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OZET

Travma, teknolojideki gelismelere, kazalara ve siddet olaylarina bagh ortaya
cikan ve giiniimiiz diinyasinda mortalite ve morbiditeye katkis1 giderek artan onemli bir
saglik sorunudur. Bu hastalarin biiyiik kismi1 agir veya coklu travmalarla yogun bakim
hasta popiilasyonunun 6nemli bir kismini olusturmaktadir. Yogun bakim iinitelerinde
skorlama sistemlerinin kullanimi hastalarin durumunu ve hastalifin siddetini objektif
olarak degerlendirerek sag kalim beklentileri acisindan 6ngorii olusturabilmektedir.

Bu calismada 2003-2008 yillar1 arasinda Ondokuz Mayis Universitesi Tip
Fakiiltesi Yogun Bakim Unitesinde takibi ve tedavisi yapilmus tekli ve ¢oklu travmali
349 hasta incelenmistir. Hastalar demografi, travma etiyolojisi, klinik tanilar, mortalite,
glasgow koma skoru(GKS), APACHE II skorlama sistemi, travma ve hasar siddet
skoru(TRISS), revize travma skoru (RTS), ilaglar, beslenme 6zellikleri ag¢isindan geriye
doniik olarak degerlendirildi. Bu bilgiler dogrultusunda, travma hastalarinda yogun
bakimin etkinliginin belirlenmesi ve yol gosterici olabilecek bir veri kaynagi
olusturulmasi1 amaclandi. Inceledigimiz 349 travma hastasinin %74,2’si erkek, %25,8’1
kadindi. Travmalar en sik %44,1 ile arag i¢i trafik kazasi (AITK), %29,2 arag¢ dis1 trafik
kazas1 (ADTK) ve %?20,1 yiiksekten diisme vakalarindan olugmaktaydi. Hastalarin
237st (%67,9) ¢oklu, 112°si (%32,1) tekli travma hastasitydi ve 349 hastanin %55,3
kafa travmasi, 37,8’inde toraks travmasi ve %?20,1’inde batin travmasi vardi. Hastalarin
mortalitesi %35.8(125) olarak bulunmustur. Olen 125 hastanin 97’si (%77,6) erkek,
28’1 (%22,4) kadin olarak saptanmis ve yasa bagli mortalitenin yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Yogun bakim iinitesinde en yiiksek mortalite %43,8 ile gogiis cerrahisi
hastalarinda olup, bunu %41,9 ile beyin cerrahisi, %31,4 ile genel cerrahi hastalari
izlemektedir.

Hastalarin ortalama APACHE II skoru degerinin 14,5+7,5 oldugu saptandi ve
APACHE 1I degerleri ile mekanik ventilasyonda kalis siireleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki bulundu (p<0,05). Hastalarn APACHE II degerleri arttikca
mekanik ventilasyonda kalis siirelerinin arttig1 gozlenmistir. Yasayan hastalarin
ortalama APACHE 1I skorlar1 10,8+5,3 olen hastalarin ortalama APACHE II skorlarn
ise 21,1+6,2 olarak saptanmis ve APACHE II degerleri ile mortalite arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (p<0,001). Hastalarin Glasgow koma

skorlar1 ortalamasi 9,26+3,6 olarak bulunmus ve GKS degerleri ile ventilasyonda kalig
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siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligskinin oldugu saptanmistir (p<0,05).
Bu sonuca gore GKS degeri artikca hastanin mekanik ventilasyonda kalis siiresinin
azaldig1 gozlenmistir. Yasayan hastalarin ortalama Glasgow koma skoru degerlerinin
10,5 +3,3 olen hastalarin ise 6,9+2,8 oldugu saptanmistir. Hastalarin ortalama GKS
degerleri ile mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (p<0,001).

Hastalarin revize travma skoru (RTS) ortalama degeri 5,9+1,4 olarak bulunmus
ve RTS degerleri ile mekanik ventilasyonda kalis siireleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml iligki saptanmistir (p<0,05). Hastalarin RTS degeri arttikca mekanik
ventilasyonda kalis siirelerinin azaldigi gozlenmistir. Izledigimiz hasta grubunda
mortalite, RTS 6,2’nin altinda iken goriilmeye baslanmis ve 6len hastalarin ortalama
RTS degerleri 4,8 +1,4 yasayan hastalarin RTS degerleri ise 6,5+1,1 olarak
saptanmustir. Hastalarin ortalama RTS degerleri ile mortalite arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski bulunmustur (p<0,001). Hastalarin TRISS degerlerinin ortalama degeri
26,1£27,2 idi. TRISS ortalama degerleri ile mekanik ventilasyonda kalis siireleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir (p<0,05). Bu sonuca gore
hastalarin TRISS degeri arttikca mekanik ventilasyonda kalis siirelerinin uzadigi
goriilmiistir. Calismamizda yasayan hastalarin ortalama TRISS degerlerinin 7,510
Olen hastalarin ortalama TRISS degerlerinin 59,3+12,8 oldugu saptanmistir. Hastalarin
ortalama TRISS degerleri ile mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
bulunmustur (p<0,001).

Calismamizda kullandigimiz travma skorlarinin mekanik ventilasyonda kalig
stireleri ve mortalite ile iliskili oldugu, APACHE II ve TRISS artikga, GKS ve RTS
azaldikca mortalitenin artti§1 saptanmistir. RTS ve TRISS skorlama sisteminin travmali
hastalarin yogun bakim izleminde kullanilmasinin, hastalarin mekanik ventilasyonda
kalig siireleri ve mortalite beklentileri agisindan kullanilmasi yararl olabilecektir.

Calismamizin sonuglari, travma skorlama sistemlerinin hastalarin genel
durumunun ve mortalitesinin belirlenmesinde etkili oldugunu gostermistir. Bu ve benzer
caligmalarla travmanin epidemiyolojik o©zellikleri dikkate alinarak gelistirilecek
onlemlerin, travmaya bagli morbidite ve mortaliteyi azaltmada yararli olmasinin yani
sira toplumun ekonomik ve sosyal acgidan ugradigi kayiplarin azaltilmasina, risk
altindaki halk kitlesinin bilin¢clendirilmesine, iilkemiz koruyucu saglik politikasina ve

travma ile ilgili istatistiksel bilgilerine de katkida bulunabilecegi diisiiniilmektedir.

VII



ANAHTAR SOZCUKLER

Travma, yogun bakim, travma skorlari

VIII



ABSTRACT

Trauma, which causes a high mortality and morbidity rate, is a fundamental
health problem that shows increase depending on developments in technology,
accidents and acts of violence. A major part of these patients compose a fundamental
part of intensive care unit patient population with severe or multiple traumas. The use of
scoring systems in intensive care units may make up prescience in terms of expectations
of survival by rating objectively the situations of patients and severity of illness.

In this study, 349 patients with single and multiple trauma, who were followed
in the Intensive Care Unit of the Medical Faculty of 19 Mayis University, between the
years 2003-2008, were examined. Patients were rated retrospectively in terms of
demographic, etiology of trauma, clinic diagnoses, mortality, Glasgow coma score
(GCS), APACHE II scoring system, trauma and injury severity score (TRISS), revised
trauma score (RTS), drugs, nutrition characteristics. In view of these information’s
defining intensive care efficiency for traumatic patients and making a lightening data
base was aimed. According to these 349 trauma patients, 74.2 % were man and 25.8 %
were women. The most frequent reasons of trauma were consisted of traffic accidents
inside the car with 44,1 %ratio, outside the car with 29,2 % ratio and fall down with
20,1 % ratio. 237 of the patients (%67,9) suffered multiple, % 32,1 single trauma, 55.3
% head trauma, 37.8 % thorax trauma and 20.1 % abdominal trauma. The mortality rate
was 35.8 %. It was rated as of 125 dead patients in the group we viewed 97 were men
(%77,6), 28 were women (%22,4) and it was noticed mortality due to age was high. In
intensive care unit, the highest mortality was in thoracic surgery with a 43,8 %, brain
surgery and general surgery followed it by 41,9 % and 31,4 % respectively.

The average APACHE II score was 14,5+7,5. APACHE II values and length
of mechanical ventilation was statistically significant between patients (p<0,05). It was
noticed that as patients’ APACHE II values raised, their duration of stay in mechanical
ventilation raised too. Alive patients’ average APACHE II scores were 10,8+5,34 and
dead patients’ average APACHE II scores were 21,1+6,2. There was statistically
significant relationship between APACHE II values and mortality (p<0,001). Glasgow
coma scores were 9,2+3,6 and there was statistically significant relationship between
the GCS values and duration of stay in mechanical ventilation (p<0,05). According to

this result; as GCS values rised, duration of stay in mechanical ventilation was



decreased. Alive patients’ average Glasgow coma score (GCS) values were 10,5+3,3
and patients’ who died, average GCS values were 6,9+2.8. Statistically significant
relationship was found between average GCS values and mortality rate (p<0,001).

Revised trauma score (RTS) average value was 5,9+1,4 and between RTS
values and duration of stay in mechanical ventilation was statistically significant
(p<0,05). It was observed that as patients’ RTS values raised, duration of stay in
mechanical ventilation decreased. In the patient group we viewed, mortality started to
be seen when RTS was below 6,2 and dead patients’ average RTS values were
determined as 4,8+1,4 alive patients’ as 6,5+1,1. Statistically significant relationship
was found between the patients’ average RTS values and mortality (p<0,001). TRISS
values was 26,1+27,2. Between average TRISS values and duration of stay in
mechanical ventilation, statistically significant relationship was determined (p<0,05).
According to this result it was noticed that as patients’ TRISS values raised, duration of
stay in mechanical ventilation became longer. In our study, alive patients’ average
TRISS values were 7,5 £10 and dead patients’ average TRISS values were 59,3+12,8.
Statistically significant relationship was found between patients’ average TRISS values
and mortality rate (p<0,001).

