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OZET

Amag: Acil servise ¢oklu travma nedeniyle bagvuran hastalarda ug¢ bolge BT
(beyin, toraks, abdomen Bilgisayarli Tomografi) goruntilemesi sec¢iminde yol

goOsterici olabilecek bulgulari ve travma skorlarini belirlemeyi amagladik.

Yontem: Calisma 16 yas ve Uzeri 05.02.2020-05.02.2023 tarihleri arasinda
Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Arastirma Uygulama Hastanesi Acil
Servisine basvuran, acil serviste en az 3 bolge BT (beyin, toraks ve abdomen)
goéruntllemesi istenilen hastalarin geriye donuk olarak degerlendiriimesi ile
gerceklestirildi. Hastane bilgi yonetim sisteminde kayith veriler kullanildi. RTS
(Revize Travma Skoru), ISS (Yaralanma Siddet Skoru), GAP (Glasgow Koma
Skalasi-Yag-Sistolik Kan Basinci Skoru), EMTRAS (Acil Travma Skoru)
hesaplanarak kayit altina alindi. Hesaplanan travma skorlari ile BT
goruntulemesinde patolojik bulgusu olan hastalarin verileri karsilagtirilarak

degerlendirildi.

Bulgular ve Sonug: Hastalarin %74.5’i (n=149) erkekti. Yas ortalamalari 48.53
(£22.72) olup hastalarin %98.5’inin (n=197) kint travmasi mevcuttu. Travma
sekilleri degerlendirildiginde %38.0'i (n=76) dusme idi. Hastalarin %12.0’si
(n=24) acil servis basvuru tarihinden itibaren 30 gun icerisinde eksitus olmustu.
Hastalar G¢ bolge BT gorintilemelerinde patolojik bulgu iceren bdlge pozitif ve
icermeyen bolge negatif kabul edilerek gruplandi. BT bdlge pozitifligine goére
gruplandirilan hastalar ile tim travma skorlarinin (RTS, ISS, GAP, EMTRAS)
ortalama puanlari arasinda anlamli iligki saptandi. Calismamiz gdstermistir ki 3
bolge BT pozitifligi ile GKS (Glaskow Koma Skalasi), hemoglobin, baz acigi
deg@erlerinin dusuklugu; solunum sayisi, I0kosit ve laktat degerlerinin yuksekligi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski mevcuttur. Her 3 bdlgede BT pozitif
gelmeyi 6ngdrme agisindan RTS <9.5, ISS >21.5, GAP <13.5 olmak uzere cut-

off deg@erlerini bulduk.

Anahtar Sozciikler: Bilgisayarli Tomografi, Bolge, Travma, Skor



ABSTRACT

Objectives: We aimed to identify findings and trauma scores that may be
guiding in the selection of three-area CT (brain, thorax, abdomen Computed
Tomography) imaging in patients admitted to the emergency department with

multiple trauma.

Methods: The study was carried out by retrospective evaluating patients aged
16 and over who admitted to the Canakkale Onsekiz Mart University Research
and Application Hospital Emergency Department between 05.02.2020 and
05.02.2023, and who were requested to have CT imaging of at least 3 areas
(head, thorax and abdomen) in the emergency department. Data recorded in
the hospital information management system was used. RTS (Revised Trauma
Score), ISS (Injury Severity Score), GAP (Glasgow Coma Scale-Age-Systolic
Blood Pressure Skore), EMTRAS (Emergency Trauma Score) were calculated
and recorded. The calculated trauma scores were evaluated by comparing the

data of the patients with pathological findings on CT imaging.

Results and Conclusion: 74.5% (n=149) of the patients were male. While the
average age was 48.53 (+22.72), 98.5% (n=197) of the patients had blunt
trauma. When the types of trauma were evaluated, 38.0% (n = 76) were falls.
12.0% (n=24) of the patients died within 30 days from the date of admission to
the emergency department. Patients were grouped on three-area CT imaging
by considering the area containing pathological findings as positive and the
area without pathological findings as negative. A significant relationship was
detected between the patients grouped according to CT area positivity and the
average scores of all trauma scores (RTS, ISS, GAP, EMTRAS). Our study
showed that there is a statistically significant relationship between three-area
CT positivity and low GCS (Glaskow Coma Skale), hemoglobin, base deficit
values and high respiratory rate, leukocyte, lactate values. We found cut-off
values for predicting CT positive in all 3 areas: RTS <9.5, ISS >21.5, GAP
<13.5.

Keywords: Computed Tomography, Area, Trauma, Score
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1.GIRIS VE AMAG

Travma, gelismis ulkelerde 1-45 yas arasindaki olumlerin en sik ve tim
yas gruplarindaki olumlerin de tUguncu en sik nedenidir. Her yil dunya gapinda
bes milyondan fazla insan travma nedeniyle 6ltuyor. Calismalar, yaralanmanin
ilk iki saatinde meydana gelen her dort 6lumden birinin, hizli tedavi edilmesi

durumunda Onlenebilecegini gostermektedir(1) .

Travma yonetimindeki genel yaklagim hastane oncesi ve hastane donemi
olarak iki ana bolimde incelenebilir. Travmaya bagh élimlerin buyidk ¢ogunlugu
yaralanma sonrasi erken saatlerde ve hastane Oncesi donemde meydana

gelmektedir(2).

Hastane oncesi donem olay yerinde yapilmasi gerekenler, hastane ile
haberlesme ve bilgi aligverigi, travma ile ilgili ayrintih anamnez, en uygun arag
ile en hizh bir gsekilde transport ve triaj islemlerini icerir. Hastane oncesi acil
servis hizmetleri, hastalari dogru merkeze yonlendirmek igin hizli bir sekilde
degerlendirmeli ve travma siddetini belirlemelidir. Triaj isleminde en onemli
nokta hastanin yaralanma ciddiyetinin saptanmasidir. Bu amacla degisik travma

skor sistemleri olusturulmustur (2,3) .

Travmali hastalarinda guvenilir non-invaziv tani yontemi olan Bilgisayarl

Tomografi (BT) ile gérintileme siklikla tercih edilir(3).

Calismamizda acil servisimize ¢oklu travma ile basvuran bas, toraks ve
batin BT goruntuleme yontemlerinden g bolge tomografi gekimi birlikte yapilan
ve deg@erlendirilen hastalarin verilerini inceleyerek bu goruntileme yontemlerinin
seciminde yol gosterici olabilecek bulgular tespit etmeyi, U¢ bolge BT

incelemesinin; literaturde sik kullanilan travma skorlari (RTS [Revize Travma



Skoru], ISS [Yaralanma S$iddet Skoru], GAP [Glasgow Koma Skalasi-Yas-
Sistolik Kan Basinci] skoru, EMTRAS [Acil Travma Skoru] ) ile karsilastirarak

tani, tedavi ve hasta sonucuna olan katkisini degerlendirmeyi amacladik.



2.GENEL BILGILER

2.1. Travma ve Goklu Travma Tanimi

Diunya Saglik Orglitii'ne gére 'travma' su sekilde tanimlanmaktadir: "Yol
acan nedene bakilmaksizin, i¢ veya dis dokularin siddetli bir sekilde tahrip
edilmesi“(1). Coklu travmalar dusme, saldiri veya ¢arpma sonucu olugan ciddi
yaralanmalari ifade eder. Yaralanmalar ciddi kanamalara veya buylk kemik
kiriklarina neden olabilir. Ayrica beyinde veya hayati organlarda (akciger, dalak,

karaciger) hasara neden olabilirler(2).

Coklu travma (multipl travma, politravma) tanimlamasi yapilabilmesi icin
travmanin bag-boyun, gogus, karin ve ekstremiteler olarak kabaca dort bolume
ayrilan insan vucudunda en az iki bolgeyi kapsamalidir. Ayrica iki veya daha

fazla bayuk uzun kemik kirigi da ¢oklu travma olarak kabul gérmektedir(3).

2.2. Travma Epidemiyolojisi

Travma geng¢ nufusun en 6nemli 6lum nedenlerinden biridir ve her yil
yaklasik altt milyon kisinin 6limuyle sonuclanmaktadir(4). Travma nedeniyle

izlenen 6lumlerin yaklasik %90’1 dusuk gelirli Glkelerde izlenmektedir(5).

Ulkemizde yapilan bir calismada travma nedeniyle basvuran hastalar yas
gruplarina goére incelendiginde; 14 vyas alti 6limlerde %50, 15-24 yas
grubundaki 6limlerde %80, 25-40 yas grubundaki 6limlerde ise %65 oraninda
travmadan kaynaklandigi gorulmustar. Turkiye’de acil servise yapilan
bagvurularda travmaya bagli basvuru orani oldukga yuksektir. Bu oranin tim
basvuran hastalarin %10-25’ini olusturdugu bildiriimektedir(6). Her ne kadar

genc populasyonu etkileyen bir durum olsa da populasyonun giderek



yaglanmasi, gitgide buyuyen bir yaslh travma hastalari kohortu da
olusturmaktadir. Bu hastalarin bircogunda antitrombositik veya antikoagulan ilag
kullanimi gerektiren hastalik mevcut olmakta ve bu durum da kanama riskini

arttirarak travma yonetimini guglestirmektedir(7).

2.3. Travma Mekanizmalan

Coklu travmadaki yaralanma mekanizmasinin belirlenmesi ve uygun
tedavinin bir an Once baglayabilmesi igin travmanin olug seklinin ve
gelisebilecek etkilerinin bilinmesi gerekir. Travmalari kint ve penetran travmalar
olmak Uzere iki grupta degerlendirilebilmektedir. Kint travmali olgularda tani

koyup karar verebilmek penetran yaralilara gére daha zordur(8).

Klnt travmalar genellikle trafik kazalari, yayaya motorlu tasit carpmasi,
bisiklet ve motosiklet kazalari, darp ve dusmeler sonucu olusmaktadir. Bu
travmalarin temel 6zelligi yaralanmanin deri yuzeyine agilim gostermemesi ve

g6zle gorilememesidir. Yaralanma beklenenden daha fazla ve élumciul olabilir.

Penetran yaralanma vicuda giren, vicuttan ¢gikan/gcikmayan, ilerledigi yol
boyunca hasara neden olan hareketli yabanci bir cisimden kaynakli
yaralanmalardir. Bu tip yaralanmalara delici-kesici alet yaralanmalari da
denilmektedir. Penetran yaralanmalar arasinda ategli silah yaralanmalari, kesici
delici alet yaralanmalari ve yabanci cisim batmalari penetran yaralanmalar

arasinda sayilabilir(9).

2.4. Coklu Travma Hastasina Yaklagim

Son zamanlardaki tibbi gelismelere ragmen ¢oklu travma hastalarinda

dlim orani %10 ile %20 arasinda degismektedir. ilk olarak 1982'de anlatildig



gibi, travmatik olumler Gglu bir dagilim modeli gosterir: Acil, erken ve ge¢ donem
olarak. Erken donem altin saatler olarak bilinir ve olumler travmayi takip eden
birka¢g dakika ila birka¢g saat iginde meydana gelir. Bugln altin saatlerde
mortaliteyi azaltmak i¢in ilk degerlendirme ve teshis c¢abalarinin mimkin

oldugunca hizli ve dogru olmasi gerektigi bilinmektedir(10).

Arastirmalar, yagsami tehdit eden yaralanma olarak tanimlanan major
travmali hastalarin birinci duzey travma merkezinde tedaviden yararlandigini
gOstermektedir. Hastane oOncesi ortamda major travmasi olan hastalarin
belirlenmesi bu nedenle 6nemlidir, cinku bazi hastalar en yakin hastane yerine
daha uzaktaki birinci duzey travma merkezine yonlendiriimekten potansiyel

olarak fayda gorebilirler(11).

Ambulans c¢alisanlari hastayr kabul eden acil servise, travma
mekanizmasi, yasamsal bulgu degerleri, klinik bulgular ve uygulanan tedaviler
hakkinda bilgi vermelidir. Hastanin gelisi i¢in hazirlik asamasinda; acil servis
sorumlusu, ekip Uyelerinin gorevlerini belirler, resusitasyon ve girisimsel

malzemelerin hazir olmasini saglar(12).

Acil servislerde travmali hastalara yaklasimi standart haline getirmek igin
‘American College of Surgeons’ un ileri travma yasam destegi (ATLS) sistematik
bir protokol sunmaktadir. Bu protokole gore yaklasim birincil ve ikincil bakidan

olugmaktadir.

2.4.1. Birincil Baki

Birincil baki, yasami tehdit eden yaralanmalari hizli bir sekilde
degerlendirmek ve tedavi etmek igin tasarlanmisti. Cok hizli bir sekilde

tamamlanmasi gerekir. Travma hastasinda baslica 6lim nedenleri; hava yolu



tikanikhgi, solunum yetmezligi, masif kanama ve beyin yaralanmalaridir.

Dolayisiyla bunlar birincil baki sirasinda hedeflenen alanlardir(13).

Birincil baki, travmatik hasta bakiminda kullanilan “ABCDE” yontemini ve
bu yaklagimi takip ederek kritik hasta veya yaralilarin hizli degerlendirilmesi ve

tedavisine yonelik sistematik bir yaklasimi igerir(14).

A (‘Airway’-Hava Yolu Kontrolii)

Travma hastalarinda, havayolunun degerlendiriimesi ve koruma altina
alinmasi tedavinin en kritik basamaklarindan birini olugturur(15). Net ve mantikli
cevaplar vererek konusan bir hastanin hava yolu agiktir. Ancak kosullar hizla
kotulesebilecegi igin dikkatli olunmasi gerekir. YUz veya boyun yaralanmasi olan
veya agizda kan, kusmuk bulunan hastalarda hava yolu yakindan izlenmelidir.
Oksijen maskesi bugulanmiyorsa veya hava yolu tikanikhg@i belirtileri (siyanoz,
hiriltili solunum ve yardimci solunum kaslarinin kullaniimasi) varsa, hava yolu
agma manevralari (¢ene kaldirma, c¢ene itme) veya yardimci hava vyollari
(orofaringeal veya nazofaringeal airway) uygulanmalidir. Kafatabani kingi
suphesi olan hastalarda nazofaringeal hava yollari kontrendikedir. Hava yolunu

yonetirken servikal omurga hareketsiz hale getirilmelidir.

Basit yontemlerle (manevra ve airway vb.) hava yolunun korunamadigi

durumlarda enttibasyon planlanir. Hava yolu gutivence altina alinir(16).

B (‘Breathing’-Solunum Kontroli)

Akcigerler, gdégus duvari ve diyafram, ventilasyonu akut olarak tehlikeye
atabilecek potansiyel vyaralanmalar acisindan degerlendiriimelidir.  Bu

yaralanmalar arasinda tansiyon pndomotoraks, masif hemotoraks, yelken goégus



ve aclk pndmotoraks yer alir. Coklu travmali bir hastada bu yaralanmalari

dislamak zor olabilir. En kisa surede akciger grafisi ¢cekilmelidir(17).

Tansiyon pnomotoraks, plevral boslukta hava birikmesinden kaynaklanir.
Klinik bir tanidir ve belirtiler sunlari igerir: Dispne, trakeanin karsi tarafa itiimesi,
tek tarafli solunum seslerinin yoklugu. Radyografilerin beklenmesi tedaviyi
geciktirmemelidir. Tedavisinde orta aksiller hattan ikinci interkostal araliga buyuk
bir kanul yerlestirilerek acil dekompresyon yapildiktan sonra tup torakostomi
yapilir(18). Tedavi 6ncesi dogrulama gerekirse, yatak basi ultrasonografi (USG)
kullanilabilir. Pnémotoraks tanisinda USG, akciger grafisinden daha yuksek

sensitivite gostermektedir(19).

Yelken goégus, gogus kafesinin bir boliminin gédus duvarinin geri
kalaniyla kemik siirekliligi oimadiginda ortaya ¢ikar. iki veya daha fazla bdlgede
iki veya daha fazla kot kirigi1 varsa suphelenilmelidir. Masif hemotoraks, plevral
bosluguna kanama ile akcigerin sikismasina ve hipoventilasyona neden olur.
Baslangi¢c tedavisi es zamanli volum resusitasyonunu ve tup torakostomiyi

icerir(18) .Solunum sikintisi yoksa dolasim kontroliine gegilir.

C (‘Circulation’-Dolagim ve Kanama Kontrolii)

Travmatik beyin hasari, travma sonrasi erken olumlerin en sik
onlenemeyen nedeni iken; hemorajik sok, travma sonrasi erken 6lumlerin en sik

onlenebilir nedenidir(20).

Coklu travma hastalarinda mortalitenin en sik gozlenen etiyolojisinin
kontrolstiz hipovolemik sok oldugu rapor edilmigtir. Kanama ve kan kaybinin
durdurulmasina yonelik zamaninda ve uygun mudahalenin uygulanmasiyla

travma kaynakli  dlumlerin  yaklagik %25'inin  Onlenebilecegi tahmin



edilmektedir(21). Hemorajik soka bagl olimlerin ¢ogunlugunun alti saat
icerisinde meydana geldigi tahmin edilmektedir(22). Hipotansiyon ve sok
bulgulari olan travma hastalarinin gogu kanamaktadir. Bu sebeple travmali bir
yaralinin tansiyonu dugukse aksi ispatlanana kadar hemorajik sokta oldugu

kabul edilmelidir.

Hemorajik soklu c¢oklu travmali hastalarin degerlendirmesi sirasinda
yaralardan veya ampute ekstremitelerden kaynaklanan kanamay kontrol etmek
icin kompresyon bandaji veya turnike uygulanmasi gibi acil onlemlere ihtiyag
vardir. intravenéz sivilann(lV) verime hizi ven capi ile dogru orantili
oldugundan her iki dirsegin antekubital fossasina genis ¢apl (16G) IV kanul
yerlestiriimesi tercih edilir. Hemogram, kan gazi, kan grubu ve ¢apraz eglestirme
icin bir taraftaki IV kanulden kan ornekleri alinirken diger kantlden resusitasyon

icin 1V sivi yiklemesi baslatilir(23).

Kan Urlnleri elde edilene kadar kristalloidlerin dikkatli bir sekilde
kullanilmasi gerekir. intravendz kristalloid sivilarin asiri kullanimi koagtilopati,
hipotermi ve asidozun kétllesmesi riski nedeniyle zararhdir. %0,9 normal salin
veya ringer laktat gibi kristalloid solUsyonlar, her iki IV kanul kullanilarak hizh bir
sekilde verilir. 1-1,5 L IV sivi uygulanir ve sivi yuklemesine verilen yanit not
edilir. 2 L kristaloid solusyonunun agilmamasi tercih edilir. %0,9 normal salin ve
ringer laktatinin tedbirsiz kullanimi sirasiyla hiperkloremik metabolik ve
solunumsal asidoza yol agabilir(24). Kan Uranleri, hemorajik kan kaybina karsi
en iyi alternatiftir. intravendz olarak 2 L'den fazla sivi verilmigse ve hasta tatmin

edici yanit vermiyorsa kan Urunlerinin verilmesi gerekir(23).

