanma tipi ve yas i¢in yapilmaktadir. Bu yontem
gruplar arasi kiyaslamalara misaade eder. TRISS hem ens tittler arasi hem de kendi birimi
icerisinde dogru degerlendirmeler igin kullanilabilir. Tipik olarak “ sona erme noktasi”
(6rnek S,=%>50) secilmistir. Secilen bu rakamdan daha buyik yasama olasiligi olan

hastalarin 6lim kayitlari arastirma yazilari i¢in kul lantimistir (1).

3. MATERYAL VE METOT

Calismamizda Ocak 2006 ile Ocak 2008 tarihleri arasinda yiliksekten diisme, arag igi
ve ara¢ disi trafik kazasi, is kazasi, darp gibi kiint multi travma nedeniyle Dicle
Universitesi Hastanesi Acil Servisine basvuran ve medikal kayitlarina ulasilabilen, 15 yas
ustli 840 hastaya ait veri geriye doniik olarak incelendi. Hasta verileri hazirlanan standart
formlara kaydedildi. Hastanin yasi, cinsiyeti, olayin olus sekli, olus zamani (olayin
gerceklestigi ay), basvuru zamani, ilk basvuru anindaki hematokrit, beyaz kiire, ALT, AST
degerleri, solunum sayisi, arterial kan basinci, nabiz sayisi, ekstremite, abdomen, gogus,
pelvise olan hasarlarin olup olmadigi, pozitif radyoloji bulgulari, yattigi klinik, yapilan
tedavi (operasyon, medikal takip), yatis siiresi, yatirilmayan hastalarda acil serviste gézlem
siiresi ve takibi, gelis Glasgow Koma Skalasi (GKS) , Injury Severity score (iSS), Trauma
Score and Injury Severity Score (TRISS), Abbreviated Injury Scala (AIS) ile Revize
Travma Skoru (RTS), incelendi. Hasta calisma formunda eksik bilgi bulunan veya
dosyasina ulasilamayan 614 hasta ¢alismadan cikarildi ve 226 hasta ardisik olarak
calismaya alindi. Tum hastalar ATLS (Advanced Trauma Life Support) programina gore

resuste edildi ve var olan protokollere gore teshis ve tedavi islemlerinden gectiler.
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Istatistiksel verilerin hazirlanmasinda; hastalar acil serviste gozlenenler (n=105) ve
hastaneye yatirilanlar (n=121) olmak Uzere iki gruba ayrildi. Acil serviste gozlenen
hastalar (Grup 1) ve hastaneye yatanlar (Grup 2) arasinda mortalite tzerine etkilerinin
olabilecegini dustndigumuz cinsiyet, ileri yas, olus sekli (yiksekten dusme, ara¢ icgi ve
ara¢ disi trafik kazasi), basvuru aninda sok varligi, ciddi yaralanmal travma, pozitif
muayene ve radyolojik bulgu, batin ici solid organ yaralanmasi, basvuru anindaki GKS,
RTS, TRISS, AlS ve ISS skorlari ve yapilan tedavi arastirildi.

Elli yas ve Uzerindeki hastalar ileri yas grubuna, basvuru aninda sistolik kan
basinci 90 mmHg’nin altinda ve nabiz >100/dakika olan hastalar sok tablosu ile basvuran
hasta grubuna dahil edildi. 1SS puani 10 ve Uzerinde olan hastalarimiz ciddi yaralanmali,
altinda olan hastalarimiz hafif yaralanmah gruba alindi. Kan transfiizyonu agisindan ise

hastalarimiz yapilmayanlar ve yapilanlar olarak iki gruba ayrildi.

Univariate analizler, kategorik degiskenler icin Ki -kare testi (3x2), siirekli degiskenler
icin Student’s t testi kullanilarak yapildi. Mortalite igin risk faktorlerini tespit etmede,
multivariate analizler logistic regression (Backward Wald) metodu kullanilarak yapildi.
Ortalama degerler, Meantz Standard Deviation olarak hesaplandi. p<0.05 degerler

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

4. BULGULAR

4.1. DEMOGRAFIK BULGULAR

Galismaya alinan 226 hastanin % 71.7°si (n=162) erkek, %28.3’U (n=64) kadind..
Travmaya maruz kalan 226 hastanin 19°u (%8.4) ex oldu. Ortalama yas tim hastalar igin
35.9+15.882 (15-94) idi. Grafik 1 de yas gruplarina gore cinsiyet dagilimi gortlmektedir.

Erkek travmalar tim yas gruplari icin belirgin bir sekilde fazladir.
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Grafik 1: Yas gruplarina gore cinsiyet dagilimi

74

hasta sayisi merkek

o kadin

15-25 26-49 >50
Yas gruplari

Hastalarimiz travma mekanizmalarini acisindan incelendiginde; %53’0 (n=119)
yuksekten disme, %19°u (n=42) arag disi trafik kazasi (ADTK), %18’i (n=41) ara¢ Iici
trafik kazasi (AITK), %1’i (n=3) is kazasI, %7’si (n=16) darp ve %2’si (n=5) diger travma
tipi (hayvan tepmesi, top carpmasi vs.) idi. Hasta dagilimi grafik 2’de gortlmektedir.
Yuksekten diisme en sik karsilastigimiz travma mekanizmasi olmakla beraber arag ici veya

disi trafik kazalari hemen hemen ayni siklikta bagvurmustur.

Grafik 2: Hastalarin travma mekanizmalari nin dagilimi
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Yas gruplarinin ve cinsiyetlerin travma mekanizmasina gore dagilimi grafik 3 ve 4’te
bulunmaktadir. Tim yas gruplarinda yiiksekten diismeni n daha sik gérildigu ve bu travma
mekanizmasinin 15-25 ve 26-49 yas hastalari arasinda sayi olarak belirgin bir farklilik
gostermedigi saptanmistir. Bununla beraber arag igi trafik kazalari yas gruplari arasinda
nispeten homojen olarak dagilmistir. is kazasina bagli travma hicbir kadin hastamizda
gortlmemis olup hem erkek hem kadin hastalarimizin arag igi veya arac disi trafik kazasina

bagli travma sayilari birbirine yakinlik gostermektedir.