It was determined that trauma scores we used in our study were related with
duration of stay in mechanically ventilation and mortality, mortality increases as
APACHE II and TRISS increase; GKS and RTS decrease. Use of RTS and TRISS
scoring systems in intensive care monitoring of traumatic patients would be beneficial
in terms of patients’ duration of stay in mechanically ventilation and expectations of
mortality.

Results of our study revealed that trauma scoring systems are effective in
determining patients’ general situation and mortality. It is considered that would
contribute to reducing the community’s economically and socially suffered losses,
raising the awareness of people who are at risk, our country’s preventive health policy
and trauma related statistical information besides reducing trauma related morbidity and

mortality.

KEY WORDS

Trauma, intensive care, trauma scores
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1. GIRIS VE AMAC

Yogun Bakim; yasam destegine gereksinimi olan kritik hastalarin siirekli ve
spesifik tedavilerinin, 6zel olarak egitilmis personel ve teknolojik cihazlarla donatilmig
tinitelerde devam ettirildigi bir siirectir."

Yogun bakim iinitesi potansiyel olarak yasami tehdit eden hastaliklarla ugrasan
multidisipliner bir sistemdir. Hava yoluna yaklagim becerisi, mekanik ventilasyon,
giicli ve hizli etkili ilaglarin uygulanmasi, sivi resiisitasyonu ve monitorizasyon
teknikleri anestezistlere gerekli teknik becerileri saglar.”

Giiniimiizde bilgisayar kullanimi ile artik her hastanin bilgilerine kolaylikla
ulasilabilmektedir. Bilgisayarlar her alanda oldugu gibi yogun bakim ve
anesteziyolojide de giinlik uygulamaya girmistir. Bilgisayarlar, Ozellikle hasta
sirkiilasyonunun hizli oldugu kliniklerde hasta ile ilgili kayitlarin tutulmast ve
gerektiginde bu bilgilerin cagrilabilmesine olanak vermektedirler, anestezi kayitlari
uygun sekilde tutuldugunda, epidemiyolojik amacla kullanilabilecek veya hastanin
sonraki gelislerinde bagvurulabilecek bir kaynak saglanmis olacaktir. Bilgi cagirma
amacma yonelik sistemler, bilgilerimizin giincellestirilmesi ve kaynak taramasi
yoniinden biiylik yarar saglamaktadir. Medikal bibliyografik sistemlerin en 6nemlisi
1966’dan beri binlerce makaleye ulasma olanagi saglayan MEDLINE sistemidir.”
Yogun bakim iinitelerinde bilgisayar kullanimu ile, saglikli ve hizli arsiv taramasi ile
giivenilir genis kapsamli retrospektif arastirmalarin, epidemiyolojik calismalarin ve
istatistikel analizlerin yapilabilmesi saglanacaktir.

Bu calismada 2003- 2008 yillar1 arasinda Ondokuz Mayis Universitesi Tip
Fakiiltesi Mikail Yiiksel Yogun Bakim Unitesinde izlenen 349 travma hastasinin dosya
kayitlarindaki verileri kullanilarak, retrospektif analizi hedeflenmistir. Bu calisma ile
travmali hastalarin tedavisinde izlenen siireg, tedavi basarilari, mortalite ve morbiditeyi
degerlendirmemiz miimkiin olacaktir. Amacimiz, travmali hastalarda yogun bakimin

etkinliginin belirlenerek, yol gosterici olabilecek bir veri kaynagi hazirlamaktir.



2. GENEL BIiLGILER

A. TRAVMA TANIMI VE TRAVMALI HASTAYA YAKLASIM

Akut olarak mekanik, termal, elektrik veya kimyasal enerjiye maruz
kalmaktan kaynaklanan yaralanmalar travma olarak adlandirilir. Multiple travma
(politravma) ise, birden fazla biiyiik organ1 ve sistemi ilgilendirir, multiple travmadan
sozedilebilmesi i¢in travmanin bas-boyun, gogiis, karin ve ekstremiteler olarak ayrilan
insan viicudunda en az 2 bolgeyi etkilemesi gerekir.

Travma, toplumlar1 onemli ekonomik, sosyal ve saglik sorunlari ile karsi
karsiya birakmaktadir. Travma, 0-40 yas grubu insanlarda ilk, 45 yas ve iizeri insanlarda
ise 4. sirada 6lim nedeni olmaya devam etmektedir. Ondort yas altindaki Sliimlerin
%50’si, 15-24 yas grubundaki oliimlerin %80’i ve 25-40 yas grubundaki oliimlerin
%651 travmaya baghdir. Bu oliimlerin %50’si1 ilk anda (ilk birka¢ dakika), %30’u erken
donemde (ilk ii¢ saat icinde), %20’si ise ge¢ donemde (ilk 3-4 giinden sonra) meydana
gelmektedir.*® Multiple travmaya bagh oliimlerin % 34 -76’s1 olay yerinde ya da
hastaneye nakil sirasinda olmaktadir. Olay yerindeki Oliimler siklikla, santral sinir
sistemi (SSS) yaralanmalari, hava yolu obstriiksiyonu, mide igeriginin aspirasyonu,
pnomotoraksa bagli hipoksi nedeniyle meydana gelmektedir. Travmada hastane
mortalitesinin; % 75°1 ilk 48 saatte (torasik, abdominal, retroperitoneal, vaskiiler veya
SSS yaralanmalar1) % 5-10"u 3-7. giinlerde (SSS hasar1) % 10 -15 ’i bir ay icerisinde
(multiple organ yetmezligi) gerceklesmektedir. Travmanin, genc insanlarin sakat ya da
is goremez hale gelmesine yol acarak agir psikolojik, sosyal ve ekonomik sorunlarin
ortaya cikmasimma neden olmasi, travmaya bagli mortalitenin azaltilmasinda travma
organizasyonlarinin gelistirilmesi, halk egitimi ve koruyucu 6nlemlerin uygulanmasini
onemli kilmaktadir.>” Bu nedenle trafik kazalari, siddet olaylari, is ve ev kazalan ile
toplu felaketlerin arttig1 tilkemizde, travmadan korunmak i¢in ilk ve acil yardim
egitimlerinin, hastane Oncesi ve hastane travma sistemlerinin ulusal diizeyde
organizasyonu gerekmektedir.*"

1) Travmada hastane o6ncesi donem

Hastanin, ilk tibbi degerlendirmesi ve oncelikli yasam kurtarici tedavisi, olay
yerinde hizli ve sistemli bir sekilde yapilmalidir. ilk degerlendirme ve ilk tibbi

miidahaleyi yapacak saglik elemaninin, temel kardiyopulmoner resiisitasyon, hava



yoluna yaklasim becerisi, maske kullanimi, entiibasyon, kanama kontrolii, atelleme,
intravendz s1vi tedavisi, elektrokardiyografi cekimi ve yorumlanmasi, defibrilasyon, acil
ilaclarin kullamimi konularinda egitimli ve deneyimli olmasi gerekir.”'*'?. Travmal
hastada ilk once hava yolunun agik tutulmasi, solunumun saglanmasi gerekir, daha
sonra kanama varsa durdurulmali, servikal yaralanma ihtimaline karsi, servikal
stabilizasyon saglanmali, major kiriklar transport aninda sabitlenmelidir. En kisa
zamanda IV sivi uygulanmalidir. Eger hastanin olay yerinden saglik kurulusuna nakli
kisa siirecek ise hastaya cok fazla girisim yapmadan bir an 6nce hastaneye transferi

saglanmalidr, %112

Gerekirse transport esnasinda ilave girisimler yapilabilir.
Hastanin transport siiresi ne kadar kisa olursa ve asil tedaviye ne kadar erken
gecilebilirse, morbidite ve mortalite o denli diisiik olur. Hava ambulans sistemleri ile
yapilan transportlarda mortalitenin 1/3 oraninda azaldig gosterilmistir. '

Dogal afetler ve biiyiikk kazalarda yaralilarin kazanin siddetine gore

(1415 Normal

siniflandirilmasi, tedavi Onceliklerinin belirlenmesi gerekir (triaj).
sartlarda hayati tehdit eden yaralanmalar1 olan hastalarin tedavisine oncelik verilirken,
hasta sayis1 saglik gorevlisi sayisindan ¢oksa, yasam sansi en yiiksek olan hastalara

oncelik verilmelidir.'>

Amerika Birlesik Devletleri’nde travma merkezleri 3 gruba
ayrilmigtir. Birinci derece travma merkezlerinde travma ile ilgili tiim branglar 24 saat
aktif hizmet verirken, 3. derece travma merkezlerinde, acil tip, genel cerrahi ve anestezi
branglarinda hizmet verilmektedir. Amerikan Cerrahlar Birligi hastalarin travma
merkezlerine sevk kriterlerini standart hale getirerek iilke genelinde uygulanmasini
saglamlslardlr.(5’12’14’15) Travma merkezleri olmayan iilkemizde, saglik kuruluslar 1., 2.
ve 3. basamak olarak siniflandirilmaktadir. Saglik ocaklari, semt poliklinikleri, ana-
cocuk saglig1 merkezleri, dispanserler 1. basamak, devlet hastaneleri, SSK hastaneleri,
askeri hastaneler vb. 2. basamak, iiniversite hastaneleri 3.basamak olarak kabul
edilmektedir."” Hastane oncesi organizasyonda travma hastalarmin tam tesekkiillii
hastanelere sevk kriterlerinin bilinmesi son derece 6nemlidir.

Travma hastalarimin tam tesekkiillii hastanelere sevk kriterleri:

a. Kafa travmasi:

1. Penetran travma veya ¢okme fraktiirii

2. Acik kirik (BOS sizintist ile birlikte olabilir)

3.  Glasgow koma skoru < 14 veya skorda kotiilesme



4.
3.

Lateralizasyon bulgularinin varligi

Medulla spinalis yaralanmasi

. Gogiis travmasi:

1.
2.
3.
4.