Resusitasyonun hedefi tartismahdir. Hastane oncesi SIvI
resusitasyonunda artik normal kan basincina ulasiimasi hedeflenmemektedir.
Sivi resusitasyonu organ yetmezliklerini engellemek ve organ perfuzyonunun
tekrar saglanmasi icin kaybedilen sivinin yerine konulmasini hedeflemektir.
Daha o6nceden agresif sekilde sivi tedavisi yapilirken bu yaklagim kan



basincinda ani yukselme ile pihtiyr kaldirmakta, dilisyonel koagulopati ve

anemiye neden olmaktadir(25).

Kafa travmasi hastalarinda, serebral perflUzyonu surdlirmek igin amag
sistolik kan basincini 110 mm Hg civarinda tutmaktir. Ortalama arter basincini
disurme ve sonug olarak serebral hipoperflizyona yol agma tehlikesi nedeniyle

burada izin verilen hipotansiyon uygulanmaz.

Govdeye penetran travmalarda, izin verilen hipotansiyon, kan kaybini
azaltmak amaciyla guvenli bir sekilde uygulanabilir. Hasta acil cerrahi
mudahaleye girene kadar kristalloidlerin ve kan drunlerinin bilingli kullanimiyla
sistolik kan basinci 70 mm Hg civarinda tutulur. Gévdeye kint travmalarda, izin
verilen hipotansiyon guvenli bir sekilde uygulanabilir ve hedef sistolik kan

basinci 90 mm Hg civarindadir(26).

D (‘Disability’-Norolojik Degerlendirme)

ilk degerlendirme sirasinda hizla hastanin suur durumu, sézli ve agrili
uyarilara yanit verip vermedigi, pupilla simetrisi, boyutu ve yaniti arastiriimalidir.
Bu amagla degerlendirme Glaskow Koma Skalasi (GKS) kullanilabilir (Tablo
2.1). GOz acma, sozel ve motor yanit olmak Uzere baglica 3 fonksiyon
degerlendirilir ve puanlanir. En dusuk 3, en yuksek 15 puan alinir. Duyu kusuru
veya motor defisit varliginda hastalarin beyin, spinal kord ve vaskuler kaynaklari

tanisal amacli géruntalenmelidir(27).



Tablo 2.1. Glaskow koma skalasi.

Go6z Yanit Motor Yanit Sozel Yanit

4 Gozler spontan acik 6 Emirlere uyar 5 Oryante

3 Sozel uyaranla acar 5 Agriyi lokalize eder 4 Konfuze,anlaml

2 Agril uyaranla acar 4 Agriyla cekme(fleksiyon) 3 Anlamsiz kelimeler
1 Yanitsiz 3 Agriya dekortike yanit 2 Anlamsiz sesler

2 Agriya deserebre yanit 1 Yanitsiz

1 Agriya yanitsiz

E (‘Exposure’- Elbiselerin Gikarilmasi):

Kapsamli bir muayene ile yaralanmalari gozden kagirmamak ve hasta
degerlendirmeyi kolaylastirmak igin hastanin tamamen soyulmasi gerekir.
Hastanin kiyafetleri c¢ikartildiktan ve muayene tamamlandiktan sonra,
hipotermiyi onlemek icin hasta isitici battaniyeler veya harici 1sitma cihazlariyla
OrtiImelidir(28).

F (‘Foley’ Sonda- idrar Sondasi):

idrar gikisi hastanin hemodinamik durumu hakkinda iyi bir géstergedir.
Travma hastalarinda idrar rutin olarak tetkike gonderilmelidir. Uretra
yaralanmasini dustunduren dis meatusunda kan gorulmesi, skrotumda kan
gorulmesi, prostatin yuksekte bulunmasi veya palpe edilememesi gibi
durumlarda mesane sondasi takmaya ugragmamalidir. Mesane sondasi

takilmadan 6nce mutlaka genital ve rektal muayene yapmalidir(29).
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G (‘Gastrik Sonda’-Nazogastrik Sonda):

Travma hastalarinda mide distansiyonunu azaltmak ve aspirasyon riskini
Oonlemek icin nazogastrik sonda takilmalidir. Maksillofasiyal travmasi olan

hastalarda ise orogastrik sonda takilmalidir(29).

2.4.2. ikincil Baki

ikincil baki, birincil bakinin tamamlanmasindan sonra yapilmalidir. Tim
organ sistemlerinin  tepeden tirnaga sistematik ve kapsamli  bir
degerlendirmesidir. Hasta degerlendirmesinin bu asamasinda hastanin ayrintili
dykusinin alinmasi gerekir. Oyki alinmasinda hatirlatici olan yararl sistem
AMPLE'dir :

Allergies- Alerjiler

Medications- ilaglar (6zellikle antikoagulanlar, insiilin ve kardiyovaskiiler
ilaglar)

Previous- Onceki tibbi/cerrahi gecmisi

Last meal (time)- En son yemek (zaman)

Event- Olay (yaralanmanin biyomekanizmasina iligskin ayrintilar)

Ekip lideri, hastay! kutuk yuvarlama yontemi ile tepeden tirnaga ve 6nden
arkaya bir muayene gerceklestirecektir. Tum kiriklar tespit edilip sabitlenebilir,
yaralar degerlendirilebilir ve gerekirse profilaktik antibiyotik ve tetanoz
immuanoglobulin uygulamasiyla birlikte pansuman yapilabilir. Bu degerlendirme
sirasinda, birincil arastirmada gb6zden kacgan yaralanmalar, yasami tehdit

etmeyen kuguk yaralanmalar ile birlikte tespit edilebilir(30).
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2.4.3. Travmada Goriintileme

Acil servis travma hastalarinda goruntileme yontemlerinin kullaniimasi,
tani koyma ve tedaviyi yonlendirmede faydali olup mortalitenin azaltiimasinda
katki saglar. Hayati tehdit eden yaralanmalarin hizli tanisi igin, es zamanl
degerlendirme ve resusitasyona olanak saglayacak acil goruntileme

protokolleri yapilmahdir(31).

Direkt Grafi:

Direkt grafiler, coklu travma hastalarinin degerlendiriimesinde énemli rol
oynamaya devam etmekte ve akciger, servikal omurga ve pelvik yaralanmalari

dislamak igin yaygin olarak kullaniimaktadir.

Akciger grafisi, pndmotoraks ve diger gogus yaralanmalarini tespit
etmede %100 6zgullluge sahiptir ve klavikula kirigini tespit etmede en yuksek
hassasiyete sahiptir. Ancak sirt Usti c¢ekilen akciger grafilerinde
pndémotorakslarin %76-80'i gézden kacgabilir. Ayrica pnémomediastinum tanisi
icin dUsuk hassasiyette olup aort yaralanmalarinin %11'i de atlanabilir. Bu
nedenle siddetli kint toraks yaralanmasinda BT ¢ekilerek dnemli yaralanmalarin

diglanmasi gerekir.

Servikal omurga yaralanmalarinda da benzer bir sinirlama vardir; direkt
grafilerde yaralanma tespit etme duyarlihigi BT ile karsilastirildiginda %98'e
kiyasla %52'dir(31). Lateral servikal omurga grafilerinin sensitivitesi %70-80
arasindadir.

Sakral ve iliak kiriklar direkt pelvis grafilerinde gézden kacgabilir(32). Basit

klinik muayene testleri pelvik kirik olasiligini digslamak icin yeterlidir(31).
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Ultrasonografi:

Travma hastalarinda gogus i¢i ya da karin ic¢i yaralanmalar
degerlendirmede FAST (‘Focused Abdominal Sonographic Examination’) yaygin
olarak kullanilir ve hizl bir sekilde gercgeklestirilebilir. FAST serbest sivinin
belirlenmesine yardimci olurken ayni zamanda eFAST (genigletiimis FAST)

pnomotoraks, hemotoraks ve atelektaziyi tanimaya yardimci olur.

FAST, serbest sivinin saptanmasi icin kabul edilebilir bir duyarlliga
(%69-98) ve solid organ hasarinin saptanmasi igin daha disuk duyarliliga
(%63) sahiptir. FAST, serbest sivi ve/veya solid organ hasarinin saptanmasinda
yuksek ozgulluge sahiptir (%94-100); seri FAST incelemeleri genel duyarlilhigi
artinr (%72-%93)(33). Ancak retroperitoneal kanamalari ve i¢i bos organ
yaralanmalarini gostermez (34). eFAST'In pndmotoraks ve hemotoraks igin
duyarliigi akciger grafisinden daha yuksektir (%11-%21'e karsilik %43—
%77)(33).

Bilgisayarli Tomografi:

Travma hastalarinda ilk degerlendirmenin mumkin oldugunca hizli ve
dogru olmasi gerektigini biliyoruz. Bilgisayarli tomografisi son 20 yilda tani

atlanma oranini en aza indirmek igin tum dunyada yayginlasti.

Stabil olmayan travma hastalarinda BT goruntulemesi kontrendikedir.
GCogu hekime gore, acil servisten hastanin radyolojiye tasinma ihtiyacinin
olmasi, hazirliklar sirasinda kaybedilen degerli zamanin ameliyathaneye
tasinmayi1 geciktirmesi, cihazin genelde travma odasi ve yakininda yer

almamasi BT kullanimini sinirlandirmaktadir(10).
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2.5. Travma Skorlari

Travma skorlari yaralanmanin ciddiyetini ve kapsamini olger dolayisiyla
hastanin hayatta kalma olasiligini ve sonraki suUregteki morbiditeyi tahmin

etmeye yardimci olur(35).

Travma skorlari, dogru hastanin dogru hastaneye dogru zamanda
ulastirlma kararinda ve etkin triyaj yapilmasinda énem tasir. Mindr travmanin
oldugundan daha ciddi ve major travma veya 6lumun oldugundan daha az ciddi

olarak tanimlanmasini en aza indirger(36).

2.6. Travma Skorlarinin Siniflandiriimasi

Anatomik, fizyolojik ve kombine olmak Uzere U¢ kisimda degerlendirilen

skorlama sistemleri, Tablo 2.2'de gosterilmigtir.

Tablo 2.2. Skorlama sistemleri.

Anatomik Skorlama Sistemleri

Kisaltiimis Yaralanma Skalasi (Abbreviated Injury Scale [AlS])

Yaralanma Ciddiyet Skoru (Injury Severity Score [ISS])

Yeni Yaralanma Ciddiyet Skalasi (New Injury Severity Score [NISS])

Anatomik Profil (AP)

Fizyolojik Skorlama Sistemleri

Glasgow Koma Skalasi (GKS) Skoru

Travma Skoru (TS)

Revize Travma Skoru (RTS)

GAP (Glasgow- age- pressure)Skoru

Acil Travma Skoru (Emergency Trauma Score [EMTRAS])

Kombine Skorlama Sistemleri

Travma ve Yaralanma Ciddiyet Skalasi (Trauma and Injury Severity
Score [TRISS]))

Travma Ciddiyet Tanimlamasi (A Severity Characterization of Trauma
[ASCOT))
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2.7. Ozel Travma Skorlari

2.7.1. Kisaltilmis Yaralanma Skalasi (Abbreviated Injury Scale [AIS])

AIS yaralanmanin ciddiyetini ve anatomik konumunu tanimlayip sakatliga
1 (mindr yaralanma)’ den 6 (6lumcul yaralanma)ya kadar bir puan vererek
hesaplanan skordur (Tablo 2.3)(37). Bu skorlamadaki tutarsizlik, yaralanma
ciddiyeti agisindan ayni puani alan iki farkli vicut bolgesinin 6lim riskinin ayni
olmamasidir(38). Ornegin kafadaki 5 puan, karindaki 5 puandan farkli klinik
onem tasir. Ancak AIS diger travma puanlarinin hesaplanmasinda temel

olusturur(39).

Tablo 2.3. Kisaltilmis Yaralanma Skalasi (AlIS) puanlama tablosu.

AIS skoru Yaralanma tipi

Yaralanma yok

Minor

Orta

Ciddi (fakat yasami tehdit etmeyen yaralanma)

Siddetli (yasami tehdit eden ciddi yaralanma)

Kritik (yasam sansi kesin olmayan)

o0 WNEFLO

Oliimcil

2.7.2. Yaralanma Ciddiyet Skoru (Injury Severity Score [ISS])

ISS'yi olusturmak igin her yaralanmaya bir AIS puani atanir. Vicut bas
(boyun dahil), yuz, goégus, karin, ekstremiteler ve eksternal olmak Uzere, alti
vicut bdlgesine ayrilir. 1ISS'yi hesaplamak igin her vicut bélgesinin en ylksek
AIS puani kullanilir. En ciddi yaralanmalarin oldugu Ug¢ vicut bdlgesine karsilik
gelen puanlarin kareleri alinip ISS'yi elde etmek igin toplanir. Toplami 1 ila 75
arasinda degisen degerlere sahiptir ve ciddiyetle birlikte artar (puan ne kadar
yuksek olursa, yaralanma siddeti o kadar yuksek olur) ve dolayisiyla mortalite
de o kadar yuksek olur(39). ISS sinirlihdi, bir viicut bélgesinde birden fazla

15



yaralanma olsa dahi, sadece bir yaralanma puani almasina olanak verip
yaralanma ciddiyetinin oldugundan daha dusuk hesaplanmasina yol
agmaktadir. Ornegin, ISS sisteminde, bobrek, duodenum, vena kava ve
pankreasta yaralanmaya neden olan kursun yarasi olan bir hasta, karin igin

yaralanmanin ciddiyeti acgisindan tek bir AIS puani alacaktir(40).

2.7.3. Yeni Yaralanma Ciddiyet Skalasi (New Injury Severity Score
[NISS])

ISS'ye yonelik en dnemli elestirilerden biri, ayni viicut bélgesindeki birden
fazla yaralanmanin hesaba katilmamasidir. ISS'nin basit bir modifikasyonu olan
Yeni Yaralanma Ciddiyet Skoru (NISS), vicut bolgesine bakilmaksizin yalnizca
en ciddi U¢ yaralanmanin AIS puaninin karesinin alinip toplanmasiyla elde
edilir(41).

NISS'in gelistiriimesinde kullanilan ¢alisma populasyonu nedeniyle delici
yaralanmalar igin daha dogru oldugu gortulmektedir. Ancak kunt travmali
hastalar icin ISS'ye kiyasla daha iyi oldugu iddiasi kesin olarak

kanitlanmamistir(42).

2.7.4. Anatomik Profil (AP)

ISS sinirlamalari nedeniyle anatomik yaralanmalarin sayisini, yerini,
ciddiyetini ve bunlarin sonug¢ Uzerindeki etkisini dikkate alan ¢ok boyutlu bir
hesaplama yontemi arandi. ISS’nin aksine, AP, bir anatomik boélgedeki tim
yaralanmalari icermektedir. Anatomik Profil hesaplanirken bir hastanin
yaralanmalarini tanimlamak igin doért degisken kullanir: A, B ve C sirasiyla bas

ve boyun, gogus ve diger vucut bodlgelerindeki ciddi (AIS = = 3) yaralanmalari
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Ozetlemektedir ve D, vlUcudun herhangi bir bolgesindeki tum ciddi olmayan

yaralanmalari tanimlamaktadir(38).

Her bir bilesen, her bir bélgedeki tum ciddi yaralanmalarin AlS skorlarinin
karelerinin toplaminin karekokunun alinmasi ile hesaplanmaktadir. Yaralanma
olmayan bolge 0 puan almaktadir. Ancak AP hesaplama karmasikligi bu skorun

yaygin kullanilip kabul gérmesini engellemektedir(42).

2.7.5. Glasgow Koma Skalasi (GKS) Skoru

GKS, travmatik beyin hasarinin giddetini belirlemek igin yaygin olarak
kullanilan bir parametredir (Tablo 2.1). GKS ile nérolojik bulgular arasinda iyi bir

korelasyon oldugu bilinmektedir.

2.7.6. Travma Skoru (TS)

Dakikadaki solunum sayisi (SS), solunum eforu, sistolik kan basinci
(SKB), kapiller dolum hizi ve GKS olmak Uzere bes degiskenle hesaplanir. TS
degerleri 16 (en iyi) ile 1 (en kotl) arasinda degisir ve her degiskene ait puanin

toplanmasi ile hesaplanir(38).

2.7.7. Revize Travma Skoru (RTS)

RTS U¢ 0Ogeyi icerir: GKS, solunum sayisi ve sistolik kan basinci.
Degerlendirmenin pratikligi acisindan solunum eforu, kapiller dolum hizi

kaldirilmigtir(43). Her bir deger araliginin aldigi puan Tablo 2.4’te gosterilmigtir.
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Tablo 2.4. RTS deger araliklarina karsilik gelen puanlar.

Kodlanmis deger GKS SKB (mmHg) SS (/dk)
4 13- 15 > 89 10- 29

3 9-12 76- 89 > 29

2 6- 8 50- 75 6- 9

1 4-5 1- 49 1-5

0 3 0 0

Her bir degiskene 0O ila 4 arasi puan verilerek, bu degigkenlerin toplami
ile 0 ila 12 arasi bir skor elde edilir ve bu sistem, kullanim kolayligi dolayisiyla
hastane oncesi klinik triyaj icin kullanilir(44). Triyaj kilavuzlari, RTS degeri < 11

olan hastalarin travma merkezlerine nakledilmesini 6nermektedir(38).

RTS sayisal de@eri ile mortalite arasinda ters iliski mevcuttur. RTS degeri
12 olan hastalarda mortalite <%1’ken; RTS degeri 0 olan hastalarda mortalite
>%99 olarak bulunmustur(45).

2.7.8. GAP Skoru

GAP (GKS - yas — sistolik kan basinci) skoru Kondo ve arkadaslarinin
calismasinda tanimlanan fizyolojik travma skorlama sistemidir. Daha az
parametre gerektirmesi, pratikte rahat uygulanabilirligi nedeniyle 6nemli bir
skorlamadir. Mortaliteyi 6ngdrme gucu travmaya bagl yaralanma siddeti
skoruna (TRISS) cok benzerdir. GAP puani hem sahada hem de acil servise
bagvuru sirasinda kolaylikla hesaplanabilir(46). Yaralinin almis oldugu puana
g6re mortalite riski 19-24 puan dusuk, 11-18 puan orta, 3-10 puan yuksek risk
olarak degerlendirilmigtir (Tablo 2.5).
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Tablo 2.5: GAP (Glasgow Koma Skalasi-Yas-Sistolik Kan Basinci) skor

puanlama sistemi.