Grafik 3: Yas gruplarinin yaralanma mekanizmasina gére dagilimi
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Grafik 4: Travma mekanizmasi ve cinsiyet dagilimi
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4.2 ISTATISTIKSEL BULGULAR

Acil serviste takip edilen grupl, 105 hastanin 71 (%67.6)’i erkek iken cerrahi
kliniklere yatan grup2, 121 hastanin 91 (%75.2)’i erkekti. ileri yas 46 hastamizin 24
(%52.2)’1 grupl’de ve 22 (%47.8)’si grup 2°de idi. ileri yas hastalarimiz toplam sayinin
%20.4’Unu olustururken ileri yasa sahip hasta olma hastaneye yatis agisindan anlamlilik
gostermemektedir. Grup 1’deki hastalarin 7 (%6.7)’si ex olurken Grup 2’deki hastalarin 12
(9%09.9)’si ex oldu. Grup 1 ile grup 2 arasinda cinsiyet, ileri yasta olma ve mortalite oranlari

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (Tablo 5).

Tablo 5: Gruplara gore hastalarin cinsiyet, ileri yas ve mortalite agisindan analiz

sonuglari
Grup 1 Grup 2 Toplam P degeri
N(%) N(%) N=226
105 (46.5) 121 (53.5)
Cinsiyet
Erkek 71 (67.6) 91 (75.2) 162 (71.7) 0.237
Kadin 34 (324) 30 (24.8) 64 (28.3)
ileri yas
Var 24 (22.9) 22 (18.2) 46 (20.4) 0.411
Yok 81 (77.1) 99 (81.8) 180 (79.6)
Ex
Var 7(6.7) 12 (9.9) 19 (8.4) 0.474
vok 98 (93.3) 109 (90.1) 207 (91.6)

Grup 1 hastalari icinde 50 yas Ustu olanlardan 5, 15 -25 ve 26-49 yas arasi olanlardan
ise 1’er hasta ex oldu. Grup 2’de 15-25 yas arasi olanlarda 3, 26-49 yas arasi olanlardan 4,
50 yas Ustl olanlardan 5 kisi ex olmustur. Yas araliklari gruplar arasinda ex olma agisindan
herhangi bir farklihk gostermemistir. Ancak Ex olan toplam 19 hastanin 10’u (%52.6) 50
yas Uzeri hasta grubuna dahildi (p<0.05) (tablo 6). ADTK’ya ve yiksekten dismeye bagl
ex olan hastalarin sayilari gruplar arasinda esitlik gostermekte idi. AiTK’ya bagh ex olan

hastalarda ise grup 1’de 1 hasta, grup 2’de 2 hasta ex oldu.
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Genel mortalite acisindan bakildiginda hastalarin 8 (%42.1) ’inin ADTK’a baglh ex

olmasi dikkat cekicidir (p<0.05). Gruplar arasinda yaralanma mekanizmasina bagh

mortalitede anlamli farkhilik yoktur. Arac disi trafik kazasi gecirme ile 50 yas Ustl olma

genel mortalite agisindan énem tasimaktadir.

Tablo 6: Gruplar arasi ve genelde ex hastalarin yaslara gore analizi

Yas gruplari Grupl Grup2 p degeri Ex sayisi p degeri
N=7(%) N=12(%) N=19(%)
15-25 yas 1(14.3) 3 (25) 1.00 4 (21.1) 0.312
26-49 yas 1(14.3) 4 (33.3) 0.60 5 (26.3) 0.094
=50 5(71.4) 5 (42.7) 0.35 10 (52.6) 0.001

Tablo 7: Gruplar arasi ve genelde ex hastalarin yaralanma mekanizmasina gore

analizi
Yaralanma Grupl Grup2 p degeri Ex sayisi p degeri
mekanizmasi N=7(%) N=12(%) N=19(%)
ADTK 3 (42.85) 5 (41.7) 1.00 8 (42.1) 0.011
Y. DUSME 3 (42.85) 5 (41.7) 1.00 8 (42.1) 0.350
AITK 1(14.3) 2 (16.6) 1.00 3(15.8) 1.000

Acil serviste yapilan kan transfizyonunun hastaneye yatista anlamli oldugu

gorilmastur (p=0.00). Grup 1’deki ex olan hastalarin sadece 1 (%14.3)’ine kan

transflizyonu yapilirken grup 2’ye dahil ex olan hastalarda transfiizyon 6 (%50) hastaya

uygulanmistir. Kan transflizyonu yapmak gruplar arasi ex olan hastalar arasinda anlamli

farklihga neden olmamistir. Transflizyon uygulanan 42 hastanin 7 (%16.7)’sinin ex

olmasina ragmen kan transflizyonu yapmis olmanin mortalite Uzerine etkisi ista tistiksel

olarak anlamli bulunmamistir (tablo 8).
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Tablo 8: Ex hastalarda kan transflizyonu agisindan analizi

Kan transfiizyonu Grupl Grup2 p degeri Ex sayisi p degeri
N=7(%) N=12(%) N=19(%)
yapilan 1(14.3) 6 (50) 0.173 7 (36.8) 0.57
yapiimayan 6 (85.7) 6 (50) 12 (63.2)

Hastanin basvuru aninda calisilan laboratuar degerlerinden Aspartat transaminaz

(AST) ve beyaz kire yuksekligi, hematokrit (HTC) dusukltgu, tasikardi ve hipotansiyon

genel mortaliteyi belirleyen kriterlerdir. Gruplar arasi mortalite g6z 6nune alindiginda

istatistiksel olarak anlamli farklilik nabiz degerlerinde saptanmistir. Hastanin acil gozlem

ya da hastanede yatis karsilastirmalarinda Ala nin transaminaz (ALT), AST, HTC ve beyaz

kire degerlerinin kullanilabilirligi istatistiksel olarak belirleyici olmustur (p<0.05).