Genislemis mediasten
Major gogiis duvart yaralanmasi
Kalp yaralanmasi

Solunum destegi gereken hastalar

Pelvis travmasi:

1.
2.

3.

Pelvik halkanin bozuldugu instabil kiriklar
Sok bulgular ile birlikte olan pelvik halka ayrismasi1 ve devam
eden kanama bulgulari

Acik pelvis kiriklar

. Multiple travma:

A

Kafa travmasi ile birlikte toraks travmasi

Kafa travmasi ile birlikte siddetli yiliz yaralanmast

Kafa travmasi ile birlikte karin veya pelvis travmasi
Major yaniklar veya yanik ile birlikte bagka travma varligi

Multipl kiriklar

Yiiksek enerjili travma bulgulari:

1. Araglarin > 40 km/ saat hizla carpismasi veya yayaya ¢arpmast
2. Aracin 6n aksinin arkaya dogru yon degistirmesi (50 cm kadar)
3. Yaralinn aractan firlamas1 veya aracin takla atmasi
4.  Kazada bir 6liiniin bulunmast
Yandas faktorler:
1. Yasin 5’ten kiiciik veya 55’ten biiyiik olmasi
2. Bilinen kardiyorespiratuar veya metabolik bir hastaligin
bulunmasi
3. Sekonder hasar
4.  Mekanik ventilasyon ihtiyaci
5. Sepsis
6. Tek veya multiorgan yetmezligi
7.  Major doku nekrozu



2) Travmada hastane donemi

Entilbasyon ve resiisitasyon icin gerekli malzemeler hazirlanmali, oda
1sitilmali, kristalloid soliisyonlar (laktatli ringer, izotonik sodyum kloriir vb.) hazir ve
viicut 1s1s1nda olmalidir.

Travmali hastalara hastanedeki yaklasim genellikle ilk degerlendirme
(ABCDE)), resiisitasyon, ikinci degerlendirme ve monitorizasyon, tedavi ile eger gerekli
ise transfer donemlerinden olusur.”*'""'>!” Prognoz acisindan politravmada ilk saatler
cok onemlidir, hava yolu, solunum ve dolasimin kontroliiniin saglanabilmesi, kanama
kontroliiniin ve gerekli transfiizyonlarin yapilmasi cok onemlidir.®**"

a) i1k degerlendirme

Bu donemde hasta hizli ve sistemli bir sekilde degerlendirilerek yasami
tehlikeye sokan durumlar zaman gec¢irmeden ve 6nem sirasina gore taninmlanip ortadan
kaldirilmaya ¢alighr. 5 Ingilizce kelimenin ilk harfleri ile ABCDE seklinde bir siralama
olusturulup bu siralamanin ilk 3’ii cok 6nemli olup travmali hastaya yaklasimim ABC’si
olarak kullanilmaktadir. “Airway”: Hava yolunun saglanmasi (servikal immobilizasyon
ile birlikte), “Breathing”: Solunum ve ventilasyon, “Circulation”: Dolasim ve kanama
kontrolii, “Disability”: Norolojik durum, “Exposure”: Elbiselerin c¢ikartilarak tiim
viicudun inspeksiyonu, kelimelerinin ilk harfleri bu siralamayr olusturur. Bazi
yayinlarda foley sonda, gastrik (nazogastrik) sonda kelimelerinin ilk harfleri F ve G
harfleri de bu seriye eklenmektedir."> Ancak her multipl travmali hastaya foley ve
nazogastrik sonda takmak gerekli olmadigi icin bu yaklagimin dogrulugu tartismalidir.

Hava yolu: Travmali hastalarda Oncelikle hava yolu degerlendirilmeli, hava
yolunun acgikligi saglanmalidir. Hinltili solunum, siyanoz ve yardimeir solunum
kaslarinin kullanilmas1 hava yolu obstriiksiyonunu gosterir. Agiz ve orofarenks yabanci
cisim acisindan degerlendirilmeli, mandibula, larenks ve trakea fraktiirlerinin olup
olmadig1 kontrol edilmelidir. Bilinci kapali hastalarda dil one cekilerek, dilin arkaya
kacip solunum yolunu tikamasini engellemek i¢in airway yerlestirilmelidir. Eger
servikal omur instabilitesine ait kam1 yoksa Oncellikle basin arkaya atilmasi ve bu
sekilde alt ¢enenin yukari kaldrilmasi manevrasi (head tilt-chin lift) denenmelidir.
Hava yolunun aglmasinda ¢enenin itilmesi (jaw-thrust) manevrasi ¢cok daha etkilidir,
bu manevra ellerin hastanin basiin her iki tarafinda yerlestirilmesi ve ¢ene agisinin

kavranmasi (mandibula kosesinin) ve ¢enenin yukari kaldirilmasi ile yapilir ®?. Apne,



alt solunum yollarina aspirasyon riski, inhalasyon yaniklari, agir yiiz travmalari, siirekli
konviilziyon gibi kosullarda kalict hava yolu gerekir. Bu amacla; entiibasyon, igne
krikotiroidotomisi, cerrahi krikotiroidotomi ve trakeotomi, endikasyonlarina gore
secilerek uygulanr, 2111520

Hava yolunun acgik tutulmasi sirasinda servikal vertebra travmasi olasiligi
acisindan boynun immobilize edilmesi i¢in “Philadelphia collar” olarak adlandirilan
boyunluklar kullamImaktadir. ©-'%!

Solunum: Solunum sistemi muayenesinde toraks bolgesindeki yaralanma
bulgulari, gogiis duvart hareketleri, solunum seslerinin varligi, her iki hemitoraksin esit
olup olmadigi, gogiis bosluklarinda hava ve kan bulunup bulunmadig1 degerlendirilir.
Tansiyon pnomotoraks, acik pnomotoraks ve biiyiik akciger kontiizyonlar ile birlikte
goriilen yelken gogiis (flail chest), solunumu akut olarak tehlikeye sokan toraks
patolojileridir, pnomotoraks ve kontiizyona bagli solunum yetmezligi hemen tedavi
edilmedigi takdirde erken donemde Oliime yol acarlar. Travma hastalarinda kafa
travmalar1 ya da hipoksiye bagli olarak solunum merkezinin etkilenmesi sonucu da

e (59,11,12,15,
solunum durabilir.’

1819 Solumayan bir hastada agizdan agiza veye agizdan
maskeye kurtarma solunumu hemen baglatilmalidir. Endotrakeal entiibasyon miimkiin
olan en kisa siirede gerceklestirilmelidir.

Dolasim: Tavma sonrasi oOliimlerin ¢ogu kanamalar nedeniyle oldugu icin
travma sonrasinda hipotansiyonun nedeni, aksi kanitlanana kadar hemorajik sok olarak
degerlendirilmelidir. Ancak travmada hipotansiyon kanama dis1 sebeplere bagli olarak
da gelisebilir.(5’6’15’21’22) Travmada sok hemorajik, kardiyak ya da spinal olabilir.
Travmada en sik goriilen sok tipi hemorajik soktur. Tansiyon pnomotoraks, miyokard
kontiizyonu, kardiyak tamponad, vena kava okliizyonu ve koroner arter hava embolisine
bagh olarak kardiyak sok gelisebilir, hemorajik soktan farkli olarak boyun venlerinde
dolgunluk ve santral venoz basing (CVP) yiiksekligi goriiliir. Ciddi kafa ve spinal
travmalarda spinal sok goriilebilir. Hipovolemide hizli ve filiform nabiz palpe edilir.
Nabiz muayenesinin karotis ya da femoral arter gibi damarlardan yapilmasi daha
dogrudur. Hastanin ciddi hipotansiyonu varsa, nabzi alinamiyorsa external kardiak
masaj, intravendz ila¢ uygulanmasi ve gerekli olursa defibrilasyon uygulanmalidir.
Hipovolemili hastalarin derisi soguk, soluk ve nemlidir. Hipovolemik sok yerlestigi

zaman ise deri kurudur. Akut kan kayiplarinda ortaya ¢ikan klinik bulgular kanamanin



miktarina bagl olarak 4 grupta degerlendirilir. Akut kan kayb1 goriilen hastalarda klinik
bulgulara gore kaybedilen kan miktar1 hesaplanabilir. ©:15.21)

Kanama miktar1 toplam kan voliimii’niin %15’inin altinda ise birinci derece
kanamadan soz edilir; nabiz 100/dakikanin altinda kalir, arteryel kan basinci degismez
ve hasta hafif derecede huzursuzdur. ikinci derece kanamada toplam kan voliimii’ niin
%15-30’u kaybedilir; nabiz hizi 100/dakikanin iistiine ¢ikar, arteryel kan basinci
degismez ve hasta orta derecede huzursuzdur. Uciincii derece kanamada toplam kan
volimii” niin %30-40’1 kaybedilir; nabiz hiz1 120/dakikanin iistiindedir, arteryel kan
basinct diiser ve suur durumu bulaniktir (konfiizyon). Dordiincii derece kanamalarda ise
2000 mL ya da toplam kan voliimii’ niin %40’tan fazlasi kaybedilir; nabiz hizi
140/dakikanin iistiine ¢ikar, arteriyel kan basinci ¢ok diiger, hastanin bilinci kapanmaya
egilimlidir (letarji).

Ik degerlendirmede disa olan kanamalar basin¢ uygulanarak kontrol altina
almir. Turnikeler doku hasar1 ve iskemiye neden olabilecegi icin dikkatli
kullanilmalidir, yaralanma kompresyon ile kontrol edilemeyecek derecede genis ise
turnike kullanilmasi gerekir. Turnike icin sistolik basincin iizerine kadar sisirilen
tansiyon aleti mansonu kullanilmaktadir, distal iskemiyi azaltmak i¢in, 30 dakika arayla
birkac dakika gevsetilmelidir.