GKS 3-15 3-15 puan

YAS <60 yas 3 puan
>60 yas 0 puan

SKB >120 mmHg 6 puan
60-120 mmHg 4 puan
<60 mmHg 0 puan

2.7.9. Acil Travma Skoru (Emergency Trauma Score [EMTRAS])

Acil servisteki bir hastanin travma siddetini tanimlama potansiyeli olan
tum parametreler degerlendirilip mortalite ile en guclu iligkiyi gosteren dort

parametre Acil Travma Skoru (EMTRAS) icin kullaniimistir.

Bu skorun parametreleri yas, GKS, protrombin zamani (PTZ) veya INR
(International Normalized Ratio) ve baz defisitidir (BD). Tum parametreler O ila 3
arasi puanlanir. Skorlarin toplanmasi ile, 0 ila 12 arasinda bir puan elde edilir.
En iyi EMTRAS skoru 0, en kotu EMTRAS skoru 12'dir. EMTRAS

hesaplanmasi, Tablo 2.6’da gosterilmigtir.

Tablo 2.6. EMTRAS hesaplanmasi.

Skor Yas PTZ(%) BD (mmol/L) GKS
0 <40 >80 > (-1) 13-15
1 40-60 80- 50 (-1)- (-5) 10-12
2 60-75 49- 20 (-6)- (-10) 6-9
3 >75 <20 < (-10) 3-5
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EMTRAStaki BD ve PTZ verileri, hemorajik sokta asidoz, koagulopati ve

hipoterminin olusturdugu 6lim tggeni adi verilen Ug¢ bilesenin ikisidir (47).

2.7.10. Travma ve Yaralanma Ciddiyet Skalasi (Trauma and Injury
Severity Score [TRISS])

TRISS, hastanin hayatta kalma olasiligini tahmin etmek icin geligtirilen
hasta yasi (fizyolojik komponent), ISS (anatomik komponent) ve RTS (fizyolojik

komponent) degiskenlerinin agirlikl bir kombinasyonudur (48).

ISS’deki ayni bolgede birden fazla yaralanma olmasi durumunda
yaralanmalardan sadece birinin hesaba katilabilmesi problemi TRISS’te de

mevcuttur(49).

2.7.11. Travma Ciddiyet Tanimlamasi (A Severity Characterization of
Trauma [ASCOT])

1990’da Champion ve arkadaslari tarafindan gelistiriimistir. O zamana
kadar TRISS yaygin olarak tercih ediliyordu ancak en dnemli sinirlamasi ISS'nin
kullaniimasiydi. Bu nedenle TRISS taniminda I1SS'nin yerini AP almis ve bunun
sonucunda ASCOT olusturulmustur. Bu sekilde ayni vicut bolgesinde birden
fazla farkli yaralanmanin oldugu durumlar icin ASCOT ’un agirhk kazanmasi

saglandi.

ASCOT skoru AP, RTS ve yastan olusur. ASCOT yalnizca ISS'yi AP ile
degistirmekle kalmaz, ayni zamanda yasi dinamik bir degisken olarak
kullanmak igin hastalarin yasini iki gruba degil bes gruba ayirmaktadir(38,39).
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3.GEREG VE YONTEM

Bu c¢alisma Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Rektorligi Tip
Fakultesi Dekanhgi Klinik Arastirmalar Etik Kurulunun 22/03/2023 tarihinde izni
alinarak gergeklestiriimistir (Etik Kurul Karar No: 2023/05-09).

Bu calisma 16 yas ve Uzeri 05.02.2020-05.02.2023 tarihleri arasinda
Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi
Acil Servisine coklu travma ile basvuran ve acil serviste en az U¢ bolge
tomografi (beyin, toraks ve abdomen) goruntilemesi istenilen hastalarin geriye
donuk olarak degerlendiriimesi ile gergeklestirildi. Her hasta igin verilerin

kaydedildigi daha édnceden hazirlanmis olan bir form dolduruldu.

Basvuran hastalarin hastane bilgi yonetim sisteminde kayith epikriz
notlari, biyokimya laboratuvar sonugclari, radyolojik goruntulemeleri,
konsultasyon notlari ve olum bildirim sistemindeki veriler kayit altina alindi.
Hastalarin ilk basvurusundaki vital bulgulari, GKS, yas, cinsiyet, travma
sekli/mekanizmasi, laboratuvar bulgulari (beyaz kire sayisi, hemoglobin
degerleri, koagulasyon parametreleri, baz defisiti, laktat, etanol), istenen
konsultasyonlari, acil servis sonlanimi (taburculuk/servis yatisi/acilden
ameliyata alinma/yogun bakim yatisi/6lim), 30 gunlik mortalitesi ile ilgili bilgileri

degerlendirildi.

RTS (Revize Travma Skoru), ISS (Yaralanma S$iddet Skoru), GAP
(Glasgow Koma Skalasi-Yas-Sistolik Kan Basinci) skoru, EMTRAS (Acil
Travma Skoru) hesaplanarak kayit altina alindi. Calismaya alinan olgular igin
gergeklestirilen bilgisayarli gorintlileme yontemleri degerlendirilerek radyoloji
bolumu rapor sonuglarinda belirlenmis olan patolojiler kaydedildi. Bilgisayarl
Tomografi disinda gergeklestirilen diger goérintileme yéntemleri ve sonuglari da
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incelendi. Hesaplanan travma skorlari ile BT goértntllemesinde patoloji tespit

edilen olgularin verileri ve mortaliteleri kargilastirildi.

Calismaya alma kriterleri: 16 yas ve uzeri 05.02.2020-05.02.2023 tarihleri
arasinda Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Hastanesi Acil Servisine ¢oklu travma (en az iki boélgede yaralanma varhgi) ile
bagvuran ve acil serviste en az u¢ bolge tomografi (beyin, toraks ve abdomen)
goruntilemesi istenilmis olup bagvurusunda vital bulgulari, travma skorlarini

olusturan dlgimleri hesaplanan ve kan gazi alinmig hastalar arastirmaya alindi.

Calismaya almama kriterleri: izole travmasi olan hastalar (tek bélge), 16
yas altinda olan hastalar, sahada kardiyopulmoner arrest olan ve buna ragmen
112 ile acil servise getirilen hastalar, entube edilmis olarak acil servisimize sevk
edilen c¢oklu travma hastalari, hasta dosyalarina ve hasta bilgilerine

ulasilamayan ¢oklu travma hastalari dahil edilmemistir.

3.1. istatistiksel Analiz

Arastirma verileri deg@erlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlar
kullanildi. Sdrekli degiskenler ortalama, standart sapma olarak, kategorik
degiskenler ise sayi (n) ve yuzde (%) olarak sunuldu. Verilerin gruplar iginde
normal dagilima uygunluklari Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi. Niceliksel
verilerin karsilastirilmasinda, normal dagilim gosteren degigkenler ikili gruplar
arasinda students t testi, ikiden fazla grup olmasi durumunda ANOVA testi
kullanildi. Niceliksel verilerin karsilastirlmasinda, normal dagilim gostermeyen
degiskenler ikili gruplar arasinda Mann-Whitney U testi, ikiden fazla grup olmasi
durumunda Kruskal-Wallis testi ve post-hoc testler kullanildi. Niteliksel verilerin
karsilastirimasinda ise Ki-Kare testi ve Fisher Exact KiKare testi kullanildi.
Surekli degisken vasfindaki skorlarin BT pozitifliklerini 6ngérmesi ROC Curve

(Reciever operating characteristic) analizinde Egri Altinda Kalan Alanin (EAA)
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hesaplanmasi ile belirlendi. ROC Curve analizi sonrasinda en ideal kesme
degerinin bulunabilmesi igin duyarlihlk ve 6zgulligun en yuksek oldugu deger
Youden J indeksi ile segildi. Dogruluk, duyarllik, 6zgullik, pozitif ve negatif
prediktif degerleri dort gozlu tablolar araciliiyla hesaplandi. Sonuglar % 95’lik
guven araliginda, anlamhlik p<0.05 duzeyinde degerlendirildi. Tum

hesaplamalar, SPSS 15.0 istatistik programi kullanilarak yapildi.
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4 BULGULAR

05.02.2020- 05.02.2023 tarihleri arasinda Canakkale Onsekiz Mart
Universitesi Saglk Uygulama ve Arastirma Hastanesi acil servisine travma
nedeniyle basvuran ve en az ug¢ bolge (beyin, toraks, abdomen) olmak Gzere BT

goruntulemesi alinan 200 hasta dahil edilmigtir.

Calismaya alinan hastalarin %74.5’i (n=149) erkek ve %25.5’i (n=51)
kadindi. Hastalarin %98.5’inin (n=197) kdnt, %1.5’inin (n=3) penetran travmasi

mevcuttu.

Hastalarin travma sekli degerlendirildiginde sirasiyla %38.0°i (n=76)
disme, %21.5'i (n=43) arag¢ ici trafik kazasi, %20.5’i (n=41) motor kazasil,
%9.0’u (n=18) darp, %7.5'i (n=15) arag¢ dis! trafik kazasi, %2.0’si (n=4) diger
travmalar ve %1.5'i (n=3) bisiklet kazasi olarak basvurdu. Diger olarak
siniflanan vakalarda bogulma (n=1), atesli silah yaralanmasi (n=1) ve agac
devrilmesi (n=2) vardi. Disme vakalarinin %56.58’i (n=43) ayni seviyeden
disme, %43.42’si (n=33) yuksekten disme vakasiydi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hastalarin cinsiyet, travma tiru, travma sekli ve disme tiplerinin dagilimi.

n %

Cinsiyet Kadin 51 25.5
Erkek 149 74.5

Travma Tiiru Kint 197 98.5
Penetran 3 1.5

Travma Sekli Arac ici Trafik Kazasi 43 21.5
Arac¢ Disi Trafik Kazasi 15 7.5

Motor Kazasi 41 20.5

Bisiklet Kazasi 3 1.5

Darp 18 9.0

Disme* 76 38.0

Diger 4 2.0

Diigsme Tipi Ayni Seviyeden 43 56.58
Yuksekten 33 43.42
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Hastalarin yas ortalamalari 48.53 (+22.72) idi. En geng hasta 16, en yasl
hasta 99 yasindaydi. Hastalarin GKS ortalamalari 12.93 ve en dusUk puan 3,
en yuksek puan 15 idi. Hastalarin vital bulgularinin ve laboratuvar degerlerinin
ortalama, standart sapma ve minimum-maksimum degerlerinin dagilimlari Tablo

4.2’de Ozetlendi.

Tablo 4.2. Hastalarin yas, GKS, vital bulgulari ve laboratuvar degerleri dagilimi.

Ortalama (SS)  Min - Maks Medyan

Yas 48.53 (+22.72)  16.00-99.00  47.50
GKS 12.93 (+3.73)  3.00-15.00  15.00
Ates (°C) 36.36 (+0.29)  34.00-37.00  36.50

Nabiz (bpm) 89.70 (+19.00)  43.00-174.00 88.00

O2 Satlirasyon  96.88 (+4.34) 75.00-100.00 98.00

(%)
Solunum Sayisi  18.34 (+4.26) 10.00-40.00  16.00
(n/dk)
Sistolik Kan 127.28 (+23.25) 70.00-240.00 127.50

Basinci(mmHg)

Diyastolik Kan 79.58 (+16.11)  31.00-160.00 78.50
Basinci (mmHg)

Hemoglobin 13.34 (£2.23) 5.90-18.40 13.60
(mg/dL)

WBC (10"3/uL)  14.13 (+6.49) 0.95-42.00 12.75

PLT (10"3/uL)  238.44(+77.06) 16.00-442.00 235.00

Baz Acigi -1.41 (+4.35) -21.70-7.00  -0.70
(mmol/L)

INR 1.13 (£0.50) 0.70-7.00 1.06
Laktat (mmol/L) 2.95 (+1.93) 0.50-15.00 2.60

SS: Standart Sapma, Min-Maks: Minimum-Maksimum deger, GKS: Glaskow
Koma Skalasi, WBC: I0kosit sayisi, PLT: trombosit sayisi, INR: International

Normalized Ratio

Hastalarin % 85.5’'inde (n=171) bas boyun bdlgesinde, % 81’inde
(n=162) ekstremitede, %73.0'Unde (n=146) toraksta, %64.5'inde (n=129)
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batinda, %50.0’sinde (n=100) yuz bdlgesinde yaralanmasi mevcut idi (Tablo
4.3).

Tablo 4.3. Hastalarin yaralanma bolgesi dagilimi.

Yaralanma Var/Yok n %
Bolgesi
Bas-Boyun Var 171 85.5
Yok 29 145
Yiuz Var 100 50.0
Yok 100 50.0
Toraks Var 146 73.0
Yok 54 27.0
Batin Var 129 64.5
Yok 71 35.5
Ekstremite Var 162 81.0
Yok 38 19.0

Hastalarin hastaneye basvuru sekilleri sirasiyla %50’si (n=100) olay
yerinden dogrudan ambulans ile, %39.0'u (n=78) baska bir merkezden

ambulansla sevk ile, %11.0’i (n=22) kendi imkanlari ile idi.

Hastalarin %21.5’inde (n=43) biyokimya laboratuvarinda ¢alisilan etanol

degeri 50 mg/dL’nin Uzerindeydi.

Basvuran hastalarin %2.0’si (n=4) acil serviste eksitus olurken, %46.0’si
(n=92) yogun bakim Unitesine, %24.0’UG (n=48) yatakl tedavi servisine yatiriimis
ve %28.0’i (n=56) acil servisten taburcu olmustu. Hastalarin %13.0’0 (n=26) acil
servisten direkt operasyona alinmisgti.

Hastalarin %12.0’si (n=24) acil servis bagvuru tarihinden itibaren 30 gin

icerisinde eksitus olmustu (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Hastalarin basvuru sekli, etanol, basvuru yili, acil sonlanim, acil

cerrahi mtdahale ve 30 gunlik mortalite tablosu.

n %

Basvuru Sekli Kendi Imkanlari ile 22 11.0
Ambulans 100 50.0

Sevk 78 39.0

Etanol >50 mg/dL 43 21,5
<50 mg/dL 157 78,5

Acil Sonlanim Taburcu 56 28.0
Servis Yatisl 48 24.0

Yogun Bakim Unitesi Yatisi 92 46.0

Eksitus 4 2.0

Acil Cerrahi Var 26 13.0
Miidahale Yok 174 87.0
30 Giin icerisinde Var 24 12.0
Mortalite Yok 176 88.0

Hastalarin %12.5'i (n=25) herhangi bir bransa konsllte edilmemisken;
%17.0’si (n=34) 1 bransa, %19.0’'u (n=38) 2 farkli bransa, %13.5’i (n=27) 3 farkl
bransa, %13.5’i (n=27) 4 farkh bransa, %11.5'i (n=23) 5 farkl bransa, %7.0’si
(n=14) 6 farkh bransa, %3.0’G (n=6) 7 farkh bransa ve %3.0’0 (n=6) 8 farkh

branga konsulte edildi.

200 hasta icin toplamda 588 adet konsultasyon istemi yapilmis, hasta
basina ortalama 2.94 konsultasyon istendi. Hastalarin en sik sirasiyla %19.89'u
(n=117) beyin ve sinir cerrahisi, %12.92’si (n=76) gdgus cerrahisi, %12.58’si
(n=74) genel cerrahi, %12.58'si (n=74) anestezi, %11.9'u (n=70) ortopedi
bransina konsulte edildigi goruldi. Kadin hastaliklari ve dogum bransina
konsulte edilen hasta yoktu. Diger olarak siniflanan 2 konsultasyon istemi ¢ocuk

psikiyatrisi ve fizik tedavi branglarina yapildi (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Hastalarin konsultasyon istenen bolum dagilimi.

n %
Konsiiltasyon Beyin ve Sinir 117 19.89
istenen Boliim  Cerrahisi
Plastik Cerrahi 35 5.95
Kulak Burun Bogaz 23 3.91
Go6z Hastaliklar 21 3.57
Go6gus Hastaliklari 5 0.85
Gogus Cerrahi 76 12.92
Kardiyoloji 24 4.08
Kardiyovaskuler 9 1.53
Cerrahi
Genel Cerrahi 74 12.58
Ortopedi 70 11.90
Cocuk Cerrahi 3 0.51
Pediyatri 2 0.34
Kadin Dogum 0 0
Anestezi 74 12.58
Dabhiliye 14 2.38
Psikiyatri 4 0.68
Noroloji 18 3.06
Uroloji 17 2.89
Diger 2 0.34
Toplam 588 100

Toplamda 140 hasta hastanede yatirilarak tedavi edildi. Hastalarin
%35.71’i (n=50) anestezi, %22.85'i (n=32) beyin ve sinir cerrahisi, %12.85’i
(n=18) genel cerrahi, %11.42’si (n=16) gogus cerrahi, %7.14’G (n=10) ortopedi
brans! tarafindan hastaneye yatirildi. Diger olarak siniflanan 1 hasta plastik

cerrahi brangi tarafindan hastaneye yatirildi (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Hastalarin yatisinin yapildigi kliniklerin dagilimi.

Yatis Yapilan Klinik n %
Ortopedi 10 7.14
Beyin ve Sinir Cerrahisi 32 22.85
Go6gus Cerranhi 16 11.42
Genel Cerrahi 18 12.85
Cocuk Cerranhi 2 1.42
Anestezi 50 35.71
Dahiliye 6 4.28
Noroloji 5 3.57
Diger 1 0.71
Toplam 140 100

Hastalarin RTS puan ortalamalari 11.35 (£1.29), en disuk puan 6, en
yuksek puan ise 12 idi. ISS puan ortalamalari 14.52 (+11.65), en dusuk puan 2,
en yuksek puan ise 50 idi. GAP puan ortalamalari 20.19 (+4.25), en dusuk puan
8, en ylUksek puan ise 24 idi. Hastalarin EMTRAS puan ortalamalari 2.38
(£1.98), en dusuk puan 0 en yuksek puan ise 10 idi (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Hastalarin RTS, ISS, GAP ve EMTRAS degerleri dagilimi.

Skorlar n Ortalama (SS)  Min - Maks Medyan
RTS 200  11.35 (+1.29) 6.00- 12.00 12.00
ISS 200  14.52 (+11.65)  2.00-50.00 11.00
GAP 200  20.19 (+4.25) 8.00- 24.00 21.00
EMTRAS 200  2.38 (+1.98) 0.00- 10.00 2.00

SS: Standart Sapma, Min-Maks: Minimum-Maksimum deger, RTS: Revize
Travma Skoru, ISS: Yaralanma Ciddiyet Skoru (Injury Severity Score), GAP:
Glasgow Koma Skalasi-Yas-Sistolik Kan Basinci (Glaskow-Age-Pressure)
skoru, EMTRAS: Acil Travma Skoru (Emergency Trauma Score)
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BT goruntulerinde patolojik bulgu saptanan hastalar, ilgili bolge BT
bulgusu pozitif olarak siniflandirildi. Beyin BT goruntilemesinde patolojik bulgu
saptanan 68 (%34.0), saptanmayan ise 132 (%66) hasta vardi. Hastalarin
%50.0’sinin (n=100) toraks BT goruntulemesinde ve % 37.50’sinin (n=75)

abdomen BT goérunttlemesinde patolojik bulgu izlendi (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Hastalarin beyin, toraks, abdomen BT bulgularinin dagilimi.