Gruplar arasi ve ex olan hastalarimizin vital bulgulari ve laboratuar degerlerinin

ortalamalari tablo 9 ve 10’dan takip edilebilir.

Tablo 9: Gruplar arasi vital bulgu lar ve laboratuar degerlerinin ortalamalari

Grup 1 Grup 2
p degeri
Mean Std. Mean Std.
ALT 26.64 35.09 57.49 77.76 0.000
AST 32.77 41.19 64.43 66.09 0.000
HTC 37.70 4.59 36.15 4.77 0.014
WBC 11159.14 6009.36 | 15587.93 | 6134.75 0.000
NABIZ 91.24 12.09 94.17 14.03 0.093
SISTOLIK TANSIYON 113.05 11.28 111.78 15.22 0.473
DIASTOLIK TANSIYON 76.10 7.69 74.83 9.49 0.271
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Tablo 10: Gruplar arasi ve genelde ex hastalarin vital bulgular ve laboratuar

degerlerinin ortalamalari

Grupl ex Grup2 ex Toplam ex
N=7 N=12 N=19
Mean Std. Mean Std. p Mean Std. p

ALT 78.71 7724 | 4842 | 4875 | 0.37 59.58 60.553 | 0.23
AST 98.29 92.37 | 66.83 | 68.25 | 0.45 78.42 77.031 | 0.09
HTC 33.71 4.79 34.08 5.18 | 0.88 33.95 4904 | 0.01
BEYAZKURE | 19500 | 7686.5| 15789 | 6065.5| 0.29 | 17156.32 | 6749.81 | 0.02
NABIZ 130.43 8.42 | 112.67| 2438 | 0.04| 119.21 21.547 | 0.00
SISTOLIK 90 500 | 87.08 | 1054 | 043| 88.16 8.852 | 0.00
TANSIYON

DIYASTOLIK | 5643 | 10.290 | 57.50 9.17 | 0.82 57.11 9.327 | 0.00
TANSIYON

Travma skorlari dikkate alindiginda ylks ek ISS ve AIS skorunun kullanilabilirligi

grup 2 lehine istatistiksel olarak anlamh gorildi (p<0.05) (tablo1l). Tum hastalar

acisindan RTS ve TRISS belirgin fark yaratmazken, grup 1 de de@erlendirilen mortal

hastalarda tespit edilen yiksek TRISS skoru, grup 2 ex hastalarina gore yiksek degere

sahiptir. Genel mortalite acisindan bakildiginda tim travma skor sistemlerinin etkin

oldugu gorildi (tablo 12).

Tablo 11: Gruplara gore travma skorlarinin ortalamalari

Grupl Grup2 p degeri
Mean Std. Mean Std.
ISS 6.35 10.72 13.76 8.36 0.00
RTS 7.67118 0.60211 7.62117 0.56116 0.521
TRISS 4.280 14.398 2.740 4.860 0.298
AlIS 0.44 0.60 1.18 0.84 0.00
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Tablo 12: Gruplar arasi ve genelde ex hastalarin travma skorlarinin ortalamalari

GRUP 1 GRUP 2 TOPLAM
ex ex ex
Mean Std. Mean Std. pdederi | Mean | Std. | p degeri
ISS 39.57 | 18.79| 27.08 5.32 0.13 31.68 | 13.16 0.00
RTS 5.69 0.99 7.05 0.81 0.11 6.5532| 1.0891| 0.00
TRISS 53.21 | 2241 11.54 9.18 0.02 26.89 | 25.406| 0.00
AIS 1.29 0.49 1.33 0.89 0.88 1.32 0.74 0.008

Hastalarimizin ciddi yaralanma (1SS=10) veya hafif yaralanma olmasina gore
gruplara dagilimi tablo 13’te goOsterilmistir. Toplamda 90 ciddi yaralanmaya sahip
hastalarin 75 (%83.3)’i hastaneye yatirilarak tedavi edilmis olup 15 (%16.7)’i acil serviste
takip edilmistir. Cogunlugu olusturan 136 hafif yaralanmali hastanin ise 90 (%66.2)’1 acil
serviste takip edilmistir (p=0.000).

Tablo 13: Gruplar arasi yaralanma siddetinin analizi

Grup 1 Grup 2 Toplam

N(%) N(%) N(%)
Ciddi yaralanma 15 (14.3) 75 (61.9) 90(39.8)
Hafif yaralanma 90 (85.7) 46 (38.1) 136(60.2)

Galisma dahilinde taradigimiz 226 hastanin 177 (%78.3)’sine batin ultrasonografisi
(USG) uygulanmistir ve USG uygulamasinin grup 2 lehine oldugu géralmistir (p=0.00).
Bu 177 hastanin 36 (%20.3)’sinda batinda serbest mayi, 15 (%8.5)’inde dalak patolojisi
(kontlizyon, laserasyon, hematom vb.), 8 (%4.5)’inde karaciger patolojisi saptanmistir.
Buna ragmen USG’ de mayi varliginin, dalak veya karacigerde yaralanma bulgusu nun

saptanmas! gruplar arasi bir farklilik géstermemistir (tablo14).