Norolojik degerlendirme: Hastanin biling durumu, sozlii ve agrili uyarilara
yanmiti, pupilla biiyiikliigii ve 1s18a cevabi degerlendirilir. Bu amagla Glasgow Koma
Skoru (GCS) ve Ingilizce literatiirde AVPU bas harfleri ile ifade edilen bir siniflandirma
kullanilir; “Alert”; Uyanik, “Verbal”; Sozlii uyarana yanit, “Pain”; Agrili uyarana yanit,
“Unresponsive”; Yanit yok anlamina gelir'(ls) Uyanik gruptaki hastalar 12-15 GCS’ ye,
sOzlii uyarana yanit1 olanlar 12-9, agrili uyarana yaniti olanlar 6-9 ve yaniti olmayan
hastalar ise 3-6 GCS’ye denk gelirler.

Goriintiileme: Ileri dereceli travma gegirmis, bilinci kapali olan tiim travmali
hastalarin elbise ve c¢amasirlart ¢ikarilmalidir. Hipotermi gelismemesine 0zen
gosterilmeli, bunun i¢in muayene yapilan oda sicak olmali ve muayene tamamlandiktan
sonra hasta ortiilmelidir. ©'*!>1®

Kardiyopulmoner resiisitasyon: Kardiyopulmoner resiisitasyon, kardiyak
arrest tedavisinde yapilacak islemlerin tamami olarak adlandirilir. Kardiyak arrest

olgularinin % 70’1 hastane disinda meydana gelir. Ventrikiiller fibrilasyon gelismis ise



bu olgularin sagkalim orant % 30 ’a ulasir. Hastane ici arrest olgularinda ise, hasta
arrest oncesi genel durumuna bagli olarak ancak % 15 oraninda taburcu olabilmektedir.
Hastane dis1 ventrikiiller fibrilasyon olgularinda eger kardiyopumoner resiisitasyon ilk 4
dk icinde, defibrilasyon ilk 8 dk icinde uygulanabilirse sagkalim oraninin % 43 oldugu
saptanmstir.

I. Temel yasam destegi: Herhangi bir arac-gere¢ kullanilmadan hava yolu
ackligimin saglanmasi, ventilasyon ve toraks kompresyonlar1 uygulanmasini igerir. ilk
degerlendirme ile orada bulunan kisi tarafindan kardiyak arrest tanisi konar konmaz
hemen baglatilmalidir. Amac arrestin altinda yatan neden ortadan kalkana kadar yeterli
dolagim ve solunum saglanmasidir. Once hastanin giivenligi saglanir ve biling durumu
degerlendirilir. Hafif sarsilarak yiiksek sesle nasil oldugu sorulur, yanit alinirsa diizenli
araliklarla degerlendirilerek izlenir. Hasta yanit vermiyorsa yardim c¢agrilir, travmatize
olmamigsa hastanin basini hafif geri itip ¢enesini yukar1 dogru kaldirilarak hava yolu
acilmalidir.”’Bak, Dinle, Hisset ¢> yontemi ile solunum kontrol edilir. Hasta soluyorsa
recovery pozisyona getirilir (Hastanin yan yatar pozisyona getirilip, iistte kalan
bacaginin kalga ve diz eklemlerinin viicuda 90 derece olmasi, iiste kalan elin ise alttaki
yanagina konacak sekilde ayarlanmasi). Agiz i¢inde obstriiksiyona neden olabilecek dis
protezi dahil her sey cikarilir ve agizdan 2 yapay solunum verilir. 1,5- 2 sn yaklagsik
400-600 ml expiryum havast verilerek gerceklestirilir. Bundan sonra dolasim
degerlendirilmeli ve bu ise 10 saniyeden fazla zaman ayrilmamalidir. Dolasim yoksa
disaridan toraks kompresyonuna baglanmalidir. Ksifoid c¢ikintinin iki parmak {ist
tarafina, sternumun alt yarisina, sternum 4-5 cm cokertilecek kadar basi uygulanir.
Temel yasam destegine ara verilmeden yasam belirtileri doniinceye kadar devam
edilmelidir. Kardiyak kompresyon ve solunum oran 30/2 olrak belirlenmistir.***"

I ileri yasam destegi: Etkili ventilasyon ve dolasim saglamak ve siirdiirmek
icin arac-gereclerin ve 0zel tekniklerin kullanimini, basarili bir resiisitasyonu izleyen
erken donemde hasta stabilizasyonu ve bu konuda bilgi ve deneyim gibi 6nemli konulari
icerir.

Eriskinlerde temel yasam desteginin yami sira, defibrilasyon ve giivenli bir
hava yolu ile akcigerlerin ventilasyon ve oksijenizasyonunun saglanmasinin en etkili

(%4

girisimler oldugu bilinmektedir. “’Prekordiyal darbe ° uygulamasi monitorize edilmis

arrest durumunda ILCOR (International Liaison Commitee on Resiiscitation) tarafindan



“Klas I’ (kesinlikle yararli) olarak degerlendirilmistir. AHA (American Heart
Association ) tarafindan ise *’ Klas IIb’’ (yararli olmast miimkiin) olarak goriilmektedir.

Kardiyak arrestte genel olarak, ventrikiiller fibrilasyon (VF) / nabiz alinamayan
ventrikiiller tasikardi (VT) ve non VF/ VT (asistoli ve nabizsiz eletiriksel aktivite)
ritmleriyle karsilasilir. Tedavide tek fark VF/VT’de defibrilasyon isleminin
gerceklestirilmesidir. Defibrilasyonda enerji 150-200 joule bifazik veya 360 joule
monofazik, bunu takip eden uygulamalarda 360 joule olmalidir. Kurtarilabilen
erigskinlerin bircogunda arrest nedeni nabizsiz VF/VT oldugundan defibrilasyonun olasi
en kisa siirede uygulanmasi1 ¢cok onemlidir. Bu nedenle otomatik external defibrilator
kullammi ILCOR tarafindan onerilmektedir.***>*®  Giivenilir hava yolu trakeal
entiibasyon ile gergeklestirilir, entiibasyon gii¢liigii varsa laryngeal maske veya kombi
tiip kullanilabilir. 2 deneme ile entiibe edilemeyen ve ileri dereceli yiiz travmasi olan
hastalarda zaman gec¢irmeden krikotiroidotomi ya da trakeotomi uygulanarak hava yolu
saglamr.(s’lo’lz’zo) Ventilasyon %100 oksjen ile saglanmalidir. Tansiyon pndmotoraks ve
masif hemotoraksda toraks tiipii yerlestirilir. Ila¢c uygulama yolu icin ilk tercih santral
kateterdir, santral kateter yoksa periferik venler tercih edilir. Eger gerekliyse cut-down
ya da santral ven kateteri uygulanabilir. Pelvis fraktiirii, retroperitoneal hematom ya da
karin i¢i biiyiik damar yaralanmasi olan hastalarda alt ekstremite venlerinin
kullanilmamasina dikkat edilmelidir. cut-down icin safen ven ilk tercih olmamalidir,
safen venin, hastanin daha sonraki yasaminda gerekebilecek degerli otojen bir damar
grefti oldugu unutulmamalidir.*"> Damar yolu acmakta zorluk varsa adrenalin, atropin
ve lidokain endotrakeal yolla uygulanabilir. Adrenalin eriskinde 1 mg dozda ve her 3
dk’da bir verilmelidir. Antiaritmikler (amiodoron, lidokain, prokainamid) iki kez 3
serilik defibrilasyon uygulamasindan sonra diisiiniilmelidir. Sodyum bikarbonat ciddi
asidoz, hiperkalemi veya trisiklik antidepresan asir1 dozu durumunda kullanilmalidir.
Sonu¢ olarak; nabiz almamayan hastalarda ritm analizi yapilmali ve defibrilasyon
uygulamalar1 disinda kardiyopulmoner ressiistasyona ara verilmemeli, VF/VT ortadan
kalkincaya kadar defibrilasyona devam edilmeli, hava yollar1 kontrol altina alinmal1 ve
ventilasyon-oksijenasyon saglanmali, intravenoz boluslar halinde adrenalin verilmeli,
geri dondiiriilebilir nedenler (hipoksi, hipovolemi, hipokalemi, hiperkalemi, hipotermi,

tansiyon pnomotorax, kardiyak tamponad, toksinler ve tromboemboli) diizeltilmelidir.



Intravenéz siv1 uygulamasi: Hipovolemi tedavisinde kullanilacak kristalloid,
kolloid ya da hipertonik tuzlu soliisyonlarin (%7,5) tek tek ya da kombine
kullanilmasini savunan sayisiz ¢alismalar olmasina ragmen en ¢ok kabul géren yaklasim
resiisitasyonda kristalloidlerin kullanimidir.®***” Kristalloidlerden en ideal olani ise
laktatl ringerdir.(S’zz’ZS) Travmali hastalarda hiperglisemiye neden olabilecegi icin
dekstrozlu sivilar kullanilmamalidir. Bilinci kapali olan ve beyin ddemi olan hastalarda
kristalloidler beyin 6demini artirabilecegi i¢in, bu hastalarda beyin 6demini azalttig
gosterilmis hipertonik tuzlu soliisyonlarin kullanilmasi 6nerilmektedir.

Hipovolemik hastada 15 dakika i¢cinde 2 L (¢ocuklarda 20 mlL/kg) laktath
ringer verilmesine ragmen hemodinamik stabilizasyon saglanamamis ise kan
transfiizyonuna baslanmalidir. Kristalloidlerin yaklasik 1/3’# bir siire gectikten sonra
intravaskiiler alanda kaldig1 i¢in kristalloid infiizyon miktar1 tahmini kanama miktarinin
3 kat1 kadar olmalidir. Resiisitasyon sirasinda hipotermi gelismemesi i¢in, siv1 ve kan,
38°C’ye kadar 1sitilarak verilmelidir®'>2*) Hipotermi, hastada bircok patolojiye yol
acabilir ve tabloyu karmasik hale getirebilir.