Bolge BT Bulgulari n %
Beyin Pozitif 68 34.00
Negatif 132 66.00
Toraks Pozitif 100 50.00
Negatif 100 50.00
Abdomen Pozitif 75 37.50
Negatif 125 62.50

Sadece beyin BT’sinde patolojik bulgu olan hasta sayisi 22 (%11.00),
sadece toraks BT’sinde patolojik bulgu olan hasta sayisi 30 (%15.00) ve sadece

abdomen BT’sinde patolojik bulgu olan hasta sayisi 22 (%11.00) idi.

3 bolge goruntulemesi birden alinmig olan 200 hastada; 1 bodlge BT
bulgusu pozitif olan hasta sayisi 74 (%37.0), 2 bolge BT bulgusu pozitif olan
hasta sayisi 59 (%29.5) idi. Her U¢ bdlge BT’sinde de patolojik bulgu saptanan
hasta sayisi 17 (%8.50), hi¢bir boélge BT’sinde patolojik bulgu saptanmayan
hasta sayisi 50 (%25.0) idi.

Beyin BT’sinde patolojik bulgu saptanan hastalar (n=68), beyin BT pozitif

olarak kabul edildi ve Tablo 4.9’te incelendi.

Beyin BT pozitif hastalarin %47.1’inde (n=32) intrakraniyal kanama,
%44.1'inde (n=30) kraniyal fraktir, %20.6’sinda (n=14) pnomosefali,
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%16.2’sinde (n=11) kontlzyon saptandi. Beyin BT pozitif hastalarin %32.4’de
(n=22) lineer fraktlr, %20.6’sinda (n=14) kafa tabani fraktiru izlendi. Hem lineer

hem de kafa tabani fraktlrd olan hasta orani %8.8 (n=6) idi.

Beyin BT pozitif hastalarin %36.8'inde (n=25) subaraknoid kanama,
%22.1'inde (n=15) subdural kanama, %8.8’'inde (n=6) epidural kanama,
saptandi. Hem subdural, hem epidural hem de subaraknoid kanamasi olan
hasta sayisi 3'tu (%4.4). Subdural ve epidural kanamasi olup subaraknoid
kanamasi olmayan hasta yoktu. Subdural ve subaraknoid kanamasi olup
epidural kanamasi olmayan hasta sayisi 6’ydi (%8.8). Epidural ve subaraknoid

kanamasi olan hasta sayisi 2 idi (%2.9) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Beyin BT goérunttlemede patoloji tespit edilen hastalarin dagilimi.

Beyin BT Bulgusu Sonu n %
¢
Kraniyal Fraktur Var 30 44.1
Yok 38 55.9
Lineer Fraktlr Var 22 32.4
Yok 46 67.6
Kafa Tabani Frakturi Var 14 20.6
Yok 54 79.4
intrakraniyal Kanama Var 32 47.1
Yok 36 52.9
Subdural Kanama Var 15 22.1
Yok 53 77.9
Epidural Kanama Var 6 8.8
Yok 62 91.2
Subaraknoid Kanama Var 25 36.8
Yok 43 63.2
Pnomosefali Var 14 20.6
Yok 54 79.4
Kontlzyon Var 11 16.2
Yok 57 83.8
Diger Var 4 5.9
Yok 64 94.1
Toplam 68 100
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Toraks BT’sinde patolojik bulgu saptanan hastalar (n=100), toraks BT
pozitif olarak kabul edildi ve Tablo 4.10’da incelendi.

Toraks BT pozitif hastalarin %57.0’sinde (n=57) kontuzyon, % 51.0’inde
(n=51) coklu kot fraktlrd, % 30’'unda (n=30) pndémotoraks, % 15'inde (n=15)
hemotoraks, % 15.0’inde (n=15) torakal vertebra fraktlrd, % 10.0’'unda (n=10)
tek kot frakturt, % 5.0’inde (n=5) sternum frakturt, % 7.0’sinde (n=7) diger
travmatik bulgular (yelken gogus, pulmoner laserasyon, pulmoner arter
yaralanmasi) ve % 8.0’inde non-travmatik toraks BT patolojileri saptandi (Tablo
4.10).

Tablo 4.10. Toraks BT goéruntilemede patoloji tespit edilen hastalarin dagilimi.

Toraks BT Bulgusu Sonug n %
Tek Kot Fraktiru Var 10 10.00
Yok 90 90.00
Coklu Kot Fraktiru Var 51 51.00
Yok 49 49.00
Kontuzyon Var 57 57.00
Yok 43 43.00
Hemotoraks Var 15 15.00
Yok 85 85.00
Pndmotoraks Var 30 30.00
Yok 70 70.00
Torakal Vertebra Frakturu Var 15 15.00
Yok 85 85.00
Sternum Fraktiri Var 5 5.00
Yok 95 95.00
Non-travmatik Var 8 8.00
Yok 92 92.00
Diger Var 7 7.00
Yok 93 93.00
Toplam 100 100

Abdomen BT’sinde patolojik bulgu saptanan hastalar (n=75), abdomen
BT pozitif olarak kabul edildi ve Tablo 4.11'de incelendi.
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Abdomen BT pozitif hastalarin %52.0’sinde (n=39) lomber vertebra
fraktlrd, % 40.0'inda (n=30) organ yaralanmasi, % 32.0’sinde (n=24) batin ici
serbest sivi, % 24.0’'Unde (n=18) pelvis fraktiru saptandi (Tablo 4.11).

Calismamizda hastalarin % 88.5’inden (n=177) U¢ bodlge BT disinda ek
goruntileme istenmis olup % 83’Une (n=166) baska bir bdlge BT goruntilemesi
ve % 5.5’ine (n=11) Manyetik Rezonans Goruntulemesi (MRG) yapildi. Diger
bdlge BT goruntlilemesi yapilan hastalarin buyik c¢ogunlugunu servikal BT

goruntuleme olusturmakta idi.

Tablo 4.11. Abdomen BT goruntilemede patoloji tespit edilen hastalarin

dagihmi.
Abdomen BT Bulgusu Sonug n %
Lomber Vertebra Frakturu Var 39 52.00
Yok 36 48.00
Pelvis Fraktura Var 18 24.00
Yok 57 76.00
Serbest Sivi Var 24 32.00
Yok 51 68.00
Organ Yaralanmasi Var 30 40.00
Yok 45 60.00
Toplam 75 100

Kadin hastalarin %11.8’i (n=6), erkek hastalarin %12.1’i (n=18) 30 gun
icerisinde eksitus olmustu. Cinsiyet ile 30 gunlik mortalite arasinda istatistiksel

olarak anlaml iliski saptanmadi (p=0.952).

Hastalarin acil sonlanimlari taburcu, servis yatigi, yogun bakim unitesi
yatigi ve eksitus olarak gruplanmisti. Acil serviste eksitus olan hastalar analiz
digi birakilarak, acil sonlanimlari ile 30 gunluk mortalite durumlari kiyaslandi.

Taburcu olan hastalarin %3.6’s1 (n=2), servise yatirilan hastalarin % 4.2’si
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(n=2), yodun bakim unitesine yatan hastalarin % 17.4’G (n=16) 30 gun
icerisinde eksitus olmustu. Yogun bakim vyatigi olan hastalarda 30 gunluk
mortalite anlamli olarak daha yuksek oranda saptandi (p=0.008). Taburcu olan
ve servis yatisi olan gruplar arasinda 30 gunlik mortalite agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir iligki saptanmadi.

Kdant travmasi olan hastalarin %11.7’si (n=23), penetran yaralanmasi
olan hastalarin % 33.3'G (n=1) 30 gun igerisinde eksitus olmustu. Travma turu
ile 30 gunluk mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi
(p=0.320).

Etanol degeri 50 mg/dL'nin altinda olan hastalarin %15.3’0 (n=24) 30 gun
icerisinde eksitus olmustu, etanol 50 mg/dL’nin Gzerinde olan hastalarin higbiri
30 gun icerisinde eksitus olmamisti. Etanol 50 mg/dL’nin Gzerinde olan hasta
grubunda 30 gunlik mortalite istatistiksel olarak anlamh bir sekilde daha
dusiktl (p=0.006).

Kendi imkanlariyla bagvuran hastalarin higbiri 30 gun igerisinde eksitus
olmamisti. Olay yerinden dogrudan ambulans ile gelen hastalarin % 16.0’si
(n=16), bagska bir merkezden ambulansla sevk ile gelen hastalarin % 10.3’U
(n=8) 30 gun igerisinde eksitus olmugstu. 30 gunluk mortalite ile bagvuru sekli

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (p=0.093).

Beyin BT goruntilemesinde patolojik bulgu saptanan hastalarin %13.2’si
(n=9), beyin BT goruntilemesi normal olan hastalarin % 11.4’G (n=15) 30 gun
icerisinde eksitus olmustu. Beyin BT bulgusu pozitifligi ile 30 gunlik mortalite
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi (p=0.700).
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Toraks BT goéruntilemesinde patolojik bulgu saptanan hastalarin %
16.0’s1 (n=16), toraks BT goruntulemesi normal olan hastalarin % 8.0’i (n=8) 30
gun icerisinde eksitus olmustu. Toraks BT bulgusu pozitifligi ile 30 gunluk

mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi (p=0.082).

Abdomen BT gorluntulemesinde patolojik bulgu saptanan hastalarin %
12.0’si (n=9), abdomen BT goruntilemesi normal olan hastalarin % 12.0’si
(n=15) 30 gun igerisinde eksitus olmustu. Abdomen BT bulgusu pozitifligi ile 30
gunlik mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi
(p=1.000).

Diger bolge BT tetkiki yapilmis hastalarin % 13.9'u (n=23), yapiimamig
hastalarin % 2.9'u (n=1) 30 gun igerisinde eksitus olmustu. Diger bdlge BT
tetkiki yapilma durumu ile 30 gunluk mortalite arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir iligki saptanmadi (p=0.086)

MRG tetkiki yapilmis hastalarin %27.3’G (n=3), yapilmamis hastalarin %
11.1°i (n=21) 30 gln icerisinde eksitus olmustu. MRG tetkiki yapilma durumu ile
30 gunluk mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi
(p=0.131) (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12. 30 gunluk mortalite diger Kkategorik degiskenlerin
karsilastiriimasi.
Degiskenler 30 Giin 30 Giin Toplam p
igerisinde icerisinde degeri
Mortalite Yok Mortalite Var
Cinsiyet Kadin 45 (%82.2) 6 (%11.8) 51 0.952@
Erkek 131 (%87.9) 18 (%12.1) 149
Acil Taburcu 54 (%96.4) 2 (%3.6) 56 0.008@
Sonlanim  Servis 46 (%95.8) 2 (%4.2) 48
Yogun 76 (%82.6) 16 (%17.4) 92
bakim
Travma Kant 174 (%88.3) 23 (%11.7) 197 0.320®)
Taru Penetran 2 (%66.7) 1 (%33.3) 3
Etanol <50 mg/dL 133 (%84.7) 24 (%15.3) 157 0.006®@
>50 mg/dL 43 (%100) 0 (%0) 43
Basvuru Kendi 22 (%100) 0 (%0) 22 0.093@
Sekli imkanlari ile
Ambulans 84 (%84.0) 16 (%16) 100
Sevk 70 (%89.7) 8 (%10.3) 78
Beyin BT Yok 117 (%88.6) 15 (%11.4) 132 0.700®@
Bulgusu Var 59 (%86.8) 9 (%13.2) 68
Toraks BT Yok 92 (%92.0) 8 (%8.0) 100 0.082@
Bulgusu Var 84 (%84.0) 16 (%16.0) 100
Abdomen Yok 110 (%88.0) 15 (%12.0) 125 1.000@
BT Var 66 (%88.0) 9 (%12.0) 75
Bulgusu
Diger Yok 33 (%97.1) 1 (%2.9) 34 0.086®
Bolge BT  Var 143 (86.1) 23 (%13.9) 166
tetkiki
MRG Yok 168 (%88.9) 21 (%11.1) 189  0.131®
Tetkiki Var 8 (%72.7) 3 (%27.3) 11

BT: Bilgisayarli Tomografi, MRG: Manyetik Rezonans Géruntilemesi, a: Ki-Kare

Testi, b: Fisher’'s Exact Test, p<0.05 anlaml

Hastalar gorUntlilemesi alinan U¢ bdlge (beyin, toraks, abdomen)
BT lerinde patolojik bulgu igeren bdlge pozitif, icermeyen bdlge negatif kabul
edilerek gruplandi. Patolojik bulgu iceren BT sayilarina gore; 3 bolge BT negatif,
1 bodlge BT pozitif, 2 bolge BT pozitif ve 3 bolge BT pozitif olarak gruplandi. 3
bdlge BT negatif hastalarin % 8.0’i (n=4), 1 bdlge BT pozitif hastalarin % 12.2’si
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(n=9), 2 bolge BT pozitif hastalarin % 13.6’s1 (n=8) ve 3 bdlge BT pozitif
hastalarin % 17.6’s1 (n=3) 30 gln icerisinde eksitus olmustu. Patolojik bulgu
iceren BT sayilari ile 30 gunlik mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski saptanmadi (p=0.704).

Hastalar patolojik bulgu varligi esas alinarak 3 bdlge BT negatif ve
herhangi bir bolge BT pozitif olarak gruplandirildijinda, 3 bodlge BT negatif
hastalarin %8.0’i (n=4), herhangi bir BT pozitif hastalarin % 13.3'G (n=20) 30
gun igerisinde eksitus olmustu. Gruplar ile 30 ginlik mortalite durumu arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi (p=0.452).

Hastalar 3 bolge BT pozitif ve digerleri olarak gruplandirildiginda, 3 bdlge
BT pozitif hastalarin %17.6’s1 (n=3), diger hasta grubunun % 11.5'i (n=21) 30
gun icerisinde eksitus olmustu. Gruplar ile 30 gunlik mortalite arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir iligki saptanmadi (p=0.436) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. 30 gunlik mortalite ve BT pozitifliginin kargilastirimasi.

Degiskenler 30 Giin 30 Giin Toplam p degeri
igerisinde igerisinde
Mortalite Yok Mortalite Var

BT 3 Bolge 46 (%92.0) 4 (%8.0) 50 0.704@
pozitifligi Negatif

1 Bdlge 65 (%87.8) 9 (%12.2) 74

Pozitif

2 Bolge 51 (%86.4) 8 (%13.6) 59

Pozitif

3 Bolge 14 (%82.4) 3 (%17.6) 17

Pozitif
BT 3 Bolge 46 (%92.0) 4 (%8.0) 50 0.452®)
Pozitifligi- Negatif
2

Herhangi bir 130 (%86.7) 20 (%13.3) 150

bolge BT

pozitif
BT 3 Bolge BT 162 (%88.5) 21 (%11.5) 183 0.4360)
Pozitifligi-  Pozitif
3 disindakiler

3 Bolge BT 14 (%82.4) 3 (%17.6) 17

Pozitif

BT: Bilgisayarli Tomografi, a: Ki-Kare Testi, b: Fisher’'s Exact Test, p<0.05 anlaml
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Bas boyun bdlgesinde yaralanmasi olmayan hastalarin % 13.8’i (n=4),
bas boyun bolgesinde yaralanmasi olan hastalarin ise %11.7’si (n=20) 30 gun
icerisinde eksitus olmustu. Bas boyun bdlgesinde yaralanma ile 30 gunluk

mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi (p=0.784).

Yuzde vyaralanmasi olmayan hastalarin %12.0’si (n=12), ylzde
yaralanmasi olan hastalarin ise %12.0’si (n=12) 30 gun igerisinde eksitus
olmustu. Yuzde yaralanma durumu ile 30 gunluk mortalite arasinda istatistiksel

olarak anlamh bir iliski saptanmadi (p=1.000).

Toraks yaralanmasi olmayan hastalarin  %11.1’i  (n=6), toraks
yaralanmasi olan hastalarin ise % 12.3’'0 (n=18) 30 gun igerisinde eksitus
olmustu. Toraks yaralanmasi ile 30 gunluk mortalite arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iliski saptanmadi (p=0.814).

Batin yaralanmasi olmayan hastalarin %11.3’0 (n=8), batin yaralanmasi
olan hastalarin ise % 12.4’G (n=16) 30 gun igerisinde eksitus olmustu. Batin
yaralanmasi ile 30 gunluk mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

saptanmadi (p=0.813).

Ekstremite yaralanmasi olmayan hastalarin %13.2’si (n=5), ekstremite
yaralanmasi olan hastalarin ise % 11.7’si (n=19) 30 gun igerisinde eksitus
olmustu. Ekstremite yaralanmasi ile 30 gunlik mortalite arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir iligki saptanmadi (p=0.807) (Tablo 4.14).
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Tablo 4.14. 30 gunluk mortalite ve yaralanma bolgelerinin karsilagtiriimasi.

Degiskenler 30 Gun 30 Gun Toplam p degeri
igerisinde igerisinde (Ki-Kare)
Mortalite Yok Mortalite Var
Bas Boyun Yok 25 (%86.2) 4 (13.8) 29 0.784®@
Yaralanmas! Var 151 (%88.3) 20 (%11.7) 171
Yiz Yok 88 (%88.0) 12 (%12.0) 100 1.000®@
Yaralanmasi Var 88 (%88.0) 12 (%12.0) 100
Toraks Yok 48 (%88.9) 6 (%11.1) 54 0.814@
Yaralanmasi Var 128 (%87.7) 18 (%12.3) 146
Batin Yok 63 (%88.7) 8 (%11.3) 71 0.813@
Yaralanmasi Var 113 (%87.6) 16 (%12.4) 129
Ekstremite Yok 33 (%86.8) 5 (%13.2) 38 0.807@
Yaralanmasi Var 143 (%88.3) 19 (%11.7) 162

a: Ki-Kare Testi, p<0.05 anlamli

Hastalar 30 gun icerisinde eksitus olanlar ve olmayanlar olarak
gruplandirildi. Iki grubun yas, GKS, vital bulgular, laboratuvar degerlerine gore

karsilastiriimasi Tablo 4.15’ te 6zetlendi.