37




Tablo 14: Gruplar arasi batin USG degerlendirmesi

Grup 1 Grup 2 Toplam p
(n) (n) (n) degeri
USG Uygulanmayan 35 14 49 0.000
Uygulanan 70 107 177
Batinda serbest Yok 60 81 141 0.13
mayi Var 10 26 36
Dalak bulgusu Yok 67 95 162 0.17
Var 3 12 15
Karaciger bulgusu Yok 68 101 169 0.489
Var 2 6 8

Daha az oranda uyguladigimiz batin tomografisinde (BT) (n=14-%6.2), 9 (%64.3)

serbest mayi, 3 (%21.4) hastada dalak patolojisi, 3 (%21.4) hastada karaciger patolojisi

saptanmistir. Gruplar arasinda BT uygulamasi ve sonuclari agisindan anlamh farklilik

yoktur (tablo 15)

Tablo 15: Gruplar arasi batin BT degerlendirmesi

Grup 1 Grup 2 Toplam p

(n) (n) (n) degeri

BT Uygulanmayan 99 113 212 1.00
Uygulanan 6 8 14

Batinda serbest Yok 5 4 9 0.30
mayi Var 1 4 5

Dalak bulgusu Yok 4 7 11 0.59
Var 2 1 3

Karaciger bulgusu Yok 5 6 11 1.00
Var 1 2 3

Hastalarimizin 4’0 (%1.8) gebe ve bu hastalarin tima hastaneye yatirilarak tedavi

edildi (p<0.05). Yatan hastalar icin hastanede kalis sureleri 7.68+4.80 gun iken gdzlem

hastalarinin takip streleri 10.98+5.68 saat idi.
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Travma mekanizmalari agisindan darp hari¢ gruplar arasinda anlamli bir fark yoktu.
Darba maruz kalan 16 hastanin 12 (%75)’si acil serviste takip edildi (p<0.05). Grup 1’de
21 (%20), grup 2 de ise 20 (%16.5) hasta AITK ile yine grup 1’de 19 (%18.1) ve grup
2’de 23 (19.1) ADTK ile yaralanmislardir. is kazasina bagh kiint travmaya maruz kalan 3
hasta da grup 2’ye dahildi (tablo 16).

Tablo 16: Gruplar arasi yaralanma mekanizmalarinin analizi

Travma mekanizmasi Grup 1 Grup 2 Toplam p
N(%) N(%) N(%) degeri
AITK 21 (20) 20 (16.5) 41 (18.1) 0.60
ADTK 19 (18.1) 23 (19.1) 42 (18.6) 1.0
Is kazasl 0 (0) 3(2.5) 3(1.3) 0.25
Darp 12 (11.4) 4(3.3) 16 (7.1) 0.02
Yiiksekten diisme 49 (46.7) 70 (57.8) 119 (52.7) 0.11
Diger 4 (3.8) 1(0.8) 5(2.2) 0.19

AITK’na maruz kalan 41 (%18.1) hastamizin gruplar arasi dagilimindaki sayilar

birbirine yakinlik géstermektedir (Grupl n=21, grup2 n=20). Bu travma mekanizmasinda

26-49 yas hastalar sayica [26 (%63.4) ] daha fazladir. Yaralanma mekanizmalari dikkate

alindiginda, AITK 50 yas istiindeki hastalar icin 6 (%14.6) hasta ile grup 2’de anlaml
farkhihk yaratmistir (p<0.05) (tablo 17).

Tablo 17: Gruplar arasi AiTK hastalarinin yaglara gére analizi

Yas gruplari Grupl Grup2 p degeri
N=21(%) N=20(%)
15-25 yas 5 (23.8) 1(5) 0.184
26-49 yas 15 (71.4) 13 (65) 0.74
>50 1(4.8) 6 (30) 0.045
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ADTK 42 hastasinin 19 (%45.2)’u grupl, 23 (%54.8)’0 grup 2’ye dahildi. Grup 1
ADTK hastalarinin yaslar arasi dagilimi homojendi. ADTK hastalari icin gruplar arasi yas
dagiliminda belirgin bir farklilik saptanmadi (tablo18).

Tablo 18: Gruplar arasi ADTK hastalarinin yaslara gore analizi

Yas gruplari Grupl Grup2 p degeri
N=19(%) N=23(%)
15-25 yas 6 (31.6) 9 (39.1) 0.75
26-49 yas 6 (31.6) 8 (34.8) 1.00
>50 7 (36.8) 6 (26.1) 0.51

Travma mekanizmalarimizin agirhgini 119 (%52.6) hasta ile yuksekten disme
olusturmaktadir. Bu 119 hastanin 70 (%58.8)’ini grup 2’ye dahildir (tablo 19). Grup 2’de
15-25 yas 30 (42.9) hasta, 26-49 yas 31 (44.3) hasta goreceli olarak grup 1 hastalarinda

fazla olsa da istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilmemistir.

Tablo 19: Gruplar arasi yiiksekten diisme hastalarinin yaslara gore analizi

Yas gruplan Grupl Grup2 p degeri
N=49(%) N=70(%)
15-25 yas 20 (40.8) 30 (42.9) 0.85
26-49 yas 18 (36.7) 31 (44.3) 0.45
>50 11 (22.5) 9 (12.8) 0.21
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Hastalarimizin basvuru anindaki batin fizik muayenelerinde toplamda 54 (%23.9) hastada
hassasiyet ve 30 (%13.3) hastada defans saptanmistir. Yapilan toplam 38 (%16.8)
parasentezden 11 (%4.9) tanesi pozitif bulunmustur. Her iki durumda da dagilim grup 2
lehinedir (p<0.05) (tablo 20).

Tablo 20: Gruplara gore hastalarin batin fizik muayene bulgularinin analizi

Grup 1 Grup 2 p degeri
N(%) N(%)
Hassasiyet | Yok 88 (83.8) 84 (69.4)
Var 17 (16.2) 37 (30.6) 0.013
Defans Yok 100 (95.2) 96 (79.3)
Var 5 (4.8) 25 (20.7) 0.00
Rebound Yok 105 (100) 116 (95.9)
Var 0 5(4.1) 0.063
Parasentez | Yapiimamis 96 (91.4) 92 (76.1)
Yapilmis 9 (8.6) 29 (23.9) 0.002
Parasentez pozitif 1(0.9) 10 (8.3) 0.012

Univariete istatistiksel analizler igin kullandiimiz laboratuar degerleri, travma
skorlari, yas gruplari, travma mekanizmalari, kan transfuzyonu gibi kriterleri logistic
regression (Backward Wald) metodunu kullanarak multivariete analizle degerlendirdik
(tablo 21)