Hipoterminin sistemik etkileri:

1. Santral sinir sistemi: Somnolans, koma

2. Kardiyovaskiiler sistem: Aritmi, ventrikiiler fibrilasyon < 25° C, asistoli <

22° C, vazokonstriiksiyon

3. Solunum ve asit-baz dengesi: Dakika solunum sayisinda azalma, solunum

yolu reflekslerinde degisme, pH regiilasyonunda bozulma

4. Bobrek: Renal kan akiminda ve diiirezde azalma

5. Gastrointestinal sistem: ileus, pankreatit

6. Metabolik etkiler: Titreme ile metabolik ihtiyacta artig, oksijen tiiketiminde

azalma, hiperglisemi

7. Hematolojik etkiler: Koagiilasyon bozukluklari, graniilositopeni, trombosit

disfonksiyonu, dissemine intravaskiiler koagiilopati

Kan kayb1 olan hastalarda sivi tedavisinin etkinligini izlemek i¢in santral venoz
basing kateteri, idrar sondasi takilmalidir. Eger iiretra yaralanmasi olasilig1 varsa idrar
sondas1 takilmadan Once retrograd iiretrografi yapilmalidir. Retrograd iiretrografi ve
rektal muayene ile iiretra meatusunda kan, skrotum ve perine bolgelerinde ekimoz,

0dem ve prostatin pozisyonu saptanabilir. Bilinci kapali hastalarda gastrik aspirasyonu

10



onlemek icin nazogastrik sonda takilmali ve mide bosaltilmalidir. On kaide ve
kribriform plak kg olan hastalarda nazogastrik tiip yanhislikla beyin igine
sokulabileceginden sonda burun yerine agizdan takilmalidr. ©-'"1%1>

Resiisitasyon tamamlandiktan sonra, travma geciren ve bilinci kapali olan
hastalarda anteroposterior/ lateral (AP/LAT) kraniografi, AP akciger grafisi, pelvis ve
lateral servikal vertebra grafileri rutin olarak ¢ekilir.*%!'""1#19)

b) ikinci degerlendirme

Ikinci degerlendirmede tiim sistemler ayrintili olarak tekrar muayene edilir.
Hastanin ge¢mis hastaliklari, kullandigr ilaclar, allerji durumu, en son ne zaman yemek
yedigi sorgulanir. Fizik muayenede yasam belirtileri yeniden degerlendirilir, ayrintili bir
norolojik muayene yapilir, glasgow koma skoru (GCS) hesaplanir. Eger gerekiyorsa
ultrasonografi, diagnostik periton lavaji, bilgisayarli tomografi, diagnostik laparoskopi
gibi tam yontemleri ile diger laboratuvar testleri yapiir ve EKG cekilir.>%'%!519
Hastanin bagisiklik durumu ve yaralanma sekli dikkate alinarak tetanoz profilaksisi
yapilir.

Resiisitasyon ve ikinci degerlendirme sonunda hastanin sivi tedavisine yanitini
degerlendirmek icin nabiz hizi, arteryel kan basinci, solunum durumu, idrar miktar1 ve
viicut 1s1s1 gibi klinik bulgular ile EKG ve arteryel kan gazlarindan yararlanilir. Daha
sonra resiisitasyon ve ikinci degerlendirme sirasinda tespit edilen yaralanmalara yonelik
tedaviye gecilir.

¢) Transport

Hastalarin ~ yaralanma dereceleri ve saghik kurumunun imkéanlar
degerlendirilerek tedavinin bu kurumda yapilip yapilamayacagina karar verilir. Hastanin
tedavisi i¢in bagka bir saglik kurumuna karar verildigi zaman, tedavinin yapilabilecegi
diizeyde olan saglik kurumu ile goriisiilerek, hastanin muayene bulgular1 ve yapilan

islemler ayrintili olarak belgelenmis bir sekilde hasta transfer edilmelidir. (5:11,12,14,15.29)

B. YOGUN BAKIM UNITELERi

Multiple travmali ve kritik hastalarda tedavinin temel prensibi, bir yandan
organ ve sistemler tedavi edilirken, diger taraftan organ veya sistemlerde ortaya
cikabilecek bozukluklarin taninmasi ve Onlenmesi olmalidir. Multitravmali hastalarin

bakim ve tedavisi, multidisipliner temelde hizmet verebilen yogun bakim iinitelerinde
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yapilabilir. Multidisipliner prensipler iizerinde kurulan yogun bakim iinitelerinin, bakim
ve tedaviyi 24 saat araliksiz vermesi gerekir. Bakim ve tedavisine karar verilen
hastalarda vital fonksiyonlarin korunmasi temel amactir. Yogun bakim iinitelerinde,
hasta bakimi1 ve tedavisi yapilirken solunum, dolagim ve metabolizma 6ncelikli olmakla
beraber, asil patoloji de goz ard1 edilmez.

Yogun bakim {niteleri, doktor, hemsire, teknisyen, diyetisyen, yardimci
personel ve teknik cihazlarla donatilmis bir sekilde tiim hastanelerin ayrilmaz bir
parcast olmus ve bugiinkii konumuna yiizyili askin bir siire sonunda gelebilmistir.
Yogun bakim {iinitelerinin ilk 6rnegi; 1860’11 yillarda Hilberman’in ameliyat sonrasi
bakim ve gozetim i¢in kullandigr ayilma odalari olarak tanimlanmaktadir. Ayilma
odalar1 1920’lerde beyin cerrahisi, 1930’lu yillarda da genel cerrahi hastalarinin
ameliyat sonrast bakimi icin gelistirilmistir. 1960’11 yillarda yapay akcigerlerin yerini
yatak basi respiratorlerin almasi ile respiratuar bakim iiniteleri kurulmustur, ayni
yillarda biiyiik, multidisipliner iiniteler kurulmustur. Ilk multidisipliner yogun bakim
tinitesi 1958 yilinda Baltimore City Hastanesinde ve daha sonra Pitsburg
Universitesinde kurulmustur. Yogun bakim iiniteleri bu giinkii durumuna ise ozellikle
20.yy’ 1 son ¢eyreginde gelmistir.®’*%4")

Yogun bakim iinitesinde anestezistin rolii

Anestezistlerin hava yoluna yaklasim becerisi, trakeal entiibasyon, mekanik
veya manuel ventilasyon, giiclii ve hizli etkili ilaglarin iv uygulanmasi, kan veya sivi
infiizyonu ve kardiyorespiratuar monitorizasyon gibi islemleri uygulamadaki bilgi ve
becerileri, anestezistleri yogun bakim tiniteleri i¢in vazgecilmez kilmistir. Yogun bakim
tinitelerinde calisan anestezistler calismalarina ve gabalarina bagli olarak giinden giine
deneyimli hale gelirler. Klinik deneyimlerle gii¢clendirilmis, fizyolojik, biyokimyasal ve
farmakolojik temellere sahip olan anestezistler; tedavinin basari ile uygulanmasini
saglar. Tibbin gelisimi, mekanik ventilasyon, kardiyovaskiiller monitorizasyon, PEEP
(pozitiv end expiratory pressure), CPAP (continue pozitiv airway pressure),
kardiyopulmoner ressiisitasyon, akut beyin yaralanmasi ve resiisitasyonu, parenteral
nutrisyonu iceren tekniklerin gelisimi ile paralellik gostermektedir. 4%

Yogun bakim hastalarinin diisiik bir oraninin 6liimciil bir hastaligi oldugu ve
bu olgular i¢in asir1 miktarda tibbi kaynak tiiketilmesine devam edildigi tahmin

edilmektedir. Yogun bakim iinitesnde sonu¢ alinamayacagi bilinen bakimin minimale
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indirgenmesi, saglik reformu i¢in gerekli ilk basamaklardan biridir. Yasamayacaklari
belirlenen hastalarda hayatin pahali bir sekilde uzatilmasindan kaginilmalidir. Hastalarin
potansiyel olarak durumlarinin diizeltilebilir olmas1 gibi bir 6zelligi tasimasi1 gerekir.
Amag, iyilesmenin dogal siireci baglayana kadar ya da toksik veya enfektif orjinli ajan
elimine edilene kadar yasami devam ettirmektir.
Yogun bakimda takip gerektiren durumlar: 7%
1. Solunum yetersizligi
2. Kardiyovaskiiller sistem yetersizligi
3. Akut bobrek yetersizligi
4. Akut metabolizma bozukluklar
5. Politravmalar
6. Yaniklar
7. Cesitli nedenlerle gelisen derin komalar
8. Gastrointestinal kanamalar
9. Postoperatif komplikasyonlar
10. Kanama pihtilasma bozukluklari
11. Su, elektrolit ve asit baz dengesi bozukluklari
12. Zehirlenmeler
13. Pediyatrik aciller
14. Tetanoz
15. Eklampsi
16. Reanimasyon sonrasi
17. Cogul yaralanmalar
18. Major operasyon gegirmis olanlar
19. Metabolik veya enfektif orjinli toksemiler
20. Organ transplantasyonu yapilan ve bu islem i¢in hazirlanan hastalar
Yogun bakim iinitelerinde sik goriilen sistemik sorunlar: ‘%4424
1. Solunum sistemi; Akut solunum yetersizligi, yaygin infiltratif akciger
lezyonunu tanimlayan erigkinin sikintili solunum sendromu ile es anlamlidir. Bu
nedenler arasinda sok, aspirasyon, sepsis, travma, yanik, liremi ve ilaglar sayilabilir.

ARDS, azalmis akciger kompliyansi, inat¢i arteriel hipoksemi ve radyografide yaygin

anormalliklerle kendini gosterir.
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2. Kardiyovaskiiler sistem: Kardiyojenik sok, koroner yogun bakim {initelerinin
en sik goriilen o6liim nedenidir, myokard infarktiisii geciren hastalarmm % 10-15’inde
gelisir, prognozu kotii, mortalitesi yiiksektir. Kardiyak tamponat ve pulmoner
embolizm, 6nde gelen mortalite ve morbidite nedenleridir.