Otuz gln igerisinde eksitus olan hasta grubunun yas ortalamasi 64.91
(£24.57), diger hasta grubunun yas ortalamasi 46.29 (+21.58) idi. 30 gin
icerisinde eksitus olan hasta grubunun yas ortalamasi istatistiksel olarak anlamli
bir sekilde daha yuksekti (p<0.001).

Otuz gun icerisinde eksitus olan hasta grubunun GKS puan ortalamasi
9.37 (+£5.36), diger hasta grubunun GKS puan ortalamasi 13.42 (+3.18) idi. 30
gun icerisinde eksitus olan hasta grubunun GKS puan ortalamasi istatistiksel

olarak anlaml bir sekilde daha dusuktu (p<0.001).

Otuz gun icerisinde eksitus olan hasta grubunun ates ortalamasi 36.22
(+0.52), diger hasta grubunun ates ortalamasi 36.38 (+0.24) idi. Gruplar

39



arasinda ates ortalamalari acisindan istatistiksel olarak anlamh bir farklilk

saptanmadi (p=0.089).

Otuz gun igerisinde eksitus olan hasta grubunun nabiz ortalamasi 88.87
(£17.59), diger hasta grubunun nabiz ortalamasi 89.81 (£19.23) idi. Gruplar
arasinda nabiz ortalamalari acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik

saptanmadi (p=0.813).

Otuz gun igerisinde eksitus olan hasta grubunun oksijen satlrasyon
oranlari ortalamasi 94.45 (+7.16), diger hasta grubunun oksijen satirasyon
oranlari ortalamasi 97.21 (+3.71) idi. Gruplar arasinda oksijen satirasyon
oranlari ortalamalari acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmadi (p=0.057).

Otuz gun igerisinde eksitus olan hasta grubunun solunum sayisi
ortalamasi 20.08 (+5.64), diger hasta grubunun solunum sayisi ortalamasi
18.10 (+4.00) idi. Gruplar arasinda solunum sayisi ortalamalari agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p=0.054).

Otuz gun igerisinde eksitus olan hasta grubunun sistolik kan basinci
degerleri ortalamasi 115.91 (+31.86), diger hasta grubunun sistolik kan basinci
degerleri ortalamasi 128.82 (+21.47) idi. 30 gun igerisinde eksitus olan hasta
grubunun sistolik kan basinci dederleri ortalamasi istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde daha duguktu (p=0.021).

Otuz gun igerisinde eksitus olan hasta grubunun diyastolik kan basinci
degerleri ortalamasi 73.95 (+22.01), diger hasta grubunun diyastolik kan basinci

degerleri ortalamasi 80.34 (£15.05) idi. Gruplar arasinda diyastolik kan basinci
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degerleri ortalamalari agisindan istatistiksel olarak anlamh bir farkllik

saptanmadi (p=0.163).

Otuz gun igerisinde eksitus olan hasta grubunun HGB (hemoglobin)
degerleri ortalamasi 11.62 (+2.32), diger hasta grubunun HGB degerleri
ortalamasi 13.58 (+2.12) idi. 30 gun igerisinde eksitus olan hasta grubunun
HGB degerleri ortalamasi istatistiksel olarak anlaml bir sekilde daha dusuktu
(p<0.001).

Otuz gun igerisinde eksitus olan hasta grubunun WBC (I0kosit) degerleri
ortalamasi 11.01 (+5.65), diger hasta grubunun WBC degerleri ortalamasi 14.55
(+6.49) idi. 30 gun igerisinde eksitus olan hasta grubunun WBC degerleri

ortalamasi istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha dusuktu (p=0.010).

Otuz gun icerisinde eksitus olan hasta grubunun PLT (trombosit)
degerleri ortalamasi 211.58 (+88.92), diger hasta grubunun PLT degerleri
ortalamasi 242.10 (+£74.84) idi. Gruplar arasinda PLT degerleri ortalamalari

acisindan istatistiksel olarak anlaml bir farklilik saptanmadi (p=0.106).

Otuz gun igerisinde eksitus olan hasta grubunun baz ag¢idi ortalamasi
-3.67 (+6.61), diger hasta grubunun baz acigi ortalamasi -1.10 (+£3.88) idi.
Gruplar arasinda baz agigi ortalamalari agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklihk saptanmadi (p=0.162).

Otuz gun icerisinde eksitus olan hasta grubunun baz acigi mutlak
degerleri ortalamasi 5.97 (+4.54), diger hasta grubunun baz acgigi mutlak
degerleri ortalamasi 2.80 (+2.89) idi. 30 gun igerisinde eksitus olan hasta
grubunun baz ac¢igi1 mutlak degerleri ortalamasi istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde daha yuksekti (p<0.001).
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Otuz gun icerisinde eksitus olan hasta grubunun INR degerleri ortalamasi
1.22 (+0.29), diger hasta grubunun INR degerleri ortalamasi 1.11 (£0.52) idi. 30
gun icerisinde eksitus olan hasta grubunun INR degerleri ortalamasi istatistiksel

olarak anlaml bir sekilde daha ylksekti (p=0.001).

Otuz gun igerisinde eksitus olan hasta grubunun laktat degerleri
ortalamasi 3.66 (+1.68), diger hasta grubunun laktat degerleri ortalamasi 2.85
(£1.95) idi. 30 gun igerisinde eksitus olan hasta grubunun laktat degerleri
ortalamasi istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yuksekti (p=0.007) (Tablo
4.15).

Tablo 4.15. 30 glnlik mortalite ile yas, GKS, vital bulgular, laboratuvar degerlerinin

karsilastiriimasi.

Degiskenler 30 Giin Igerisinde 30 Giin Igerisinde p degeri
Mortalite Yok (ort, std) Mortalite Var (ort, std) (Mann
Whitney U)
Yas 46.29 (+21.58) 64.91 (+24.57) <0.001
GKS 13.42 (£3.18) 9.37 (£5.36) <0.001
Ates 36.38 (+0.24) 36.22 (+0.52) 0.089
Nabiz 89.81 (+19.23) 88.87 (+17.59) 0.813
Saturasyon 97.21 (£3.71) 94.45 (£7.16) 0.057
Solunum 18.10 (+4.00) 20.08 (+5.64) 0.054
Sayisi
Sistolik Kan 128.82 (+21.47) 115.91 (+31.86) 0.021
Basinci
Diyastolik Kan 80.34 (£15.05) 73.95 (£22.01) 0.163
Basinci
HGB 13.58 (+2.12) 11.62 (+2.32) <0.001
WBC 14.55 (+6.49) 11.01 (+5.65) 0.010
PLT 242.10 (£74.84) 211.58 (+£88.92) 0.106
Baz Acigi -1.10 (+3.88) -3.67 (+6.61) 0.162
Baz Acigi 2.80 (+2.89) 5.97 (+4.54) <0.001
(Mutlak
Degeri)
INR 1.11 (+0.52) 1.22 (£0.29) 0.001
Laktat 2.85 (+£1.95) 3.66 (+1.68) 0.007

GKS: Glasgow Koma Skoru, HBG: hemoglobin degeri, WBC: I6kosit sayisi, PLT:
trombosit sayisi, INR: International Normalized Ratio, ort: ortalama, std: standart

sapma, p<0.05 anlamli
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Kraniyal fraktlrl olan hastalarin % 16.7’si (n=5), kranial fraktlri olmayan
hastalarin % 11.2’si (n=19) 30 gun icgerisinde eksitus olmustu. Kranial fraktar
olma durumu ile 30 gunluk mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

saptanmadi (p=0.370).

Lineer fraktlru olan hastalarin % 22.7’si (n=5), lineer fraktirl olmayan
hastalarin % 10.7’si (n=19) 30 gun icerisinde eksitus olmustu. Lineer fraktur
olma durumu ile 30 gunluk mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

saptanmadi (p=0.153).

Kafa tabani fraktlrl olan hastalarin % 7.1°'i (n=1), kafa tabani frakturu
olmayan hastalarin %12.4’4 (n=23) 30 gun icerisinde eksitus olmustu. Kafa
tabani frakturt olma durumu ile 30 glinlik mortalite arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iliski saptanmadi (p=1.000).

intrakraniyal kanamasi olan hastalarin % 18.8'i (n=6), intrakraniyal
kanamas! olmayan hastalarin % 10.7’si (n=18) 30 gun igerisinde eksitus
olmustu. intrakraniyal kanama durumu ile 30 glnlik mortalite arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligski saptanmadi (p=0.233).

Epidural kanamasi olan hastalarin % 33.3'0 (n=2), epidural kanamasi
olmayan hastalarin %11.3'4 (n=22) 30 gun igerisinde eksitus olmustu. Epidural
kanama durumu ile 30 gunlik mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski saptanmadi (p=0.153).

Subdural kanamasi olan hastalarin % 26.7’si (n=4), subdural kanamasi
olmayan hastalarin % 10.8’i (n=20) 30 gln igerisinde eksitus olmustu. Subdural
kanama durumu ile 30 gunluk mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski saptanmadi (p=0.153).
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Subaraknoid kanamasi olan hastalarin % 24.0'G (n=6), subaraknoid
kanamasi olmayan hastalarin % 10.3'0 (n=18) 30 gun igerisinde eksitus
olmustu. Subaraknoid kanama durumu ile 30 gunlik mortalite arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi (p=0.091).

Hematomu olan hastalarin % 12.0’si (n=6), hematomu olmayan
hastalarin % 12.0’si (n=18) 30 gun icerisinde eksitus olmustu. Hematom
durumu ile 30 gunlik mortalite arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki

saptanmadi (p=1.000).

Pnoémosefalisi olan hastalarin % 7.1'i (n=1), pndmosefalisi olmayan
hastalarin % 12.4°G (n=23) 30 gun igerisinde eksitus olmustu. Pndmosefali
durumu ile 30 gunlik mortalite arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iligki

saptanmadi (p=1.000).

Kontlzyonu olan hastalarin higbiri 30 gun igerisinde eksitus olmamisti
Kontlizyonu olmayan hastalarin % 12.7’si (n=24) 30 gun igerisinde eksitus
olmustu. Kontuzyon durumu ile 30 gunluk mortalite arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski saptanmadi (p=0.367) (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16. Beyin BT bulgulari ile 30 gunluk mortalitenin karsilagtiriimasi.

Beyin BT Sonug 30 Giin 30 Giin Toplam p
Bulgusu igerisinde igerisinde degeri
Mortalite Yok Mortalite Var

Kraniyal Negatif 151 (%88.8) 19 (%11.2) 170  0.3700

Fraktir Pozitif 25 (%83.3) 5 (%16.7) 30

Lineer Negatif 159 (%89.3) 19 (%10.7) 178  0.1530®

Fraktur Pozitif 17 (%77.3) 5 (%22.7) 22

Kafa Tabani  Negatif 163 (%87.6) 23 (%12.4) 186 1.000®)

Fraktiiri Pozitif 13 (%92.9) 1 (%7.1) 14

intrakraniyal ~ Negatif 150 (%89.3) 18 (%10.7) 168 0.233®)

Kanama Pozitif 26 (%81.3) 6 (%18.8) 32

Epidural Negatif 172 (%88.7) 22 (%11.3) 194 0.153®)

Kanama Pozitif 4 (%66.7) 2 (%33.3) 6

Subdural Negatif 165 (%89.2) 20 (%10.8) 185  0.088®

Kanama Pozitif 11 (%73.3) 4 (%26.7) 15

Subaraknoid Negatif 157 (%89.7) 18 (%10.3) 175 0.091®

Kanama Pozitif 19 (%76.0) 6 (%24.0) 25

Hematom Negatif 132 (%88.0) 18 (%12.0) 150  1.000@
Pozitif 44 (%88.0) 6 (%12.0) 50

Pnomosefali Negatif 163 (%87.6) 23 (%12.4) 186 1.000®
Pozitif 13 (%92.9) 1 (%7.1) 14

Kontlizyon Negatif 165 (%87.3) 24 (%12.7) 189 0.367®
Pozitif 11 (%100.0) 0 (%0.0) 11

BT: Bilgisayarli Tomografi, a: Ki-Kare Testi, b: Fisher’'s Exact Test, p<0.05

anlamli

Tekli kot fraktlru olan hastalarin %10.0’u (n=1), tekli kot fraktirl olmayan
hastalarin %12.1’i (n=23) 30 gln igerisinde eksitus olmustu. Tekli kot fraktiri

olma durumu ile 30 gunluk mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

saptanmadi (p=1.000).

Coklu kot fraktlrd olan hastalarin %11.8’i (n=6), coklu kot fraktlru
olmayan hastalarin %12.1’i (n=18) 30 gun igerisinde eksitus olmustu. Coklu kot

frakttrt olma durumu ile 30 gunlik mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir iliski saptanmadi (p=0.952).
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Kontlizyonu olan hastalarin %17.5’i (n=10), kontlzyonu olmayan
hastalarin % 9.8’i (n=14) 30 gun icerisinde eksitus olmustu. Kontiizyon ile 30
gunlik mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi
(p=0.128).

Hemotoraksi olan hastalarin %6.7’si  (n=1), hemotoraksi olmayan
hastalarin %12.4’si (n=23) 30 gun igerisinde eksitus olmugtu. Hemotoraks ile 30
gunlik mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi
(p=1.000).

Pndémotoraksi olan hastalarin %16.7’si (n=5), pndmotoraksi olmayan
hastalarin %11.2’si (n=19) 30 gun igerisinde eksitus olmustu. Pndmotoraks ile
30 gunlik mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi
(p=0.370).

Torakal vertebra fraktlrd olan hastalarin %6.7’si (n=1), torakal vertebra
fraktlrd olmayan hastalarin %12.4’G (n=23) 30 gun igerisinde eksitus olmustu.
Torakal vertebra fraktlri ile 30 gunlik mortalite arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iliski saptanmadi (p=1.000).

Non-travmatik toraks BT bulgusu olan hastalarin %50’si (n=4), non-
travmatik toraks BT bulgusu olmayan hastalarin %10.4’0 (n=20) 30 gun
icerisinde eksitus olmustu. Non-travmatik toraks BT bulgusu ile 30 gunluk
mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptandi (p=0.008) (Tablo
4.17).
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Tablo 4.17. Toraks BT bulgulari ile 30 gunluk mortalitenin karsilastiriimasi.

BT Bulgusu Sonug¢ 30 Giin 30 Giin Toplam p degeri
icerisinde  igerisinde
Mortalite Mortalite
Yok Var
Tekli Kot Negatif 167 (%87.9) 23 (%12.1) 190 1.000®
Fraktiri Pozitif 9 (%90.0) 1 (%10.0) 10
Coklu Kot Negatif 131 (%87.9) 18 (%12.1) 149  0.952@®
Fraktiri Pozitif 45 (%88.2) 6 (%11.8) 51
Kontizyon  Negatif 129 (%90.2) 14 (%09.8) 143  0.128@
Pozitif 47 (%82.5) 10 (%17.5) 57
Hemotoraks  Negatif 162 (%87.6) 23 (%12.4) 185 1.0000)
Pozitif 14 (%93.3) 1 (%6.7) 15
Pnomotoraks Negatif 151 (%88.8) 19 (%11.2) 170 0.370®)
Pozitif 25 (%83.3) 5 (%16.7) 30
Torakal Negatif 162 (%87.6) 23 (%12.4) 185 1.000®
Vertebra Pozitif 14 (%93.3) 1 (%6.7) 15
FraktlrG
Non- Negatif 172 (%89.6) 20 (%10.4) 192  0.008®
travmatik Pozitif 4 (%50.0) 4 (%50.0) 8
Bulgular

BT: Bilgisayarl Tomografi, a: Ki-Kare Testi, b: Fisher’s Exact Test, p<0.05

anlamli

Lomber vertebra fraktlri olan hastalarin %10.3’UG (n=4), lomber vertebra
fraktirt olmayan hastalarin %12.4’G (n=20) 30 gun igerisinde eksitus olmustu.
Lomber vertebra fraktird ile 30 gunlik mortalite arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iliski saptanmadi (p=1.000).

Pelvis fraktlirli olan hastalarin %16.7’si (n=3), pelvis fraktlri olmayan
hastalarin %11.5’i (n=21) 30 gln icerisinde eksitus olmustu. Pelvis frakturl ile
30 gunlik mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi
(p=0.459).
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Batinda serbest sivisi olan hastalarin %16.7’si (n=4), batinda serbest
sivisi olmayan hastalarin %11.4’4 (n=20) 30 gun igerisinde eksitus olmustu.
Batinda serbest sivi ile 30 gunlik mortalite arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir iliski saptanmadi (p=0.500).

Batinda organ yaralanmasi olan hastalarin %20.0’si (n=6), batinda organ
yaralanmasi olmayan hastalarin %10.6’s1 (n=18) 30 gun igerisinde eksitus
olmustu. Organ yaralanmasi ile 30 gunlik mortalite arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski saptanmadi (p=0.217) (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Batin BT bulgulari ile 30 gunluk mortalitenin karsilastiriimasi.

BT Bulgusu Sonug 30 Giin 30 Giin Toplam p degeri
igerisinde igerisinde (Fisher’s
Mortalite Yok Mortalite Var Exact Test)
Lomber Negatif 141 (%87.6) 20 (%12.4) 161 1.000
Vertebra Pozitif 35 (%89.7) 4 (%10.3) 19
FraktUrG
Pelvis Negatif 161 (%88.5) 21 (%11.5) 182 0.459
Fraktlru Pozitif 15 (%83.3) 3 (%16.7) 18
Serbest Sivi  Negatif 156 (%88.6) 20 (%11.4) 176 0.500
Pozitif 20 (%83.3) 4 (%16.7) 24
Organ Negatif 152 (%89.4) 18 (%10.6) 170 0.217
Yaralanmasi  Pozitif 24 (%80.0) 6 (%20.0) 30

BT: Bilgisayarl Tomografi, p<0.05 anlaml

Otuz guln igerisinde eksitus olan hasta grubunun RTS puan ortalamasi
9.91 (+1.93), diger hasta grubun RTS puan ortalamasi 11.54 (+1.04) idi. 30 gin
icerisinde eksitus olan hasta grubunun RTS puan ortalamasi istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde daha dusukti (p<0.001).

Otuz gun igerisinde eksitus olan hasta grubunun ISS puan ortalamasi
18.58 (+13.68), diger hasta grubun ISS puan ortalamasi 13.96 (+11.28) idi.
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Gruplar arasinda ISS puan ortalamalari agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farkhlik saptanmadi (p=0.172).

Otuz gun igerisinde eksitus olan hasta grubunun GAP puan ortalamasi
15.45 (+5.67), diger hasta grubun GAP puan ortalamasi 20.84 (+3.58) idi. 30
gun icerisinde eksitus olan hasta grubunun GAP puan ortalamasi istatistiksel

olarak anlaml bir sekilde daha dusuktu (p<0.001).