Tablo 21: Gruplar arasi lojistik regresyon analiz sonuclari

P degeri Odds Ratio” %95 Confidence
Interval
Beyaz kiire 0.006 1.000 1.00- 1.00
AIS 0.000 4.177 2.34-7.43
Kan transflizyonu 0.003 0.042 0.005- 0.33

* Backward-Wald Logistik Regression

Kint multi travmah hastalarda ylksek beyaz kiire degeri, ylksek AIS skoru ve kan

transflizyonu ihtiyaci hastaneye yatis tizerine etkili faktorler olarak bulundu.
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5. TARTISMA VE SONUC

Travma, her Ulkede temel halk saghgi problemlerinden biridir. Yaralanmalar, tim yas
grubu insanlarda ve her iki cinste gorilmekle beraber, geng erkekler daha sik
etkilenmektedir (1,2,9,35). Amerika Birlesik Devletleri’nde tum olumlerin %25 travma
sonucunda gelismektedir (2). Kafa ve ekstremitelerden sonra karin ti¢tinc siklikta yaralanan
bolgedir ve yaralanma en sik kint travma ile gergeklesir (6,32). Kiint travmalara bagli
abdominal solid organ yaralanmalarinda konservatif tedavi, hemodinamisi stabil hastalarda
onemli bir tedavi secenedi haline gelmistir (50,51). Karaciger ve dalak icin konservatif
tedavinin basari orani literatiirde %40 ile %100 arasinda degismektedir ( 52-56). Bobrek
yaralanmalarinda konservatif olarak tedavi edilen hastalarda nefrektomi orani disuktir
(57,58). Taradigimiz hasta gruplarinda batin cerrahisi uygulanan 4 (%1.7) hasta olmasi

hastanemizde konservatif yaklasima énem verildigini disundirmektedir.

Kint travma daha genc yas grubunu ilgilendirir (1, 2). Ge¢miste yapilan bazi travma
calismalarinda yas ortalamalari birbirine yakinhk gostermektedir.  Srivastava ve
arkadaslarinin (59) calismasinda yas ortalamasi 30.6, Helmi ve arkadaslarinda (60) 32.4,
Wiladis ve arkadaslarinda (61) ise 25.2 idi. Calismamizdaki yas ortalamasi bu degerlere
yakin bulundu. Basoglu ve arkadaslarinin (62) 521 olguluk kiint travma calismasinda
hastalarin %55’i 20-49 yas araliindadir. Bizde de 103 (%45.6) kisiden olusan 25-49 yas
grubu en ¢ok hastanin bulundugu yas araligidir. Literattrde erkek/kadin oranlari 3.3 ile 15.8
arasi degiskenlik gostermektedir (59-62). Calismamizin erkek/kadin orani 2.5°tir. Erkek
populasyonunun c¢oklugu daha aktif ve travmaya acik pozisyonda olmasi, erkek hasta

sayimizin daha fazla olmasina yol agmistir.

Gocuk hastalardaki  kint travmalar Uzerine yapilan calismalarda travma
mekanizmasinin genellikle otomobil kazalari ile baglantili oldugu goérilmis (63-65).
Richmond ve arkadaslarinin (66) geriye donlk travma analizinde ise en ¢ok karsilasilan
travma mekanizmalari %61.7 ile yilksekten diisme ve %22.6 ile AITK idi. Srivastava’nin
(59) calismasinda ise %87 ile trafik kazalar en sik karsilagilan travma mekanizmasiydi.
Bizim hasta grubumuzda ise yiiksekten diusme %53 en sik gorulen kint batin travma
mekanizmasi idi. ikinci siklikta ise AITK %19 idi. Ozellikle yaz aylarinda dam, teras gibi

yerlerde yatilmasi, egitim seviyesi disiuk bdlge halki igin gerekli guvenlik énlemlerini
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almadan ylksek yerlere c¢ikilmasi yuksekten disme hastalar imizin ¢oklugunun baslica

nedenleridir.

Kint multi travmah hasta grubunda Basoglu ve arkadaslarinin (62) mortalite orani
%16.2 idi. Helmi ve arkadagslarinin trafik kazalari Gizerine yaptigi ¢alismada (60) mortalite
orani %25, MacLeod ve arkadaslarinin (67) %8.9 idi. Bizim ¢alismamizin genel mortalite
orani %8.4 idi. Wladis ve arkadaslarinin (61) ¢alismasiyla paralel olarak mortalite oranlar
acisindan cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark saptanmadi. Kanada’da
yapilan cerrah ve cerrah olmayan travma takim liderleri tarafindan tedavi edilen hastalar
arasindaki ilk 3 saatlik ve hastanede kalis ve sag kalimi arasinda anlamli fark bulunmamistir
(68). Bizim calismamizda buna benzer olarak acil serviste takip edilen ve yatan hasta
gruplarimiz arasinda cinsiyet, ileri yas varhgi ve ex olma acisindan anlamli farklihk

bulunmamistir.

Travmali hastalarda yas mortaliteye etkili bir faktordir. 50 yasin tizerindeki olgularda
yandas bir hastalik bulunmasa bile mortalite belirgin olarak artmaktadir ( 2,4). Rice ve
arkadaslarinin bildirisinde 15-24 yas arasindakilerin 6ltimlerinin %78’inin travmadan dolayi
oldugu séylenmistir (5). Richmond ve arkadaslarinin(66) 65 yas Ustli travma hastalarinda
yapmis oldugu calismada ex olma oranini %10 belirtmistir. Bizim 50 yas Ustl ex olma
oranimiz ise %21.7°dir. ileri yastaki hastalarin mortalitesi gruplarimiz arasinda fark
yaratmazken toplam mortalitede anlamli bulunmustur. Ex olan hastalarimizin travma
mekanizmalari gruplar arasinda anlamli farklhilik gostermemektedir. Ancak genel mortalite
dikkate alindiginda ADTK istatistiksel olarak anlamhdir. ADTK’na maruz kalan 42 hastanin
8’i ex olmasi bu mekanizmanin digerlerine gore daha yiksek enerjili travmaya neden

oldugunu gostermektedir.