3. Santral sinir sistemi: Intrakraniyal basing artislari (>20 mmHg) serebral
perfiizyondaki azalmaya bagl olarak global serebral iskemiye yol agabilir. Travma,
ates, beyin tiimorleri, serebrovaskiiler olaylar, hipoglisemi ve hipokalsemi nobetlere
neden olabilir.

4. Renal sistem: Akut bobrek yetmezligi, bobrek fonksiyonunda hizli, ciddi
ancak potansiyel olarak reversibl bir bozulmayi ifade eden %50-70 mortalitesi olan,
prognozu kotii bir durumdur, ancak Onlenebilir veya gelisirse tedavisine katkida
bulunabilir bir durumdur. Yogun bakim hastalarinda en sik olarak renal iskemi ve
nefrotoksinlere bagli olarak gelisir. Hiperkalsemi, metabolik asidoz, hiponatremi,
pulmoner 6dem, perikardiyal effiizyon, anemi, trombosit anormallikleri, sepsis ve
gastrointestinal hemorajiye neden olabilir.

5. Enfeksiyon: Hastane kaynakli enfeksiyonlar, bir¢ok yogun bakim {iinitesinde
en onemli O0lim nedenidir. Cogu zaman hastalarin yarisina yakininda goriilmekte ve
antibiyotik tedavisine yanit vermemektedir. Bu enfeksiyonlar polimikrobiyal olup
fiziksel, humoral ve selliiler koruyucu mekanizmalarin bozulmasim firsat bilirler. Dogal
koruyucu engeller, endotrakeal tiip, iv hat ve idrar kateteri gibi etkenlerle kirilmakta,
hastaligin agirhig ile paralel olarak immiin sistem deprese olmakta, alet ve personel
araciligiyla enfeksiyon yayilabilmekte ve direncli bakterilerle siiper enfeksiyon
gelisebilmektedir. Bulagma direkt temas hava yolu veya sindirim sisteminden olabilir.
Bir¢ok hasta, hazirlayict ve kolaylastirici etkenlerle kendi florasindaki organizma ile
enfekte olmaktadir. En sik yara enfeksiyonu, iiriner ve pulmoner enfeksiyonlar
goriilmekte olup, siklik sirasi tinitenin 6zelligine gore degisebilmektedir. Enfeksiyonlar,
sepsis sendromuna ve septik soka dogru ilerler, bu ilerleme erken girisimle onlenebilir.
Yogun bakim iinitelerinde en ¢cok goriilen 6lim nedeni septik sok olup hemodinamik
instabilite ve organ disfonsiyounun eslik ettigi durumlarda mortalite % 20-60" dir.

6. Koagiilasyon bozukluklari: Dissemine intravaskiiler koagiilasyon, karaciger
hastaligi, K vitamini eksikligi, anti-koagiilanlar ve masif kan transfiizyonuna baglh

gelisebilir.
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7. Multiorgan yetersizligi: Genellikle parankimal akciger hastalig1 ile kombine
sepsis, renal yetmezlik ve son olarak kardiyovaskiiler yetersizligi ifade eder.
Mekanizmasi hakkinda kesin bir aciklama yoktur ancak, metabolik yakit yetersizligi
tizerinde durulmaktadir. Septik soktakine benzer sekilde hiperdinamik ve
hipermetabolik bir durum soézkonusudur. Sepsis ve travma multiorgan yetersizligini
presipite eden nedenlerin basinda gelir. Destekleyici tedavi ile durum bir siire kontrol
edilebilirse de enfeksiyon ortadan kaldirilmadik¢a durum kotiiye gider.

8. Fiziksel ve psikolojik sorunlar: Invaziv yontemler, cok sayida aygit
kullantm1 sonucu personel ve aletlerin hata olasiliginin artmasi, hastaya takili tiip,
kateter, sonda gibi baglantilarin ¢oklugu, hastanin enfeksiyona egilimi gibi nedenlerin
enfeksiyon olasiliginmi yiikseltmesi en onemli fiziksel sorunlar1 olusturmaktadir.

Agrni, siirekli yatma, giiriiltii, hastanin durumunun agirliginin farkinda olmast,
giin 15181 almayan iinitede ve siirekli olarak yapilan 6lciim ve takiplerle uyku, gece-
giindiiz diizeninin bozulmas1 gibi etkenler, psikolojik ve psikosomatik sorunlara neden
olabilir. Boyle hastalarda yogun bakim psikozu olarak tanimlanan ve konfiizyondan ileri
derecede deliryuma kadar gidebilen akut ajitasyon tablosu goriilebilir.

Beslenme

Biitiin diinyada kabul gérmiis olan nutrisyonel destek bir¢ok hasta i¢in standart
bakim Olciisii haline gelmistir. Beslenmenin bilingli ve etkili bir sekilde uygulanmasi,
beslenmeye gereksinim duyan hastanin belirlenmesi, tedavi planinin yapilmasi,
uygulanmasi ve diizenli takibi tedavinin basarist i¢in 6nemlidir ve tedavinin sonucunu
olumlu yonde etkileyerek elde edilecek basariy artirir. Hastanin malniitrisyonunu tedavi
edebilmek veya beslenme bozuklugunu oOnleyebilmek i¢in basta doktor olmak iizere
diger yardimci saglik ekibinin bu konuda belli bir beceri ve bilgi sahibi olmasi zorunlu
hale gelmistir. Yeterli siire ve Olciide uygulanan nutrisyonel tedaviden sonra usuliine
uygun olarak beslenmenin kesilmesi veya beslenme yoOnteminin degistirilmesi
gerekebilir. Yogun bakim iinitelerinde nutrisyonla ilgili karsilasilabilecek giicliiklere
cOziim bulmak ve yontemleri belirlemek icin konuyu iyi bilen ve yenilikleri yakindan
takip edebilen, koordine calisan bir niitrisyon ekibine gereksinim vardir.

Nutrisyonel destek icin endikasyon kriterleri olarak belirlenen en temel
sartlar;

1. Hastanin son bir yil icinde % 10 veya daha fazla kilo kaybetmis olmas1
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2. Serum albumin diizeyinin 3,5 gr/ dl ‘den daha az olmasi

3. Prealbuminin 20 mg /dl’ den az olmasi

4. Derinin antijenik uyaranlara yanit verememesi, gecikmis hipersensitivite

5. Total lenfosit sayisinin mm3 ‘de 1500’den az olmasi

6. Plazma transferin diizeyinin 150 mg/ dI’ den diisiik olmasidir

7. Nitrojen dengesinin bozulmasi

Bu 6zelliklerden bir veya birkag¢inin bulunmasi nedeniyle nutrisyonel destek
endikasyonu konan hastanin parenteral beslenmesini gerektiren durumlar ise 5- 7 giin
sire ile;

1. Oral beslenmenin olanaksiz oldugu

2. Besinlerin sindirim ve emiliminin tam ve yeterli olmadig

3. Enteral beslenmenin sakincali oldugu (inflamatuar barsak hastaliklari,
radyasyon enteriti, siddetli diyare, agir pankreatit, masif ince barsak rezeksiyonu,
yiiksek cikish enterokiitan fistiiller vb.) durumlardir.

Gastrointestinal sistem fonksiyonel oldugu siirece, ¢cok az tolere edilse dahi
enteral beslenme ve miimkiin oldugunca ince barsak beslenmesi tercih edilmelidir. ilk
4-6 hafta icinde beslenme desteginin sona erecegi diisiiniiliiyor ise nazoenteral tiip
takilmalidir. 4-6 hafta sonra dahi beslenme destegi devam edecek ise perkiitan veya
cerrahi enterostomi yapilmalidir. Enteral beslenmede hastanin basinin 45° yukarida
tutulmas1 gerekir. Resiisitasyon sonrasi 24-48 saat icinde enteral beslenme
baslanmalidir. ARDS hastalarinda enteral omega-3 yag asidi ve antioksidan, yanik ve
travma hastalarinda ise enteral glutamin kullanilabilir.“”

Enteral yontem ile yeterince karsilanamayacak kadar fazla oranda sivi-
elektrolit gerekinimi varsa, bu hastanin parenteral veya enteral+parenteral beslenmesini
diisiinmek ve progralamak gerekir. Parenteral beslenme uygulanan hastalara parenteral
glutamin kullanilmali, parenteral beslenme siiresi < 10 giin beklenen hastalarda
hipokalorik ve lipitsiz parenteral nutrisyon uygulanabilir.*”

Yasamu siirdiirmek icin gerekli besinler; karbonhidratlar, proteinler, yaglar,
vitaminler, minareler ve sudur. Normal erigkin bir kiside toplam enerji gereksiniminin
belirlenmesinde yas, cinsiyet, viicut ol¢iimleri (boy, agirlik) ve aktivite diizeyi gibi

faktorler rol oynamaktadir. Ayrica toplam enerji gereksinimi belirlenirken; fizyolojik
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kosullarin idamesi, dokularin biiylime ve onariminin saglanmasi, fiziksel aktivitenin
stirdiirtimesi ve viicut sicakliginin siirdiirtilmesi icin yeterli enerjinin saglanmasi gerekir.

Parenteral nutrisyon soliisyonlar1; dekstroz, aminoasitler, lipidler, elektrolitler,
vitaminler, mineraller, eser elementleri icerir. Enteral formiiller ise polimerik,
oligomerik ve hastaya 6zgii formiiller seklinde hazirlanir. Bu formiiller, gastrointestinal
traktusun durumu (sindirim, emilim ve patolojileri) ve kisinin diger hastaliklar (akciger
hastaligi, glukoz intoleransi, renal yetersizlik, metabolik stres) goz Oniinde tutularak

e (44,45,46,47,48
secilir.¢ )

Sedatif ilaclar ve sedasyon®"

Genellikle parenteral, tercihen de infiizyon seklinde verilir. Agrist olan hastaya
tek basina sedatif verilmez, siirekli agris1 olmayip yalnizca sedatif verilmekte olan
hastaya agrili bir islem yapilacagi zaman opioid eklenebilir.