Otuz gun igerisinde eksitus olan hasta grubunun EMTRAS puan
ortalamasi 4.79 (£2.39), diger hasta grubun EMTRAS puan ortalamasi 2.05
(+1.68) idi. 30 gun igerisinde eksitus olan hasta grubunun EMTRAS puan
ortalamasi istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yuksekti (p<0.001) (Tablo
4.19).

Tablo 4.19. Travma skorlari ile 30 gunluk mortalitenin karsilastiirimasi.

Travma 30 Giin icerisinde 30 Gun Mortalite p degeri

Skorlari Mortalite Yok Icerisinde Var (Mann Whitney U)
(ort, std) (ort, std)

RTS 11.54 (x1.04) 9.91 (£1.93) <0.001

ISS 13.96 (+11.28) 18.58 (+13.68) 0.176

GAP 20.84 (+3.58) 15.45 (£5.67) <0.001

EMTRAS 2.05 (+1.68) 4.79 (£2.39) <0.001

ort: ortalama, std: standart sapma, RTS: Revize Travma Skoru, ISS: Yaralanma
Ciddiyet Skoru (Injury Severity Score), GAP: Glasgow Koma Skalasi-Yas-
Sistolik Kan Basinci (Glaskow-Age-Pressure) skoru, EMTRAS: Acil Travma

Skoru (Emergency Trauma Score), p<0.05 anlamli

Hastalar goruntilemesi alinan U¢ bolge (beyin, toraks, abdomen)
BT’lerinde patolojik bulgu iceren bdlge pozitif, icermeyen bdlge negatif kabul

edilerek gruplandi. Her ¢ bolge BT’sinde birden patolojik bulgu olanlar 3 bodlge
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BT pozitif (n=17), G¢ bodlge BT’sinin higbirinde patolojik bulgu olmayanlar 3
bdlge BT negatif (n=50) kabul edildi. Tablo 4.20’da detayli incelendi.

Uc boélge BT negatif hasta grubunun yas ortalamasi 47.42 (+25.33), 3
bdlge BT pozitif hasta grubunun yas ortalamasi 35.00 (+17.46) idi. Gruplar
arasinda yas ortalamalari acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmadi (p=0.070).

Ug bélge BT negatif hasta grubunun GKS puan ortalamasi 13.96 (+2.39),
3 bolge BT pozitif hasta grubunun GKS puan ortalamasi 9.17 (£5.49) idi. 3
bdlge BT pozitif hasta grubunun GKS puan ortalamalari istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde daha dusuktu (p<0.001).

Ug bolge BT negatif hasta grubunun ates degerleri ortalamasi 36.32
(£0.42), 3 bolge BT pozitif hasta grubunun ates degerleri ortalamasi 36.32
(+0.26) idi. Gruplar arasinda ates degerleri ortalamalari agisindan istatistiksel

olarak anlaml bir farkhlik saptanmadi (p=0.708).

Uc bélge BT negatif hasta grubunun nabiz ortalamasi 87.06 (+17.34), 3
bolge BT pozitif hasta grubunun nabiz ortalamasi 102.47 (+28.72) idi. Gruplar
arasinda nabiz ortalamalari acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmadi (p=0.082).

Uc bélge BT negatif hasta grubunun oksijen satlrasyonu ortalamasi
98.20 (£1.94), 3 bodlge BT pozitif hasta grubunun oksijen satlrasyonu
ortalamasi 96.41 (£6.32) idi. Gruplar arasinda oksijen satlirasyonu ortalamalari

agisindan istatistiksel olarak anlaml bir farklilik saptanmadi (p=0.508).
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Ug bolge BT negatif hasta grubunun solunum sayisi ortalamasi 17.40
(£2.71), 3 bolge BT pozitif hasta grubunun solunum sayisi ortalamasi 20.70
(£6.39) idi. 3 bolge BT pozitif hasta grubunun solunum sayisi ortalamalari

istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yuksekti (p=0.014).

Uc bélge BT negatif hasta grubunun sistolik kan basinci ortalamasi
131.22 (+20.58), 3 bolge BT pozitif hasta grubunun sistolik kan basinci
ortalamasi 117.47 (+28.88) idi. 3 bolge BT pozitif hasta grubunun sistolik kan
basinci ortalamalari istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha dusukti
(p=0.044).

Ug boélge BT negatif hasta grubunun diyastolik kan basinci ortalamasi
81.08 (£18.02), 3 bdlge BT pozitif hasta grubunun diyastolik kan basinci
ortalamasi 74.35 (+17.05) idi. Gruplar arasinda diyastolik kan basinci
ortalamalari agisindan istatistiksel olarak anlamh bir farkhlik saptanmadi
(p=0.229).

U¢ bdlge BT negatif hasta grubunun HGB degerleri ortalamasi 14.12
(£1.90), 3 bolge BT pozitif hasta grubunun HGB degerleri ortalamasi 12.18
(£3.01) idi. 3 bolge BT pozitif hasta grubunun HGB degerleri ortalamalar
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha diusukti (p=0.022).

Ug boélge BT negatif hasta grubunun WBC degerleri ortalamasi 11.55
(+4.44), 3 bolge BT pozitif hasta grubunun WBC degerleri ortalamasi 20.15
(£8.76) idi. 3 bolge BT pozitif hasta grubunun WBC degerleri ortalamalari
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yuksekti (p=<0.001).

Uc bolge BT negatif hasta grubunun PLT degerleri ortalamasi 231.70
(£70.85), 3 bdlge BT pozitif hasta grubunun PLT degerleri ortalamasi 250.58

51



(£98.92) idi. Gruplar arasinda PLT degerleri ortalamalari agisindan istatistiksel

olarak anlamh bir farklilik saptanmadi (p=0.324).

Uc bdlge BT negatif hasta grubunun baz acigi degerleri ortalamasi -0.52
(+4.24), 3 bolge BT pozitif hasta grubunun baz acigi de@erleri ortalamasi -3.66
(+4.81) idi. 3 bolge BT pozitif hasta grubunun baz acgigi degerleri ortalamalari
istatistiksel olarak anlamli bir gsekilde daha duguktu (p=0.007).

Uc bélge BT negatif hasta grubunun baz aci§i mutlak degerleri
ortalamasi 2.66 (£3.19), 3 bolge BT pozitif hasta grubunun baz acigi mutlak
deg@erleri ortalamasi 4.45 (+4.04) idi. Gruplar arasinda baz acigi mutlak
degerleri ortalamalari acgisindan istatistiksel olarak anlamhl bir farkhlik

saptanmadi (p=0.092).

Ug bolge BT negatif hasta grubunun INR degerleri ortalamasi 1.07
(+0.15), 3 bdlge BT pozitif hasta grubunun INR degerleri ortalamasi 1.16
(+0.26) idi. Gruplar arasinda INR degerleri ortalamalari agisindan istatistiksel

olarak anlaml bir farkhlik saptanmadi (p=0.194).

Uc bélge BT negatif hasta grubunun laktat degerleri ortalamasi 2.81
(£2.09), 3 bolge BT pozitif hasta grubunun laktat degerleri ortalamasi 3.65
(£1.89) idi. 3 bolge BT pozitif hasta grubunun laktat degerleri ortalamalar
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yuksekti (p=0.013).

Uc bdlge BT negatif hasta grubunun RTS puan ortalamasi 11.70 (+0.81),
3 bdlge BT pozitif hasta grubunun RTS puan ortalamasi 9.76 (+2.07) idi. 3 bolge
BT pozitif hasta grubunun RTS puan ortalamalari istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde daha dusuktu (p<0.001).
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Ug bélge BT negatif hasta grubunun ISS puan ortalamasi 4.28 (+4.36), 3
bolge BT pozitif hasta grubunun ISS puan ortalamasi 30.76 (+£9.55) idi. 3 bolge
BT pozitif hasta grubunun ISS puan ortalamalar istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde daha yuksekti (p<0.001).

Ug bolge BT negatif hasta grubunun GAP puan ortalamasi 21.38 (+3.41),
3 bolge BT pozitif hasta grubunun GAP puan ortalamasi 16.64 (+5.86) idi. 3
bdlge BT pozitif hasta grubunun GAP puan ortalamalari istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde daha dusukti (p=0.002).

Ug bdlge BT negatif hasta grubunun EMTRAS puan ortalamasi 1.84
(+2.07), 3 bolge BT pozitif hasta grubunun EMTRAS puan ortalamasi 3.17
(£2.21) idi. 3 bolge BT pozitif hasta grubunun EMTRAS puan ortalamalari
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yuksekti (p=0.010) (Tablo 4.20).
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Tablo 4.20. 3 bdlge BT pozitifligi ve negatifligi ile yas, GKS, vital bulgular,

laboratuvar deg@erleri, travma skorlarinin karsilastiriimasi.

3 Bolge BT Negatif 3 Bolge BT Pozitif

p Degeri

n=67 (n=50) (n=17) (Mann Whitney U)
Yas 47.42 (£25.33) 35.00 (£17.46) 0.070
GKS 13.96 (+2.39) 9.17 (£5.49) <0.001
Ates 36.32 (£0.42) 36.32 (+£0.26) 0.708
Nabiz 87.06 (£17.34) 102.47 (£28.72) 0.082
Satiurasyon 98.20 (+1.94) 96.41 (+6.32) 0.508
Solunum Sayisi 17.40 (£2.71) 20.70 (£6.39) 0.014
Sistolik Kan 131.22 (+20.58) 117.47 (+28.88) 0.044
Basinci

Diastolik Kan 81.08 (+£18.02) 74.35 (+£17.05) 0.229
Basinci

HGB 14.12 (+£1.90) 12.18 (+3.01) 0.022
WBC 11.55 (+4.44) 20.15 (£8.76) <0.001
PLT 231.70 (+70.85) 250.58 (+98.92) 0.324
Baz Acid -0.52 (+4.24) -3.66 (+4.81) 0.007
Baz Acigi 2.66 (£3.19) 4.45 (1£4.04) 0.092
(Mutlak Degeri)

INR 1.07 (+0.15) 1.16 (+0.26) 0.194
Laktat 2.81 (+2.09) 3.65 (£1.89) 0.013
RTS 11.70 (x0.81) 9.76 (x2.07) <0.001
ISS 4.28 (+4.36) 30.76 (£9.55) <0.001
GAP 21.38 (+£3.41) 16.64 (+5.86) 0.002
EMTRAS 1.84 (+2.07) 3.17 (£2.21) 0.014

BT: Bilgisayarli Tomografi, GKS: Glasgow Koma Skoru, HBG: hemoglobin
degeri, WBC: |0kosit sayisis, PLT: trombosit, INR: International Normalized
Ratio, RTS: Revize Travma Skoru, ISS Yaralanma Ciddiyet Skoru (Injury
Score), GAP: Glasgow Koma Skalasi-Yas-Sistolik Kan
Basinci(Glaskow-Age-Pressure) skoru, EMTRAS: Acil Travma Skoru

Severity

(Emergency Trauma Score), p<0.05 anlamli
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BT bolge pozitifligine gére gruplandirilan hastalar ile travma skorlarinin
ortalama puanlari Tablo 4.21°de karsilastirildi. Tim travma skorlarinin (RTS,
ISS, GAP, EMTRAS) ortalama puanlari ile gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iligki saptandi (p degerleri sirasiyla; <0.001, <0.001, 0.013, 0.019).

RTS puan ortalamalari BT bolge pozitifligine goére kiyaslandiginda; 3
bdlge negatif ile 1 bolge pozitif, 3 bolge negatif ile 2 bolge pozitif, 1 bolge pozitif
ile 2 bolge pozitif hasta gruplari arasinda RTS puan ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamh farkhlik saptanmadi (p degerleri sirasiyla; 1.000,
0.840, 1.000).

Uc bdlge negatif hasta grubunun RTS puan ortalamasi, 3 bolge pozitif
hasta grubunun RTS puan ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
daha yuksekti (p=0.000). 1 bodlge pozitif hasta grubunun RTS puan ortalamasi,
3 bolge pozitif hasta grubunun RTS puan ortalamasindan istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde daha yuUksekti (p=0.000). 2 bolge pozitif hasta grubunun RTS
puan ortalamasi, 3 bdlge pozitif hasta grubunun RTS puan ortalamasindan

istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yuksekti (p=0.003).

ISS puan ortalamalarnn BT bolge pozitifliine gore kiyaslandiginda; 3
bdlge negatif hasta grubunun ISS puan ortalamasi, 1 bdlge pozitif hasta
grubunun ISS puan ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha
dusuktl (p=0.000). 3 bdlge negatif hasta grubunun ISS puan ortalamasi, 2
bdlge pozitif hasta grubunun ISS puan ortalamasindan istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde daha dusuktl (p=0.000). 3 bdlge negatif hasta grubunun ISS
puan ortalamasi, 3 bdlge pozitif hasta grubunun ISS puan ortalamasindan
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha disukti (p=0.000). 1 bolge pozitif
hasta grubunun ISS puan ortalamasi, 2 bdlge pozitif hasta grubunun ISS puan
ortalamasindan istatistiksel olarak anlamh bir sekilde daha dusukti (p=0.000). 1

bolge pozitif hasta grubunun ISS puan ortalamasi, 3 bolge pozitif hasta
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grubunun ISS puan ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha
dusuktd (p=0.000).

iki bolge pozitif ile 3 bolge pozitif hasta gruplari arasinda ISS puan

ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0.523).

GAP puan ortalamalari BT bolge pozitifligine gore kiyaslandiginda; 3
bdlge negatif ile 1 bolge pozitif, 3 bolge negatif ile 2 bolge pozitif, 1 bolge pozitif
ile 2 bolge pozitif, 1 bolge pozitif ile 3 bolge pozitif ve 2 bolge ile 3 bdlge pozitif
hasta gruplari arasinda GAP puan ortalamalari agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik saptanmadi (p degerleri sirasiyla; 0.511, 0.248, 1.000, 0.209,
0.448).

Uc¢ bdlge negatif hasta grubunun GAP puan ortalamasi, 3 bdlge pozitif
hasta grubunun GAP puan ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
daha yuksekti (p=0.010).

EMTRAS puan ortalamalari BT bolge pozitifligine gore kiyaslandiginda; 3
bdlge negatif ile 1 bélge pozitif, 1 bolge pozitif ile 2 bdlge pozitif, 1 bdlge pozitif
ile 3 bolge pozitif ve 2 bolge ile 3 bdlge pozitif hasta gruplari arasinda EMTRAS
puan ortalamalari agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi
(p degerleri sirasiyla; 0.328, 1.000, 0.985, 1.000).

Uc bolge negatif hasta grubunun EMTRAS puan ortalamasi, 2 bélge
pozitif hasta grubunun EMTRAS puan ortalamasindan istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde daha dusuktlu (p=0.049). 3 bdlge negatif hasta grubunun
EMTRAS puan ortalamasi, 3 bolge pozitif hasta grubunun EMTRAS puan
ortalamasindan istatistiksel olarak anlaml bir sekilde daha dusukta (p=0.048)
(Tablo 4.21)
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Tablo 4.21. BT pozitifligi ile travma skor ortalamalarinin karsilastiriimasi.

3Bolge 1Bolge 2Bolge 3 Bolge p Degeri Post-

- (Kruskal
BT(-) BT(+) BT(+) BT(+) Kuska Hoc

n=50 n=74 n=59 n=17 Anlamli
Gruplar
RTS 11.70 11.52 11.28 9.76 <0.001 C,E,F
(+0.81) (£0.99) (£1.35) (+2.07)
ISS 4.28 11.25 22.61 30.76 <0.001 A,B,C,
(£4.36) (£7.62) (¢10.19) (£9.55) D, E
GAP 21.38 20.52 19.79 16.64 0.013 C
(£3.41) (£3.66) (£4.54) (£5.86)
EMTRAS 1.84 2.37 2.62 3.17 0.019 B, C

(+2.07)  (+1.93)  (+1.82)  (¢2.21)

A=3 Bolge Negatif ile 1 Bolge Pozitif; B=3 Bolge Negatif ile 2 Bolge Pozitif; C=3 Bolge
Negatif ile 3 Bolge Pozitif; D=1 Bolge Pozitif ile 2 Bélge Pozitif; E=1 Bolge Pozitif ile 3
Bolge Pozitif; F=2 Bolge Pozitif ile 3 Bolge Pozitif hasta gruplarinin karsilastiriimasi

RTS: Revize Travma Skoru, ISS Yaralanma Ciddiyet Skoru (Injury Severity
Score), GAP: Glasgow Koma Skalasi-Yas-Sistolik Kan Basinci (Glaskow-Age-
Pressure) skoru, EMTRAS: Acil Travma Skoru (Emergency Trauma Score),

p<0.05 anlaml

Uc boélge BT pozitifligini éngérme agisindan skorlama sistemlerinin
tanisal dogruluklari ROC Curve analizi ile incelenmistir (Tablo 4.22, 4.23 ve
Sekil 4.1, 4.2, 4.3).

ISS skorunun 3 bdlge BT pozitifligini 6ngérme agisindan hesaplanan
tanisal dogrulugu (AUC) 0.884 (%95 GA, 0.827 ile 0.941; p=0.000) olup
istatistiksel olarak anlamlidir. Youden J indeksine gdre sensitivite ve spesifitenin
en yuksek oldugu kesit deger 21.5'tir. Bu kesik degerde dogruluk %79.00 olup;
tanisal duyarhlik 0.941, 6zgullik 0.776, negatif prediktif deger %99.30, pozitif
prediktif deger %28.07’dir.
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RTS skorunun 3 bdlge BT pozitifligini 6ngérme agisindan hesaplanan
tanisal dogrulugu (AUC) 0.744 (%95 GA, 0.598 ile 0.890; p=0.001) olup
istatistiksel olarak anlamlidir. Youden J indeksine gore sensitivite ve spesifitenin
en yluksek oldugu kesit deger 9.5'tir. Bu kesik degerde dogruluk %88.00 olup,
tanisal duyarlihk 0.529, 6zgullik 0.913, negatif prediktif deger %95.43, pozitif
prediktif deger %36.00°dr.

GAP skorunun 3 bdlge BT pozitifligini 6ngdérme acgisindan hesaplanan
tanisal dogrulugu (AUC) 0.679 (%95 GA, 0.540 ile 0.818; p=0.012) olup
istatistiksel olarak anlamlidir. Youden J indeksine gore sensitivite ve spesifitenin
en yuksek oldugu kesit deger 13.5'tir. Bu kesik degerde dogruluk %87.00 olup,
tanisal duyarhlik 0.471, 6zgullik 0.907, negatif prediktif deger %94.86, pozitif
prediktif deger %32.00°dir.