Kan ve kan drlnlerinin uygun/dogru kullaniminin anlami baska yollarla etkin bir
sekilde kontrol edilemeyen ya da dnlenemeyen, anlamli mortalite ya da morbiditeye yol
acan durumlarin tedavisinde yalnizca guvenli kan ve kan Grdnlerinin transfizyonudur. Tam
kan akut kanamada beraberinde hip ovolemiyi de diizeltmek gerektiginde eritrositleri yerine
koymak igin transfiize edilebilir (69). Kan kaybi ve kaybedilen kanin yerine konulamamasi,
etkin kanama kontrolunlin saglanamamasi travma hastalarinda oldukca énemli bir sorundur.
Carillo ve arkadaslarina (70) gore 4-5 litrelik erken kan kaybi; mortalite lizerinde oldukca

etkindir. Bu yayinin aksine kan transfiizyonu yapmis olmanin hastaneye yatis acgisinda
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anlamli bir kriter oldugunu tespit etmemize ragmen kan transflizyonunun mortalite (izerine
istatistiksel olarak anlamli olmadigini sonucuna vardik. Bala ve arkadaslarinin(71) yaptig
calismada kan transflizyonu ihtiyacinin splenektomi igin kuvvetli bir belirte¢ oldugunu

savunmustur. Bu durum bizim sonuclarimizla uyumlu degildir.

Travmali hastalarda yapilan c¢alismalarin biyik c¢ogunlugunda en 6nemli 6lim
nedeninin hipovolemik sok oldugu bildirilmisti (2,72-75). Gelisen sokun derinligi ve
hastanin sokta kalma siresi morbidite ve mortaliteyi direkt olarak etkilemektedir. Britt ve
arkadaslari (76) travma nedeniyle kaybedilen hastalarda sokun, % 5.5 ile % 100 arasinda
degisen oranlarda rol oynadigini belirtmislerdir. Literatiirde ciddi kanayan hastalarda
hipotansiyonun devam etmesi ve hipotansiyon ataklarinin olusmasinin artmis mortaliteyle
iliskili oldugunu gosteren calismalar mevcuttur (48,77). Eastridge ve arkadaslari(78) yaptigi
calismada 80.000 hasta degerlendirilmis ve hipotansiyon icin sistolik kan basincinin 90
mmHg ve alti oldugunu sdylemenin keyfi bir durum oldugunu belirtmistir. Calismasinda
Ozellikle yash hastalar icin bu degerin 110 mmHg olmasi gerektigini sdyleyerek
hipotansiyon, hipoperfiizyon ve artmis mortalite riskinin bu yas grubunda d aha fazla
oldugunu gostermisti. Calismamizin verileri gruplarimiz arasinda hipotansiyonun farklilik
yaratmadigini fakat hipotansiyonun ex olan hastalar zerinde istatistiksel olarak belirleyici
oldugunu gdstermistir. Verilerimiz sonucunda sok bulgulari arasinda olan hipotansiyonun,

tasikardinin ve hematokrit dustkluginun mortalite izerine etkili oldugu gértlmustar.

Bixby ve arkadaslari (79) travma sonrasi abdominal yaralanmay1 yiiksek sensitivite ve
spesivite ile belirleyebilecek rutin bir laboratuar tetkiki olmadigini savunmaktadir.
Srivastava ve arkadaslarinin (59) kiint batin travmalarini konu alan bir ¢alismada artmis
serum ALT seviyelerinin karaciger yaralanmal hastalar icin gecerli bir belirte¢ oldugu
bulunmustur. Biz laboratuar degerleri agisindan baktigimizda ALT ve AST dizeylerinin,
mortalite Gzerine anlamlh etkisinin olmadigini ancak gruplar arasinda hastaneye yatis lehine

istatistiksel olarak fark yarattigini tespit ettik.

Birden fazla organ sistemini ilgilendiren travmali hastalarda, skorlama sistemleri
arasinda en yaygin kullantlani ISS’ dir. ISS degeri artikca mortalite oraninda da belirgin
artma gorulmektedir (72). Eftekhar (80) ve Champion (81) RTS’nin travmali hastalarda
mortalitenin 6n belirleyicisi oldugunu savunmaktadir. Helmi ve arkadaslari (60) trafik
kazalarini gozden geciren calismasinda ise RTS ve I1SS’nin sag kalim ve yaralanmanin

ciddiyetinin degerlendirilmesine kii¢lk bir katkisi olabilecegini belirtmistir.
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Hesapladigimiz travma skorlarinin mortalite Gzerine etkileri dikkate alindiginda
kullandigimiz tim skorlar (ISS, TRS, TRISS ve AIS) anlamh iken gruplar arasinda

hastaneye yatis acisindan baki Idiginda bunlardan sadece AIS ve ISS anlamlilik géstermistir.

Mulholland ve arkadaslari (82) 207 hastalik travma galismasinda 1SS degerinin 15’in
ustlinde oldugu durumlarin élimcil mortalite oldugu saptanmistir . Ahmed ve arkadaslari
(68) calisma dizayninda ciddi kint travma icin ISS de@erini 12 ve Uzeri ciddi penetran
travma icin ise ISS degerini 9 ve Usti olarak kabul etmistir. Bizim ¢alismada 1SS skorunda
hafif ve ciddi yaralanma ayrimi igcin 10 degerini temel aldik. Eger bir hastanin en az bir ciddi
yaralanmasi varsa ISS degeri en disik 9 olabilir. Bu yiizden 10 ve uzeri ISS degerlerini

ciddi yaralanmali olarak sinifladik.