1. Benzodiazepinler: Sedasyon amaciyla en sik kullanilan ilaglardir.

2. Barbitiiratlar: Ozellikle agir kafa travmal1 ve beyi 6demi olan hastalarda,

intrakraniyal hipertansiyonun kontroliinde yararl olabilir.

3. Etomidat: Adrenokortikal siipresyon yaptigindan kullanim1 uygun degildir.

4. Ketamin: Yogun bakim gerektiren astimli hastalarda sedasyon yaninda,

bronkodilatasyon yapici etkileri vardir.

5. Azot protoksit: Uzun siireli kullanimda megaloblastik kemik iligi degisikligi

yapabilir.

6. Opioidler: Yogun bakim iinitesinde analjezi ve sedasyon amaciyla en sik

kullanilan ilaglardir. Oksiiriik refleksini baskilayici ve solunumu deprese edici

etkileri hastanin endotrakeal tiipli ve mekanik solunumu daha iyi tolere
etmesini saglar.

7. Kas gevsetici: Kas gevsetici ila¢ huzursuz ve agir hipoksisi olan hastada

gogiis duvart kompliyansini artirarak daha 1yi oksijenasyonu saglayabilir.

Intrakraniyal hipertansiyonun kontroliinde de yararli olabilir, ancak higbir

zaman yeterli sedasyon saglanmadan verilmemelidir.

8. Yardimci yontemler: Hastaya giiven verilmesi, sik sik konusulmasi, giin 15181
alan odalar, entiibasyon i¢in nazal yolun tercih edilmesi, mekanik ventilasyonun
daha 1iyi tolere edilmesi icin hafif hipokapni, lokal anestezi uygulanmasi,

hastanin sedatif ve analjezik gereksinimini azaltacaktir.
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C. MEKANIK VENTILASYON

Gaz aligverisinin bozuldugu, solunum yetersizliginin gelistigi, medikal
tedaviye cevap alinamayan, solunum isinin arttigi, kardiyojenik sok gibi diger organ
yetmezliklerinin gelistigi durumlarda solunumun mekanik olarak desteklenmesi gerekir.
Mekanik ventilatdor uygulanmadan Once lizerindeki parametrelerin  [oksijen
konsantrasyonu (F;O,), tidal volim (VT), akim hizi, inspirium/ekspirium zamani,
solunum frekansi, ventilator modlar1] ayarlanmasi gerekir.

Mekanik Ventilator Modlar1®"

a. Kontrollii Mekanik Ventilasyon (CMV) : Solunum eforu az olan veya hi¢
olmayan hastalar i¢in uygundur. Aktif solunum eforu olan uyanik hastalarda sedasyon
veya kas gevsemesi gerekir.

b. Asiste Kontrollii Ventilasyon (ACV): Solunum devresine bir basin¢ sensorii
yerlestirilerek  hastanin  inspirasyon gayreti, inspirasyonun tetiklenmesi igin
kullanilabilir. Eger spontan insirasyon gayretleri tespit edilemezse cihaz kontrolli
moddaymis gibi calisir.

c. Aralikli Zorunlu Ventilasyon (IMV): IMV, hasta ventilatore bagl iken
spontan solunuma izin verir. Spontan solunuma ek olarak kullanici tarafindan sec¢ilmis
sayida ve sabit tidal voliimlerde mekanik soluklar da verilir. IMV, ventilatérden ayirma
teknigi olarak biiyiik kullanim bulmustur.

d. Senkronize Aralikli Zorunlu Ventilasyon (SIMV): Spontan solunumun
ortasinda mekanik bir solugun spontan soluk {izerine ilave olmasini, boylelikle cok
biiyiik bir tidal voliim verilmesini engeller. Weaning i¢in kullanilir ve hasta
yoruldugunda bir yedek ventilasyon saglar.

e. Zorunlu Dakika Ventilasyonu (MMV): Bu modda spontan ve mekanik
soluklarin toplaminin istenen ve kullanici tarafindan ayarlanmis dakika ventilasyonuna
ulagmasi icin cihaz siirekli olarak mekanik soluklarin sayisin1 ayarlar.

f. Basing Destekli Ventilasyon (PSV): Spontan soluyan hastalarin tidal
voliimlerini artirmak ve endotrakeal tiip, solunum devresi, ventilatoriin pnomotik
devresi ve valflerinden kayaklanan artmis inspiratuvar direncin iistiinden gelmeleri i¢in
tasarlanmistir. Genellikle IMV ile birlikte kullanilir.

g. Basing Kontrolli Ventilasyon (PCV): Basing ve inspirasyon zamani

kullanic1 tarafindan ayarlanir. Hava akimi ve voliim degisken olup hastanin direnci ve
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kompliansina baglidir. PEEP ile kombinasyonu kollabe olmus ve ici sividolu alveolleri
acabilir.

h. Ters LLE Oranli Ventilasyon (IRV): Bu mod 1: 3 veya daha biiyiik olan
Inspirasyon /ekspirasyon oranin1 1:1- 1,5:1 oranina doniistiiriir. Inspirasyon siiresi
ekspirasyon siiresinden uzun olur. Bu mod sponan solunuma izin vermez, agir sedasyon
veya kas paralizisi gerektirir.

i. Havayolu Basincin1 Saliveren Ventilasyon (APRV): Yiiksek bir CPAP
(devamli pozitif havayolu basinci) diizeyinin kullanildig1 ve hastanin spontan olarak
solumaya birakildig: bir ventilasyon modudur.

J- Yiiksek Frekanshi Ventilasyon (HFV): Anatomik 6lii bosluktan daha kii¢iik
tidal voliim uygulayan bu teknikler genellikle artirilmis difiizyon olarak tanimlanir.

k. Bagimsiz Akciger Ventilasyonu (ILV): Siddetli tek tarafli akciger hastalig
veya bronkoplevral fistiillii olan hastalarda kullamilabilir. Cift lumenli endobransial
tiiple akcigerlerin birbirlerinden ayrilmasindan sonra iki farkli ventilatorle akcigerlere
ayr1 ayri pozitif basingla ventilasyon uygulanir.

Mekanik ventilasyona baslama Kriterleri:

Parametreler Normal degerler Kritik degerler
Solunum hizi 12-20/dk >35/dk
Vital kapasite(VC) 55-75 ml/kg <15 ml/kg
FEV1 50-60 ml/kg <10 ml/kg
Inspirasyon kuvveti -(75-100 cmH20) <-25 cmH20
PaO2 75-100 mmHg <70 mmHg(%50 02 ile)
P(A-a2)O2 30-50 mmHg >450 mmHg
(%100 O2 ile) (%100 O21ile)
PaCO2 35-45 mmHg >55 mmHg
(Kr. hiperkapni harig)
Olii bosluk /Tidal voliimii(Vd/Vt) 0.3-0.4 >0.6

Mekanik ventilasyon endikasyonlari:

1. Kas veya sinir-kas kavsagina iliskin nedenler: Kas gevsetici kullanimu,
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2. Hava yolu ve akcigerlere iliskin nedenler: Hava yoluna travma,
trakeomalasi, brons diizeyinde obstriikksiyon, spazm, kronik bronsit ve amfizem,
pnomoni, atelektazi, ARDS, yenidoganin sikintili solunum sendromu, postoperatif
akciger komplikasyonlari, bogulma

3. Sinir sistemine iliskin nedenler: ila¢ zehirlenmeleri, status epilepticus, kafa
travmalari, beyin odemi, tiimorler, enfeksiyon, norosirurji, gullian barre sendromu,
poliomyelit, polinorit, kuduz hastaligi, spinal kord yaralanmasi, timor ve cerrahisi,
genel anestezi

4. Kemik yapiya ait nedenler: Toraksin ezici yaralanmalari, kifoskolyoza
eklenen solunum enfeksiyonu, torakotomiler

5. Karbondioksit birikimi olan durumlar: Sol ventrikiil yetersizligi, pulmoner
hipertansiyon, intrakranial hipertansiyon

Mekanik ventilasyon etkilerinin takip edilmesinde PO2, PCO2, pH, pulmoner
kompliyans, sivi dengesi, gogiis radyografisi, kan basinci, nabiz ve ventilator alarm
sistemleri goz Oniinde tutulmalidir.

Mekanik ventilasyona ait sorunlar ve komplikasyonlar:

1. Hava yolu sorunlart

a. Bronsial- 6zofagial entiibasyon
b. Kaf kacagi

c. Kafin asir1 sisirilmesi

d. Trakea-6zofagial fistiil

2. Respiratuar distres

3. Yiiksek hava yolu basinci

4. Yeterli olmayan tidal voliim

5. Asenkron soluma

6. Hemodinamik etkiler

7. Barotravma

8. Su retansiyonu

9. Kardiyak aritmiler

10. Aspirasyon

11. Ust gastrointestinal iilserasyon ve kanama

12. Derin ven trombozu
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13. Nazokomiyal enfeksiyon

14. Asit-baz komplikasyonlari

15- Oksijen toksisitesi

Mekanik ventilasyonun sonlandirilmasi-weaning

En Onemli nokta uygun zamani se¢cmektir. Ayirma miimkiin olan en erken
evrede yapilmalidir. Aniden spontan solunuma gecis, siklikla miimkiin degildir.
Oncellikle kas gevsemesi ve sedasyon icin verilen ajanlar kesilmelidir. Mekanik
ventilasyonun baslatilmasi i¢in kullanilan parametreler, ventilator desteginin
kesilmesine de karar vermemize yardimci olurlar.