EMTRAS skorunun 3 bodlge BT pozitifligini 6ngérme acgisindan
hesaplanan tanisal dogrulugu (AUC) 0.620 (%95 GA, 0.475 ile 0.765; p=0.105)
olup istatistiksel olarak anlamli degildir (Tablo 4.22, 4.23 ve Sekil 4.1, 4.2, 4.3).

ROC Curve
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Sekil 4.1. Ug (3) bélge BT pozitifligini dngdrmek igcin EMTRAS ve ISS skorlama

sistemlerinin etkinligi.
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Sekil 4.2. Ug (3) bolge BT poxzitifligini 6ngérmek igcin GAP ve RTS skorlama
sistemlerinin etkinligi.
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Sekil 4.3. Ug (3) bolge BT pozitifligini 6éngérmek icin GAP, RTS, ISS ve
EMTRAS skorlama sistemlerinin etkinligi.
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Tablo 4.22. 3 boélge BT pozitif gelmeyi 6ngdérmek igin skorlama

sistemlerinin etkinligi.

Skorlar AUC Cut  Sensivite Spesifite NPD PPD Dogruluk
Off

ISS 0.884 >21.5 0.941 0.776  (%99.30) (%28.07) % 79.00
(%94.12) (%77.60)

RTS 0.744 <95 0.529 0.913  (%95.43) (%36.00) % 88.00
(%52.94) (%91.26)

GAP 0.679 <135 0.471 0.907  (%94.86) (%32.00) % 87.00
(%47.06) (%90.71)

EMTRAS 0.620 >35 0.471 0.754  (%93.88) (%15.09) % 73.00
(%47.06) (%75.41)

RTS: Revize Travma Skoru, ISS Yaralanma Ciddiyet Skoru (Injury Severity
Score), GAP: Glasgow Koma Skalasi-Yas-Sistolik Kan Basinci (Glaskow-Age-
Pressure) skoru, EMTRAS: Acil Travma Skoru (Emergency Trauma Score),
AUC: Area Under the Curve (Egri Altindaki Alan), NPD: negatif prediktif deger,
PPD: pozitif prediktif deger

Tablo 4.23. 3 bolgede BT pozitif gelmeyi 6ngérmek igin skorlama sistemlerinin

ROC curve analizi.

Guven Aralig (%95)

AUC Std. Hata  p degeri Alt Esik Ust Esik
ISS 0.884 0.029 0.000 0.827 0.941
RTS 0.744 0.074 0.001 0.598 0.890
GAP 0.679 0.071 0.012 0.540 0.818
EMTRAS 0.620 0.074 0.105 0.475 0.765

RTS: Revize Travma Skoru, ISS Yaralanma Ciddiyet Skoru (Injury Severity
Score), GAP: Glasgow Koma Skalasi-Yas-Sistolik Kan Basinci (Glaskow-Age-
Pressure) skoru, EMTRAS: Acil Travma Skoru (Emergency Trauma Score), std:
standart, AUC: Area Under the Curve (Egri Altindaki Alan), p<0.05 anlamli
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Herhangi bir bdlge BT pozitifligini 6ngérme acisindan skorlama
sistemlerinin tanisal dogruluklari ROC Curve analizi ile incelenmistir (Tablo
4.24, 4.25 ve Sekil 4.4, 4.5, 4.6).

ISS skorunun herhangi bir bdlge BT pozitifligini éngérme agisindan
hesaplanan tanisal dogrulugu (AUC) 0.904 (%95 GA, 0.856 ile 0.953; p=0.000)
olup istatistiksel olarak anlamlidir. Youden J indeksine gore sensitivite ve
spesifitenin en ylksek oldugu kesit deger 5.5'tir. Bu kesik degerde dogruluk
%87.50 olup, tanisal duyarlihk 0.893, 6zgullik 0.820, negatif prediktif deger
%71.93, pozitif prediktif deger %93.71’dir.

RTS skorunun herhangi bir bdlge BT pozitifligini 6ngorme agisindan
hesaplanan tanisal dogrulugu (AUC) 0.577 (%95 GA, 0.490 ile 0.663; p=0.082)

olup istatistiksel olarak anlamli degildir.

GAP skorunun herhangi bir bolge BT pozitifligini 6ngdérme acisindan
hesaplanan tanisal dogrulugu (AUC) 0.617 (%95 GA, 0.528 ile 0.706; p=0.010)
olup istatistiksel olarak anlamlidir. Youden J indeksine gore sensitivite ve
spesifitenin en yuksek oldugu kesit deger 23.5tir. Bu kesik degerde dogruluk
%68.50 olup, tanisal duyarllik 0.780, 6zgullik 0.400, negatif prediktif deger
%37.74 pozitif prediktif deger %79.59°dIr.

EMTRAS skorunun herhangi bir bélge BT pozitifligini 6nhgérme agisindan
hesaplanan tanisal dogrulugu (AUC) 0.630 (%95 GA, 0.535 ile 0.725; p=0.007)
olup istatistiksel olarak anlamlidir. Youden J indeksine godre sensitivite ve
spesifitenin en ylksek oldugu kesit deger 0.5°tir. Bu kesik degerde dogruluk
%76.50 olup, tanisal duyarhlik 0.893, 6zgullik 0.380, negatif prediktif deger
%54.29 pozitif prediktif deger %81.21°dir (Tablo 4.24, 4.25 ve Sekil 4.4, 4.5,
4.6).
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Sekil 4.4. Herhangi bir bolge BT pozitifligini éngormek icin RTS ve GAP
skorlama sistemlerinin etkinligi.
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Sekil 4.5. Herhangi bir bolgede BT pozitifligini 6ngdérmek igin ISS ve EMTRAS
skorlama sistemlerinin etkinligi.
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Sekil 4.6. Herhangi bir bolgede BT pozitifligini 6ngérmek icin GAP, RTS, ISS ve

EMTRAS skorlama sistemlerinin etkinligi.

Tablo 4.24. Herhangi bir bolgede BT pozitif gelmeyi 6ngérmek igin skorlama

sistemlerinin etkinligi.

Skor AUC CutOff Sensivite Spesifite NPD PPD Dogruluk

ISS 0.904 >55 0.893 0.820  (%71.93) (%93.71) %87.50
(%89.33) (%82.00)

RTS 0.577 <115 0.300 0.840  (%28.57) (%84.91) %43.50
(%30.00) (%84.00)

GAP 0.617 <235 0.780 0.400  (%37.74) (%79.59) %68.50
(%78.00) (%40.00)

EMTRAS 0.630 >0.5 0.893 0.380  (%54.29) (%81.21) %76.50
(%89.33) (%38.00)

RTS: Revize Travma Skoru, ISS Yaralanma Ciddiyet Skoru (Injury Severity

Score), GAP: Glasgow Koma Skalasi-Yas-Sistolik Kan Basinci (Glaskow-Age-

Pressure) skoru, EMTRAS: Acil Travma Skoru (Emergency Trauma Score),
AUC: Area Under the Curve (Egri Altindaki Alan), NPD: negatif prediktif deger,

PPD: pozitif prediktif deger
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Tablo 4.25. Herhangi bir bélge BT pozitif gelmeyi 6ngérmek icin skorlama

sistemlerinin ROC curve analizi.

Giliven Araligi (%95)

AUC Std. Hata  p degeri Alt Esik Ust Esik

ISS 0.904 0.025 0.000 0.856 0.953
RTS 0.577 0.044 0.082 0.490 0.663
GAP 0.617 0.045 0.010 0.528 0.706
EMTRAS 0.630 0.048 0.007 0.535 0.725

RTS: Revize Travma Skoru, ISS Yaralanma Ciddiyet Skoru (Injury Severity
Score), GAP: Glasgow Koma Skalasi-Yas-Sistolik Kan Basinci (Glaskow-Age-
Pressure) skoru, EMTRAS: Acil Travma Skoru (Emergency Trauma Score), std:
standart, AUC: Area Under the Curve (Egri Altindaki Alan), p<0.05 anlamli
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5. TARTISMA

Tarkiye’de travma onemli bir mortalite ve morbidite sebebidir. Turkiye
istatistik Kurumu (TUIK) verilerine goére 2017 yilinda kaza sonucu hayatini
kaybedenlerin sayisi 16875'tir. Tagima kazalari sonucu hayatini kaybedenlerin
sayisi 6902 ve kaza sonucu dugme ile hayatini kaybedenlerin sayisi 3777°dir
(50).

05.02.2020-05.02.2023 tarihleri arasinda acil servisimize ¢oklu travma
nedeni ile bagvuran hastalardan galismamiza dahil edilme kriterlerini karsilayan

200 hasta galismaya dahil edilmigtir.

Ulkemizde ve yurt disinda yapilan galismalarda ¢oklu travma hastalari
cinsiyet agisindan degerlendirildiginde erkek cinsiyetin kadinlara oranla fazla
oldugu belirtilmistir. Cif¢i ve arkadaslarinin yaptidi ¢calismada erkek hastalarin
tim hastalara orani %82.6 (n=271), Akoglu ve arkadaslarinin g¢alismasinda
%67 (n=426), Khafafi ve arkadaslarinin calismasinda %81.1 (n=1565), Abhilash
ve arkadaslarinin cgalismasinda bu oran %73.6'dir (51,52,53,54). Bizim
calismamizda da hastalarin g¢ogunlugu literatirle uyumlu olarak erkekti.
Erkeklerin kadinlara oranla daha fazla travmaya maruz kalmalari, daha agir
islerde calismalari, toplumsal hayatta daha aktif olmalari ve sof6rlerin
cogunlukla erkek olmasi ile agiklanabilir. Ayrica gunimuzde artan siddet, teror

ve savas olaylari cogunlukla erkekleri etkilemektedir.

Hastalarda buyuk oranda kunt travma olmasi diger arastirmacilarin
calismalariyla benzerdi. Pekdemir ve arkadaslarinin yaptidi c¢alismada kunt
travma orani %96.5, Fernandez ve arkadaslarinin ¢alismasinda bu oran %93.9
idi(55,56).
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Hastalarin travma sekilleri degerlendirildiginde ilk sirada dugme ve ikinci
sirada arag¢ ici trafik kazasi yer aliyordu. Cirak ve arkadaslarinin yaptigi
calismada ilk iki sira %46.5 oraninda dusme ve %28 oraninda trafik kazasi
olarak bulunmustu(57). Dismenin ilk sirada olusu ulkemizde hiz kazanan yasli
nafus artisi ve yaslh nufusta sik gorilen denge problemleri, gérme yetersizlikleri,
inme hikayesi olmasi ve osteoartrit varli§i ile agiklanabilir. Canakkale ili ve
cevresinde yaygin olan zeytincilik gibi meslek gruplarinin varligi nedeniyle

agactan dusmelerin sik olusu da bir diger neden olabilir.

Travma hastalarin yas ortalamalari incelendiginde Cifci ve arkadaslarinin
yaptigi c¢alismada ortalama yas 46 idi (51). Khafafi ve arkadaslarinin
calismasinda vyas ortalamasi 37.05+17.11 vyil, Dur ve arkadaslarinin
calismasinda 31+21 yil idi (53,58). Calismamizda yas ortalamasi literatlirle

uyumludur. Travma gencg yetigkin yas grubunu daha sik etkilemektedir.

Hastalarin ¢ogu olay yerinden dogrudan ambulansla veya baska bir
merkezden ambulansla sevk edilerek acil servisimize basvurmustu. Bu durum
3. Basamak saglik hizmeti veren bir Universite hastanesi olarak bolgedeki ¢coklu
travma hastalarini kabul etmemiz ile aciklanabilir. Kendi imkanlariyla bagvuran
hasta sayisinin azhgi, coklu travma hastalarinin genel olarak 112 Acil Saglk

sistemini kullaniyor olmasi ile agiklanabilir.

Yaralanma bolgesine gore travma hastalarinin dagilimi incelendiginde en
sik iki yaralanma bodlgesi bas-boyun bdlgesi ve ekstremiteler olarak literatirle
uyumlu bulunmustur. Akoglu ve arkadaslarinin yaptigi g¢alismada hastalarin
%72’sinin (n=249) ekstremitelerden, %271’inin (n=72) bas-boyun bdlgesinden,
%3,7’sinin  (n=13) torakstan, %3,4’Unin (n=12) abdomenden yaralanmasi
mevcuttur(52). Dur ve arkadaslarinin yaptigi ¢galismada bas-boyun boélgesinden
yaralanan 115 (%83.3) hasta, torakstan yaralanan 69 (%50), abdomenden

yaralanan 24 (%17.4), ekstremitelerden yaralanan 105 (%76.1) hasta vardi(58).
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Coklu travmasi olan hastalarin %87.5’i (n=175) acil serviste en az bir
bransa konsulte edilmisti. En sik konsultasyon yapilan branglar sirasiyla beyin
ve sinir cerrahisi, gdégus cerrahisi, genel cerrahi, anestezi ve ortopedi idi. Payal
ve arkadaslarinin yaptigi calismada hasta basina ortalama 3.2 konsultasyon
yapilmis olup hastalarin %27'si (n=184) ortopedi, %22'si (n=149) beyin ve sinir
cerrahisi, %17'si (n=114) plastik cerrahi ve %10'u (n=64) anestezi brangina
konsulte edilmisti(59). Abhilash ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada hastalarin
%76.6's1 acil servis hekimi diginda acil serviste bir travma uzman tarafindan
takip ve tedavi edilmigti. Tedavide yer alan travma uzmanlarinin bransg dagilimi
ortopedi (%40), beyin ve sinir cerrahi (%21), plastik cerrahi (%13), el cerrahisi
(%10), kulak burun ve bogaz cerrahi (%5), genel cerrahi (%4), kalp ve damar
cerrahisi (%4) idi(54). Yapilan cerrahi brans konsultasyon sayisi diger
calismalarla uyumlu olarak fazla idi. Calismamizda diger c¢alismalardan farkl
olarak ortopedi bransinin ilk sirada olmamasi, tg¢ bélge tomografi gérintilemesi
alinan hastalar1 galismamiza dahil etmis olmamiz ve direkt grafi ile fraktlr tanisi
konulan ve ortopedi bransina konsulte edilen vakalarin bizim galismamizda yer

almamasi ile agiklanabilir.

Cogu yogun bakima olmak Uzere hastalarin %70’inin hastaneye yatisi
yapilmisti. Bingdl ve arkadaslarinin galismasinda hastalarin %15.7’si yogun
bakima yatmis ve toplam hasta yatis orani %73.8 olarak bulunmustu(60).
Calismamizda hastaneye yatis oranindaki yukseklik literatlirle uyumluydu. En
sik anestezi, beyin ve sinir cerrahisi, genel cerrahi bolumlerine hasta yatigi
olmustu. Cirak ve arkadaslarinin yaptigi calismada yatarak tedavi edilen
hastalarin kliniklere gére dagilimi incelendiginde %38'’i ortopedi, %21’i beyin ve
sinir cerrahisi, %10’u genel cerrahi, %10’u ¢cocuk cerrahi, %9'u gégus cerrahi,
%7’si gbz hastaliklari ve kalan %5’i de diger klinikler seklinde bulunmustu(61).
Yatis vyapilan Kklinikler degerlendirildiginde c¢alismalar arasi farkliliklar
izlenmektedir. Calismamizda U¢ bdlge BT goéruntulemesi alinan ¢oklu travma
hastalari ele alindigi i¢cin yogun bakim ihtiyaciyla anestezi bransina yatis orani
onemli bir seviyede yuksek bulunmustur. Ayrica yogun bakim ihtiyaci olan

travma hastalarinin yatiglari, takip edildikleri saglik kurumunda yogun bakim
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hastalarinin  sorumlulugunu alan birimler ile dogrudan iligkilidir. Bizim
hastanemizde yogun bakim ihtiyaci olan travma hastalarinin yatiglari anestezi

birimine bagli yogun bakimlara yapilmaktadir.

BT goruntulemede herhangi bir patolojinin tespit edilip edilmemis olmasi,
¢coklu travma hastalarinda BT goérUntileme kullaniminin  etkinligini
degerlendirmek acgisindan 6nem arz etmektedir. Calismamizda herhangi bir
bdlge BT’sinde patolojik bulgu saptanmayan hasta sayisi (%74,6), her u¢ bolge
BT’sinde de patolojik bulgu saptanan hasta sayisinin (n=25,4) ¢ kati idi. Bingdl
ve arkadasglarinin kunt travma nedeniyle acil servise bagvuran ve tum viucut BT
(TVBT) goruntilemesi alinan hastalarla yaptiklari ¢alismada BT goruntuleri
incelenen 210 hastanin 129'unda (%61.4) travmaya bagl en az bir BT bulgusu
varken, 81'inde (%38.6) travmaya ait BT bulgusu olmadigi bulunmustu(60).
Eroglu ve arkadaslarinin yaptigi calismada arag ici trafik kazasi ile acil servise
basvuran olgularin 870’ine (%65.1) beyin BT, 323'Une (%24.1) toraks BT,
213’Une (%15.9) batin BT istenmigsti. Beyin BT’lerin %3.1’inde, toraks BT’lerin
%10.5’inde, batin BT’lerin %4.2’sinde lezyon saptandigi bulunmustu(62).
Shannon ve arkadaslari c¢oklu travma hastalarinda klinik yaralanma
suphesinin  dogrulugunu degerlendirmek icin 588 hastayr incelemisti.
Hastalarda klinik olarak supheli yaral alanlarin sayisini, TVBT'de dogrulanmis
yarall alanlarin sayisiyla karsilastirmisti. Bu arastirmaya goére hastalarin %93’
unun TVBT' sinde, klinik olarak supheli alandan daha az yaral vicut bolgesi
saptanmigti. Klinik olarak supheli toraks yaralanmalari oldugu icin cekilen
BT’lerde ancak %50 oraninda patoloji saptanmisti. Bu oran abdomende
%31, beyinde %29 olarak bulunmustu(63). Calismamizda BT
goruntulemelerde patolojik bulgu saptanma oranlari literatirle uyumlu olarak
dusuk bulunmustu. Bu oranlar, BT goruntuleme icin hasta seciminde dikkatli

olunmasi gerektigini disundirmektedir.