Karin travmalarinin ilk degerlendirmesinde ve takibinde USG noninvaziv olmasi, kisa
strede ve kolay uygulanabilir olmasi, ucuz olmasi, genellikle hasta nakli gerektirmemesi,
radyasyon icermemesi gibi avantajlari nedeniyle yaygin ve ilk kullanilan bir tani araci haline
gelmistir. Karin iginde serbest sivi ve/veya solid organlarda yaralanma saptanan hastalarda
eger hemodinamisi stabil ise BT cekilerek yaralanmanin varligindan emin olunmali ve
derecelendirmesi yaklasimi giderek artan oranda kul lanilmaya baslanmistir (83,84).
Kirkpatrick ve arkadaslari (85) Kanada’da yaptigi calismada 40 yas alti hastalarda
hemodinamik instabilitenin nedeninin hizlica dogrulanmasi igin yatak basi travma
sonografisinin baslangic sag kalimi boyunca fizik muayeneyi tamamlayan ve gelismekte
olan bir ara¢ oldugunu belirtmistir. Gunlmuzde transport edilen hastalarin ugak vs gibi
yerlerde intraabdominal sivi ve perikardiyal sivi saptanmasinda F.A.S.T. (focused
assessment by sonography in trauma) goruntilemenin kalitesi ve yapilip yapilamayacagini
arastiran calismalar yapiimaktadir (86). Srivastava ve arkadaslarinin (59) 122 hastalik kiint
batin travmal hastasinin 96’sina USG, 47’sine BT uygulanmistir. USG bizim igin kisa
slirede  gerceklestirebildigimiz  bir tetkiktir. Calismamizda hastalarimizin  blyuk
cogunlugunda USG yapilmistir. USG sonucunda tespit edilen pozitif yaralanma bulgulari,
gruplarimiz  acisindan degerlendirildiginde hastaneye yatis Uzerine etkin olmadig
goralmastar. Acil serviste yapilacak dikkatli takip, tedavi ve kontroller, pozitif USG
bulgusunu travma hastalari icin yatisi gerektirecek bir durum olmaktan ¢ikarmaktadir.
Calismamizda batin géruntiileme yontemlerinden olan BT’nin ¢ok tercih edilmedigi
goraldi. Bunun nedeni hastalara uygulanan yakin vital bulgu, hematokrit takibi ve dikkatli

g6zlemin sonucunda BT’ye gerek duyulmadigidir.
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Acil servisimizde travma hastalarini aktif olarak takip ve tedavi etmekt eyiz. Bu durum
hem hasta dongusind arttirmakta hem de diger kliniklerin yukind belirgin bir sekilde
azaltmaktadir. Darp travma mekanizmali hastalarimizin ¢cogunun acil gozlemde olmasinin
nedeni darbin enerjisi diisik mekanizma olmasindan kaynaklanmaktadir. AiTK’na maruz
kalan elli yas Uzerindeki hastalarin hastaneye yatis ihtiyaci istatistiksel olarak anlamlilik
gostermistir. Yiksekten disme ve ADTK icinse yas gruplarina gore gruplar arasi farklilik
yoktur. Hastalarimiza yaklasimimizda dikkat cekici olan ozellikle batina yonelik radyolojik
goruntileme yontemlerinden ¢ok fizik muayene bulgularimizin hastaneye yatis kriterleri
acisindan daha etkin bir rol oynadi§idir. Muayenemizde saptadigimiz hassasiyet, defans,

rebound gibi pozitif batin bulgulari hastaneye yatis icin istatiksel olarak anlamli kriterlerdir.

Sonug olarak 50 yas lizeri olma, ADTK’na maruziyet, hipovolemi, hipotansiyon,
tasikardi ve yuksek travma skorlari varhgi, mortalite zerine etkilidir. Kan transfiizyon
ihtiyaci, ALT, AST, beyaz kire yiksekligi, hematokrit dlstklugi, yuksek ISS ve AIS
skorlari, gebe olma ve fizik muayenede batin icin anlamli pozitif bulgu varligi hastaneye
yatis acisindan dikkat edilmesi gereken unsurlardir. Multivarite analizi sonucu elde ettigimiz
veriler; kiint multi travmali hastalarda yiiksek beyaz kire degeri, yiksek AIS skoru ve kan

transflizyonu ihtiyacinin hastaneye yatis tizerine etkili faktorler olarak goéraldugudr.
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6. OZET

Gunlimizde travma, sosyoekonomik gelismislige bakmaksizin her tlkede temel halk
saghgi problemlerinden biridir. ileri yas grubundaki insanlar, gen¢ insanlardan daha az
oranda travmaya maruz kalmalarina ragmen, 6lim oranlari ileri yas grubundaki insanlarda
daha yuksektir. Bununla beraber, 15-24 yas arasindakilerin, tum o6lumlerin % 78’i
travmadan dolayidir. Ugiincii basamak tedavi merkezi olan hastanemizin acil servisine
bolgemizdeki travma hastalari basvurmaktadir. Amacimiz kint multi travma yaralanma
mekanizmalari ile bagvuran hastalarimizin acil servis gdzlem odasi veya hastaneye yattikta n
sonra yapilan takiplerinin gézden gegirilmesi ve glnimuz konservatif yaklasimlarina ne
kadar paralellik gosterebildigidir.

Calismamizda Ocak 2006 ile Ocak 2008 tarihleri arasinda yiiksekten disme, arag
ici ve ara¢ disi trafik kazasi, is kazasl, darp gibi kint multi travma nedeniyle Dicle
Universitesi Hastanesi Acil Servisine basvuran, medikal kayitlarina ulasilabilen ve
belirtilen kriterleri tam olarak bulunan 15 yas Ustli 226 hastaya ait veri geriye doniik olarak
analiz edildi. Istatistiksel verilerin hazirlanmasinda; hastalar acil serviste gdzlenenler
(n=105) ve hastaneye yatirilanlar (n=121) olmak Uzere iki gruba ayrildi. Calismaya alinan
226 hastanin %71.7°si (n=162) erkek, %28.3’0 (n=64) kadindi. Travmaya maruz kalan 226
hastanin 19’u (%8.4) ex oldu. Ortalama yas tim hastalar icin 35.9+15.882 (15-94) idi.
Acil serviste yapilan kan transfiizyonunun hastaneye yatista anlamh oldugu gorilmustir
(p=0.00). Hastanin acil gézlem ya da hastanede yatis karsilastirmalarinda ALT, AST,
HTC ve beyaz kiire degerlerinin kullanilabilirligi istatistiksel olarak belirleyici olmustur
(p<0.05). Travma skorlari dikkate alindiginda yuksek ISS ve AIS skorunun
kullantlabilirligi grup 2 lehinedir (p<0.05).