Goruntilemesi yapilan G¢ anatomik bélgeden en az patoloji saptanan
bdlge beyin (%34) idi. Beyin BT gorintilemede literatlirle uyumlu olarak en ¢ok
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saptanan iki patolojik bulgu sirasi ile intrakraniyal kanama ve kraniyal fraktur idi.
Patolojiler alt gruplarina detaylandirildiginda ise sirasiyla subaraknoid kanama,
lineer fraktlr, subdural kanama, kafa tabani fraktirt, pndmosefali ve kontizyon
saptandi. Cokuk ve arkadaslarinin galismasinda kafa travmasi ile acil servise
gelen hastalarin BT bulgulari incelenmisti. Olgularin 201’inde (% 38.8) normal
BT bulgulan varken, 89 hastada (% 17.2) tespit edilen travmatik subaraknoid
kanama en sik patolojik bulgu olarak saptanmisti(64). Karasu ve arkadaslarinin
calismasinda kafa travmasi nedeniyle hastaneye yatis karari alinan 430
hastada en sik lineer kirik (%25), bunu takiben kraniyal epidural hematom
(%12) saptanmigti. Olgularin 60’inda (%14) ise beyin BT bulgulari normal
bulunmustu(65). Travmaya bagli kraniyal patolojilerin gérilme sikliginin farkllik
gostermesi mevcut patolojilere sebep olabilecek etiyolojik faktorlerin
cesitliliginden kaynaklaniyor olabilir. Beyin BT’nin en az patoloji saptanan bdélge
olmasi ise yasal sorumluluk, hasta yogunlugu ve hasta kooperasyon
yeteneginin kisithligr gibi nedenlerle Beyin BT incelemesinin, akut patolojiyi

diglama modalitesi gibi kullaniimasi ile aciklanabilir.

Gorluntllemesi yapilan ¢ anatomik bolgeden en fazla patoloji saptanan
bdlge toraks (%50) idi. Toraks BT gorintilemede patolojik bulgu saptanan
hastalarda sirasi ile kontlizyon, ¢oklu kot frakturl, pnémotoraks, hemotoraks,
torakal vertebra fraktlrd, tek kot fraktlrl saptandi. Calismamizda toplam 61
hastada tekli ve ¢oklu olmak Uzere kot fraktirii mevcuttu. Kot fraktlrl toraks BT
goruntulemede en sik gorulen patoloji idi. Eroglu ve arkadaslarinin yaptigi
calismada kot fraktlri 29 (%2,2) pnémotoraks 16 (%1,2) hemotoraks 9 (%0,7)
akciger kontlzyonu 2 (%0,1) olguda gortulmuastu(62). Dongel ve arkadaslarinin
calismasinda hastalarin 229'unda (%20) tek, 101'inde (%8.9) cift, 5'inde (%3)
uc ve daha fazla, 10'unda (%0.9) bilateral kaburga kirigi ve 19'unda (%1.7)
sternum kirigi saptanmis olup hastalarin 58'ine (%5.1) pndomotoraks tanisi
konulurken, 36'sina (%3.2) hemotoraks, 38'ine (%3.3) hemopndmotoraks tanisi
konulmustu(66). Kot frakturu literatirle uyumlu olarak g¢alismamizda da en sik

tespit edilen toraks patolojisiydi.
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Abdomen BT goéruntilemede patolojik bulgu saptanan hastalarda sirasi
ile lomber vertebra fraktlrli, organ yaralanmasi, batin ici serbest sivi, pelvis
fraktlrd saptandi. Bizim i¢cin onemli olan BT incelemede herhangi bir patolojinin
tespit edilip edilmemesi oldugu icin yaralanmalari organ dizeyinde

detaylandirmadik ana basliklarda inceledik ve analiz ettik.

Calismamizda otuz gun igerisinde eksitus olan hasta grubu detayh olarak
incelendi. Hastalarin %2.0’si (n=4) acil serviste eksitus olurken, %12.0’si (n=24)
acil servis basvuru tarihinden itibaren 30 gun igerisinde eksitus olmustu. Acil
sonlanimlari dusunuldugunde beklendigi Uzere yogun bakim yatigi olan
hastalarda 30 gunluk mortalite anlamli olarak daha yiuksek oranda saptanmisti.
Altunci ve arkadaslarinin calismasinda 226 hastada 19'u (%8.4) ex olarak
bildirilmisti(67). Duran ve arkadaslarinin galismasinda mortalite orani %15.8
olarak, Aydin ve arkadaslarinin c¢alismasinda %10,2 (38/371) olarak tespit
edilmisti(68,69)

Tablo 2.4’te gosterildigi gibi RTS Ug¢ 6geyi icerir: GKS, solunum sayisi ve
sistolik kan basinci. Calismamizda 30 gun igerisinde eksitus olan hasta
grubunun GKS puan ortalamasi ve sistolik kan basinci de@erleri ortalamasi
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha dusuktu. Aydin ve arkadaslarinin
calismasinda GKS ortalamasi sad kalanlarda 14.2 ve odlenlerde 8.5 olarak
bulunmustu(69). Raum ve arkadaslarinin galismasinda sag kalan hastalarin
SKB ortalama degeri 124126 mmHg ve Olen hastalarda ise 105t44 mmHg idi
(70). Otuz gun igerisinde eksitus olan hasta grubunun RTS puan ortalamasi
istatistiksel olarak daha dusuktl. Bu sonug literatlrdeki galismalar ile uyumlu idi
(71,72).

Otuz gun igerisinde eksitus olan ve olmayan hasta grubu arasinda ISS
puan ortalamalari acisindan istatistiksel olarak anlaml bir farklilik saptanmadi.
Bu durum ISS’nin ayni yaralanma bdlgesindeki birden fazla ciddi yaralanmay

hesaba katmadan hesaplaniyor olmasi ve calismamiza alinan hastalarin ayni
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yaralanma bolgesinde birden fazla ciddi yaralanmasi olan hastalardan olusmasi

ile aciklanabilir.

Tablo 2.5'te gosterildigi gibi GAP U¢ 6geyi icerir: GKS, yas ve sistolik kan
basinci. RTS’den farkli olarak yas parametresini icermektedir. Calismamizda 30
gun icerisinde eksitus olan hasta grubunun yas ortalamasi istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde daha yuUksekti. Schulman ve arkadaslari da yaptiklari
calismada yasli hastalarda daha yuksek mortalite (%20.3'e kargi %4.1, P<0.05)
bildirmisti(73). Otuz gun igerisinde eksitus olan hasta grubunun GAP puan
ortalamasi diger calismalarla uyumlu olarak anlaml bir sekilde daha dusuk
idi(71,72).

Tablo 2.6'da gosterildigi gibi EMTRAS dort 6ge ile hesaplanmaktadir:
yas, INR, BD, GKS. Diger skorlardan farkli olarak INR ve BD yer alrr.
Cahsmamizda 30 gun icerisinde eksitus olan hasta grubunun INR degerleri
ortalamasi literatlrle uyumlu olarak anlamh bir sekilde daha yuksekti. Yong Jin
ve arkadaslari travma hastalarinda erken mortaliteyi 6ngoéren faktorleri
inceledigi calismasinda INR yuUksekliginin erken mortaliteyi 6ngordigunu
belirtmektedir(74). Calismamizda baz ag¢igi ortalamalari agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklihk saptanmadi. Otuz gun igerisinde eksitus olan hasta
grubunun EMTRAS puan ortalamasi diger ¢alismalarla uyumlu olarak anlamli
bir sekilde daha yuksek idi(47).

Etanol >50 mg/dL’'nin Uzerindeki hasta grubunda 30 gunlik mortalite
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha dusuktu. Cif¢ci ve arkadaslarinin
calismasinda alkolllU olan hasta gruplari ile olmayanlar arasinda sag kalim
sureleri bakimindan anlamh fark saptanmamisti(51). Calismalar arasindaki
farkhligin, klinisyenin ve hastanenin donanimina ve travmanin siddetinin
hastalar Uzerinde yapmis oldugu etkinin degiskenligine bagll oldugu
kanisindayiz. Etanolun, mortaliteye sebep olan c¢oklu travmalarda sadece

travmanin baglangicinda kazalarin olugsumu ile ilgili oldugunu dustinmekteyiz.
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Otuz gun icerisinde eksitus olan hasta grubunda HGB ortalama
degerlerinin literaturle uyumlu olarak anlaml bir sekilde daha duguk oldugunu
gorduk. Yucel ve arkadaslarinin galismasinda sag kalanlarda HGB degeri
13.1£2.3 iken Olenlerde 11.5+2.6 olarak dusuk bulunmustu(75).

Otuz gun igerisinde eksitus olan hasta grubunun WBC degerleri
ortalamasi anlamli bir sekilde daha dusuktu. Akkdse ve arkadaslarinin
calismasinda kan l6kosit dlzeyi yuksekligi ile travmanin derecesi ve hasta

prognozu arasinda anlamli bir iligki oldugu saptanmisti(76).

Otuz gun igerisinde eksitus olan hasta grubunun laktat degerleri
ortalamasi literatirle uyumlu olarak anlamli bir sekilde daha yuUksekti.
Calismamizda 30 gun igerisinde eksitus olmayan hasta grubunun laktat
degerleri ortalamasi 2.85 (+1.95) idi. Altunbas ve arkadaslari g¢alismalarinda
baslangic¢ laktat dizeyi 2.8 mmol/L veya daha az olan hastalarda herhangi bir

mortalite olmadigini tespit etmislerdi(77).

Travma hastalarinda yasami tehdit eden yaralanmalar teshis etmek icin
ilk olarak oyku ve fizik muayeneye guvenilmisti. Daha sonra grafi, ultrason
ve bilgisayarli tomografi gibi tanisal goéruntlileme yontemlerinin yaralanmalari
tespit etmedeki basarisi caligmalarda gosterilmigtir(78). Son teknolojik
gelismeler, veri toplama suresindeki azalma ve goruntuleme verilerinin
kalitesindeki iyilesme sayesinde tum vacut BT kullaniminin c¢oklu travma

hastalarinda arttig1 gorulmektedir(79).

Coklu travmali hastalarin BT goérintilemelerinde, hastalarin sikayetlerine
ve klinisyenin 6n tanilarina gére beklenenden daha fazla yaralanma tespit
edilebilmektedir. Bu nedenle zamanla fiziksel degerlendirme ve diuz grafilerin
yerini BT kullanimi almistir. Hsiao ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada tum

vicut BT'de anormal bulgusu olan hastalarin %70’inde klinik 6ngértiye goére BT
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cekildigi yani kalan %30Qunun klinik &6ngdéride gbzden kagcirildigi
belirtiimektedir(80). Smith ve arkadaslari protokol uygulanarak tim vicut BT
cekilen 139 hastanin 17’sinde beklenmeyen yaralanma tespit edildigini ve
bunlarin da 3’Unun tedavi planinin degistigini belirtmektedir(81). Huber-Wagner
ve arkadaslari tum viucut BT goruntulemesinin segici bolge BT goruntulemesi ile
karsilastinldiginda ¢oklu travma hastalarinda mortaliteyi azalttigi sonucuna
varmistir(82). Klinisyenler, ¢oklu travma hastalarini degerlendirirken BT’'den
fayda gorecek hastalar belirlemek ve gereksiz goruntilemeleri azaltmak igin

uygun ve guvenilir kriterlere ihtiya¢ duymaktadir.

Calismamizda 3 bodlge BT cekiminde yol gosterici olacak etkin
parametreleri tespit etmeyi hedefledik. Hastalar goruntilemesi alinan u¢ bdlge
(beyin, toraks, abdomen) BT’lerinde patolojik bulgu iceren bodlge pozitif,
icermeyen bdlge negatif kabul edilerek gruplandiriimisti. Her ¢ bélge BT’sinde
patolojik bulgu olanlar 3 bdlge BT pozitif, ig bdlge BT’sinin hi¢birinde patolojik
bulgu olmayanlar 3 bdlge BT negatif kabul edilmisti.

Ug bolge BT pozitif hasta grubunun GKS ortalamasi, 3 bdlge BT negatif
hasta grubunun GKS ortalamasindan anlamli bir sekilde daha disukti. Hsiao
ve arkadaslari tium vicut bilgisayarli tomografi cekme kararini belirlemek igin
yaptigi calismada, GKS<9 olan hastalarda c¢ekilen tum vicut bilgisayarli
tomografilerin daha fazla yogun bakim unitesine yatis oranlari, hastanede daha
uzun sure kalis, daha yuksek ISS degerleri ve ¢oklu organ yaralanmasiyla
birlikte oldugunu tespit etmislerdi(80). Asha ve arkadaglari tim vicut bilgisayarl
tomografi cekme kriterleri arasinda GKS <10 olmasini dahil etmigti(83). GKS’nin
normal olmasinin 3 bdlge BT ¢ekimi agisindan diger ¢alismalarla uyumlu olarak
bir diglama kriteri olarak kullanilabilecegini dugunmekteyiz.

Calismamizda literatirle uyumlu olarak 3 bodlge BT pozitif hasta
grubunun solunum sayisi ortalamalari anlamh bir sekilde daha yuksek ve
sistolik kan basinci ortalamalari anlaml bir sekilde daha duguk bulunmustu.
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Asha ve arkadaslari yaptiklari calismada tum vicut bilgisayarli tomografi cekme
kriterleri arasinda SKB<80 mmHg olmasina ve solunum sayisinin >29 atim/dk
olmasina yer vermislerdi(83). Hemorajik sok kriterleri arasinda yer alan
hipotansiyon ve takipnenin 3 bolge BT ¢ekiminde de yol gosterici olabileceqgi

gorulmektedir.

Ug boélge BT pozitif hasta grubunun HGB degerleri ortalamalari anlamli
bir sekilde daha dusik ve baz acigi degerleri ortalamalari literaturle uyumlu
olarak anlamh bir sekilde daha dusuktl. Huber-Wagner ve arkadaslar yaptiklari
calismada tim vicut BT cekilen hastalarda HGB 110 g/L, tim vicut BT
cekilmeyenlerde 114 g/L bulunmustu. Ayni ¢alismada tim vicut BT c¢ekilen
hastalarda baz ac¢igi —4.1 mmol/L, tum vicut BT ¢ekilmeyenlerde baz agigi —3.5
mmol/L idi(82).

Sok tanisinda ve resusitasyon takibinde kullanilan laktat seviyesi, ayni
zamanda travma hastalarinda da kullanilabilecek bir gostergedir(84). Laktat
seviyelerinin ¢oklu travma hastalarinda prognostik énemi oldugu calismalarla
gosterilmistir. ipekci ve arkadaslarinin yaptiklari calismada eksitus olan,
transfizyona ihtiyag duyan, SKB < 90 mmHg olan hastalarin kan laktat
duzeyleri anlamli derecede yuksek bulunmus. Ayrica basvuru sirasindaki kan
laktat duzeyleri ile ortalama ISS arasinda pozitif korelasyon saptanmig(85).
Bizim calismamizda da 3 bolge BT pozitif hasta grubunun laktat degerleri

ortalamalari bekledigimiz gibi anlamli bir sekilde daha yuksekti.

Calismamizda 3 bdlge BT pozitif hasta grubu ile 3 bdlge BT negatif hasta
grubunun travma skorlari karsilastirildiginda 3 boélge BT pozitif hasta grubunun
RTS ve GAP puan ortalamalari istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha
dusuktd (p<0.001 ve p=0.002). ISS ve EMTRAS puan ortalamalari ise
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yuksekti (p<0.001 ve p=0.010).
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Calismamizda BT bdlge pozitifliine gére gruplandirilan hastalar ile tim
travma skorlarinin (RTS, ISS, GAP, EMTRAS) ortalama puanlari arasinda da

anlamli iliski saptanmisti.

Bu sonuclara gore acil servise ¢oklu travma ile bagvuran hastalarda
beyin, toraks ve abdomen BT olmak Uzere 3 bolge BT goruntuleme yonteminin
seciminde literaturde sik kullanilan travma skorlarinin (RTS, ISS, GAP,

EMTRAS) yol gosterici olabilecegi dusunulebilir.

Her 3 bolgede BT pozitif sonucu 6ngérme agisindan buldugumuz cut-off
degerlerinin (RTS <9.5, ISS >21.5, GAP <13.5) c¢oklu travma hastalarinin
degerlendiriimesinde, BT goruntileme istemlerinin yapilmasinda degerli
oldugunu dusunmekteyiz. Ayni sekilde herhangi bir bodlge BT pozitifligini
ongoérme agisindan (ISS >5.5, GAP<23.5, EMTRAS >0.5) bulunan cut-off

degerleri de son derece degerlidir.
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6. SONUC

1. Ug bélge BT goruntileme uygulanan coklu travma hastalarinin gogunda

patolojik bir bulguya rastlaniimamaktadir.

2. Herhangi bir bélge BT’ sinde patolojik bulgu saptanmayan hasta sayisi, Ug
bolge BT'sinde de patolojik bulgu saptanan hasta sayisindan fazladir. BT

goéruntileme igin hasta segiminde dikkatli olunmalidir.

3. Uc bélge tomografi (beyin, toraks, abdomen) gekme karari vermek icin heniiz
dinya c¢apinda kabul edilmis Klinik bir kriter olusturulmamigtir. Gereksiz
goruntuleme oranlarini azaltmak, gercekten fayda gorecek hastalari belirlemek

igin kriter kullanmak gereklidir.

4. GKS, HGB, baz acigi degerlerinin dusuklugu; solunum sayisi, WBC, laktat
degerlerinin yuksekligi ile hastalarin 3 bdlge BT'sinde de patolojik bulgu

saptanmasi arasinda anlamli iliski mevcuttur.

5. BT bolge pozitifligine gore gruplandirilan hastalar ile tim travma skorlarinin
(RTS, ISS, GAP, EMTRAS) ortalama puanlari arasinda anlaml iliski mevcuttur.

5. Ug bolge BT’sinde de patolojik bulgu saptanan hasta grubunun RTS ve GAP
puan ortalamalari anlamh bir sekilde daha dusuktir. ISS ve EMTRAS puan

ortalamalari ise anlamli bir sekilde daha yuksektir.

6. Her 3 bdlgede BT pozitif sonucu 6ngérme agisindan buldugumuz cut-off
degerlerinin (RTS <9.5, ISS >21.5, GAP <13.5) ¢oklu travma hastalarinin

degerlendiriimesinde, BT goruntuleme istemlerinin yapilmasinda degerli
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oldugunu dusunmekteyiz. Ayni sekilde herhangi bir boélge BT pozitifligini
ongdérme agisindan (ISS >5.5, GAP<23.5, EMTRAS >0.5) bulunan cut-off

degerleri de son derece degerlidir.

Bu calismanin daha sonraki calismalar ve kriterler icin yol gdsterici

olmasi beklenmektedir.

Calismamizin sinirhliklart:

Tek merkezli yapilan bir calisma olmasi ve retrospektif tarama surecinde
eksik verisi olan hastalarin ¢calismaya dahil edilmemis olmasi nedeniyle hasta
sayimiz kisith idi. Hasta sayisinin az olmasi, dagilimin dizensiz olmasina
neden olmus olabilir. Sahada d6len hastalar galismaya dahil edilmemistir. Bu
nedenle siddetli travma geciren hasta grubu verileri mevcut olmayip sonuclari

istatistiksel olarak etkilemis olabilir.
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