Hastalarimizin 4’4 (%1.8) gebe idi ve bu hastalarin timu hastaneye yatiri larak
tedavi edildi (p<0.05). Hastalarimizin fizik muayenesinde hassasiyet ve defans saptanmasi
hastaneye yatis (izerine etkili bulundu (p<0.05). Multivarite analizde kint multi travmah
hastalarda yiksek beyaz kiire degeri (OR=1.0, CI1=1.00 +1.00, P<0,01), yiksek AIS skoru
(OR=4.17, CI=2.34+7.43, P=0,00) ve kan transflizyonu ihtiyaci (OR=0.042,
ClI=0.005+0.33, P<0,01) hastaneye yatis tizerine etkili faktorler olarak bulundu.
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7. SUMMARY

Today despite of social and economical development, trauma is the most important
public health problem for all countries. Although young people are faced with trauma
more than old people, old people mortality rates are more than young ones. Nevermore
78% of mortality reason for ages between 15 and 24 is trauma. Regional trauma patients
apply to our level three trauma center emergency department. Our aim is to overview
patients with blunt multi trauma mechanism that applied our emergency department
retrospectively within their treatment period in emergency department or other surgical

departments and parallelism to today’s conservative approach.

In our study we evaluate 226, over 15 age patients that applied to Dicle University
Emergency Department between January 2006 and January 2008 due to blunt multi
trauma such as motor vehicle crush, fall etc. retrospectively according to their definitive
medical records. For statistical analyze we divide our patients two groups, treated in
emergency department (n=105), treated in surgical departments (n=121). For our 226
patients 71.7% (n=162) of them were male and 28.3% (n=64) were female. Nineteen
(8.4%) of trauma patients have died. Age average for all patients was 35.9+£15.882 (15 -
94). Blood transfusion requirement effected to surgical department transfer for patients
(p=0.00). Between our groups alanin transaminase, aspartate transaminase, hematocrit and
white blood cells were scientifically for statistical analyze (p>0.05). Injury Severity Score
and Abbreviated Injury Scale (AIS) were available for group 2 patients scientifically
(p<0.05). Four of our patients were pregnant and they treated at surgical departments
(p<0.05). In physical examinations for abdomen sensibility and defense were significant

for hospitalization (p<0.05).

Multivariate analysis showed that high white blood cell levels (OR=1.0,
Cl=1.00+1.00, P<0,01), high AIS score (OR=4.17, Cl=2.34+7.43, P=0,00) and blood
transfusion requirement (OR=0.042, CI=0.005+0.33, P<0,01) were effective for

hospitalization.
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EK:

KUNT BATIN TRAVMALARI DEGERLENDIRME FORMU

AD SOYAD:
DOSYA NO:
TARIH:
AITK ADTK IS KAZASI
BASVURU ZAMANI: 0-3SA
SUUR: ACIK KONFU
TA: TA: TA:
NB: NB: NB:
WBC: WBC: WBC:
ALT: ALT: ALT:
ISS: AlS: RTS:
BATIN: HASSASIYET
DEFANS
REBOUND
BARSAK SESLERI
RT
PARASENTEZ
PARASENTEZ SONUCU:
DPL
DPL SONUCU
ADBG 0.NORMAL
XRAY:
ivP:
BATIN USG: MAYi: 0. YOK
DALAK  0.NORMAL
KC: 0.NORMAL
BBRK: 0.NORMAL
MESAN  0.NORMAL
PSOAS 0.NORMAL
BATINBT: DALAK
GRADE 1
2
3
4
5
AKC _
PNXHMX  KNTZ PLVIS
KAN TRS 0.YOK 1.VAR
CERRAHI GIiRIiSiM 0.YOK
ACIL GOZLEM SURESI
<12SA
G.CERRAHI GOGUS CER
YATIS SURESI
<2 GUN

GOZLEM TABURCU

YAS: 15-25 CINSIYET: E
25-50 K
50>
DARP DUSME DIGER: YUKSEK DUSUK
3-6 SA 6-12 SA 12-24 SA
AJITE KAPALI
TA: SS:
NB:
WBC: HTC: HTC: HTC: HTC:
ALT: AST: AST: AST: AST:
TRISS: GKS:
0.YOK 1.VAR
0.YOK 1.VAR
0.YOK 1.VAR
0.YOK 1.VAR
0.NORMAL 1. ANORMAL
0. YAPILMAMIS 1.YAPILMIS:
0. NORMAL 1. POZITIF
0.YAPILMAMIS 1.YAPILMIS:
0.NEGATIF 1.POZITIF
1. ANORMAL PA AKC 0.NORMAL 1.ANORMAL
TORAX BT:
BBT:
1.VAR: HAFIF ORTA ILERI
1.POZITIF: KNTZYN  LSRYN HMTM
1.POZITIF: KNTZYN  LSRYN HMTM
1.POZITIF: KNTZYN  LSRYN HMTM
1.POZITIF:
1.POZITIF:
KC BOBREK PSOAS  MAYi
1 1 0.YOK HAFIF
2 2 1.VAR ORTA
3 3 iLERI
4 4
5 5
6
LIN _
VRTB FRX EPIDRL SUBDRL B.KNTZ UZNKEM
1.VAR OPERASYON ZAMANI:
12-24SA 24-36 SA >36 SA
ORTOPEDI UROLOJi NRS
2-7GUN 7-15 GUN >15 GUN
CERRAHI
CERRAHI TABURCU GOZLEM EX EX
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