Klinik durumuna gore;

a.) Hastada ventilatérden ayirmak icin gerekli psijik motivasyonun bulunmasi

(hemsire ve fizyoterapistin yardimi dnemlidir)

b.) Hastanin yeterli drecede mobilize edilmis olmast

c¢) Beslenmenin uygun sekilde yapilmis olmasi

d.) Metabolik denge, sivi-elektrolit dengesi saglanmasi

e.) Bagirsak motilitesinin yeterli olmasi

f.) Solunum hareketlerinde uyumsuzluk olmamasi

g.) Kardiyovaskiiller sistemin stabil olmasi

h.) Solunum parametrelerinin yeterli olmasi

Solunum mekanigine gore;

a.) Solunum hiz1 < 35/dk

b.) Vital kapasite >10-15 ml/kg

c¢.) Maksimum inspiratuar kuvvet >-25 cmH20

d.) Atmosfer havasi ile PO2 > 50 mmHg, PCO2 < 50 mmHg

e.) % 50 FiO2 ile PO2 > 60 mmHg, PCO2 < 60 mmHg

f.) FEV1 > 10 ml/kg

g.) Istirahat Soluk Voliimii < 10 1t/ dk

h.) Vd/Vt < 0.55 olmasi, hastanin ventiltorden ayrilmasi i¢in gerekli

parametrelerdir.
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Beyin Oliimii®**®

Beyin sap1 da dahil tiim beyin fonksiyonlarinin irreversibl olarak durmasidir.
Beyin oOliimii giliniimiizde tiim beyin fonksiyonlarinin geri doniissiiz kaybi ile
karakterize, intrakraniyal dolagimin durdugu klinik durum olarak tanimlanmaktadir.
Beyin oliimii konusundaki ilk yayin 1959°da Mollaret ve Goulan tarafindan yapilmis,
beyin Oliimii kavrami, 1960’11 yillarin basinda hiz kazanan organ transplantasyonu
nedeniyle daha fazla anlam kazanmustir.

Beyin Oliimii travma, serebrovaskiiler nedenler ve yaygin hipoksi sonucu
meydana gelebilir. Beyin 6demi intrakraniyal basin¢ artisina neden olur. intrakraniyal
basingtaki artis cok fazla olursa arteriyel kan basincimi asacaktir. Boyle bir durumda
artmis intrakraniyal basing total beyin enfarktina neden olmaktadir. Sonugta serebral
kan akimi durdugunda beynin aseptik nekrozu gelisecektir. Beyin oliimii, klinik
tablolarinin yakin benzerligi nedeniyle, néromuskuler blok, hipotermi, intoksikasyonlar,
endokrin veya metabolik koma, siddetli elektrolit ve asit-baz bozuklugu sonucu gelisen
sok gibi durumlarla karisabilecegi i¢in, ayirici tanmilariyla ekarte edilmeleri
gerekmektedir.

Beyin 6liimii tamisinda kullanilan testler %6V

1- Glasgow Koma skoru 3 olmalidir.

2- Agnli uyarana kars1 ekstremite ve yiiz kaslarinda motor yanit olmamalidir.

3- Isiga direkt ve indirekt yanitin olmadig fikse ve dilate pupillerin varlig

4- Okiilosefalik refleks olmamalidir. Bu reflese basin her iki tarafa orta hattan
90 derece hizla cevrilmesi ile bakilir. Normalde basin ¢evrildigi tarafin aksi yoniine géz
deviasyonuyla sonuglanir. G6z hareketinin olmamasi bu refleksin olmadigini1 gosterir.

5- Okiilovestibiiler refleks olmamalidir. Bas 30 derece elevasyondayken her iki
timpanik zar 50 ml buzlu su ile irrige edilir. Uygulayici injeksiyondan sonra 1 dk
beklemelidir. Her iki taraf icin de uyarilar arasi en az 5 dakika siire geg¢melidir.
Normalde gozlerin soguk kalorik uyariya dogru tonik deviasyonuyla sonuglanir. Goz
hareketinin olmamasi bu refleksin olmadigin1 gosterir.

6- Kornea refleksi olmamalidir. Kornea kosesine ucunda pamuk bulunan bir
cubukla yeterli uyar1 olusturarak yapilir.

7- Ogiirme refleksinin olmamas1 gerekir. Posterior farinksin uyarilmasiyla

yanit alinmaz.
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8- Oksiiriik refleksi olmamalidir. Endotrakeal tiip icerisinde yapilan brons
aspirasyonuyla bu refleks alinmaz.

9- Apne testi sonucu pozitif olmalidir. Hasta %100 oksijenle 10 dk olarak
ventile edilirken PaCO, 40 mmHg olacak sekilde mekanik ventilasyon ayarlanir. ilk kan
gaz Ornegi alindiktan sonra hasta ventilatérden ayrilarak hipoksiyi énlemek amaciyla O,
6 L/dk olacak sekilde trakeal kateter yardimiyla insiifle edilir. Hastanin ventilatorden
ayrilmasindan 10 dk sonra ikinci kan gazi ornegi alinir ve hasta ventilatdre baglanir.
PaCO, ‘deki artis 20 mmHg nin {izerinde ise apne testi pozitif olarak yorumlanir. Apne
testi sirasinda hipotansiyon, kardiyak aritmi ve desatiirasyon gelistigi halde PaCO,’deki
artis 20 mmHg nin altinda ise apne testine son verilip destekleyici test uygulanmalidir.

Beyin 6liimii tanisim desteklemeyen bulgular;

a) Derin tendon reflekslerinin alinmasi

b) Yiizeyel reflekslerin alinmasi

¢) Babinski refleksi alinmasi

d) Solunum benzeri hareketler alinmasi (omuz elevasyon ve adduksiyonu,

onemli tidal volum degisikligi olmaksizin interkostal genisleme)

e) Patolojik fleksiyon ve ekstensiyon cevabi disindaki spontan ekstremite

hareketleri

Destekleyici testler 7%

1- Elektrofizyolojik ol¢iimler: Elektroensefalografi, sabit potansiyeller,
sensoriyel uyarilmig potansiyeller

2- Serebral kan akimi Olgiimleri: Anjiografi, ekoensefalografi, transkranial
doppler ultrasonografi, intrakraniyal basing ve serbral perfiizyon basinci dl¢iimii.

3- Serebral metabolizma 6l¢iimleri: Oksijenin serebral metabolik hizi, juguler
venoz oksijen saturasyonu, pozitron emisyon tomografi.

4- Patomorfolojik Olciimler: Bilgisayarli tomografi, magnetik rezonans
goriintiileme, beyin omurilik s1visi sitolojisi.

5- Atropin testi: Beyin sap1 fonksiyon bozuklugunu ve vagal tonusun
yoklugunu gostermek i¢in 2 mg atropin siilfat’in intravenoz olarak verilmesinden sonra
kalp atim hizinda artis olmamas1 testin pozitif yani beyin sap1 fonksiyonlarinin

bozuldugunu gosterir.
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D. TRAVMA HASTALARINDA YOGUN BAKIM

Yogun bakima kabul edilen politravmali olgular; travmaya bagh
morbiditelerinin yiiksek olmasi (kanama, akciger kontiizyonu, kafa travmasi vs),
kliniklerinin karmasikligi, cogu zaman cerrahi tedavi gerektirmeleri, bir¢cok brangin
birlikte calismasinin gerekliligi nedeniyle diger yogun bakim hastalarindan farklilik
géstermektedirler.(62) Politravmali hastalart diger cerrahi hastalardan ayiran temel fark,
heniiz tam1 konulmamis baska hasarlarin olabilecegidir. Politravma sonrasi gelisen
hipoksi ve ciddi hemorajik sok, SIRS (Sistemik Inflamatuar Yanit Sendromu), Sepsis,
MODS/MOF (Multiple Organ Disfonsiyonu Sendromu/Multiple Organ Yetmezligi) ve
mortalite ile yakin iliskilidir. “***® Yogun bakimda travma sonras: dénemde mortalite

3

ve morbiditeyi azaltabilmek ic¢in “Onleyici tedavi stratejileri “ giindeme gelmistir ve
politravma tedavisinde 6nem kazanmistir, bu sayede Son 30 yil icinde mortalite ve
morbidite onemli dl¢iide azalmistir. Bunlar;

a. Entiibasyon ve mekanik ventilasyon ile erken ve yeterli oksijenizasyon,

b. Kristaloid, kolloid ve gereginde kan/kan {iiriinleri ile yeterli intravaskiiler
volim tedavisi,

c. Transfiizyon tekniklerinin gelismesi,

d. Kafa travmal1 hastalarda modern terapétik stratejilerin gelismesi (yeterli
serebral oksijenizasyonunun ve serebral perfiizyon basincinin
stabilizasyonunun saglanabilmesi),

e. Mekanik ventilasyonda yeni tedavi stratejilerin gelismesi (Akciger koruyucu
ventilasyon, noninvaziv ventilasyon) olarak degerlendirilmistir.(66)

Yogun bakimdaki monitdrizasyon ve teknik imkénlarin artmast ve
politravmadaki fizyopatolojik mekanizmalarin agiga kavusmasi sonucunda; MOF
(Multiple Organ Yetmezligi) ve ARDS (Adult Respiratuar Distres Sendromu) gelisme
orani, ventilasyon siiresi, yogun bakimda kalis siiresi azalmstir.©”

1) Kafa travmasi ve yogun bakim

Kafa travmali olgularda yogun bakim tedavisinin temel prensibi; travma
aninda ve travmanin direkt etkisi sonucu olusan ve primer hasar olarak adlandirilan
hasarlanmadan iyi bir derlenme saglamak, travma ve hasara bagli olarak, hipoksi,

hiperkarbi, hipotansiyon, iskemi, ddem, kanama, kafa i¢i basing (KiB) artis1, herniasyon

nedeniyle gelisen sekonder hasar olusumunu engellemektir. kafa travmasinda birincil
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amag; serebral ddemi azaltmak i¢in optimal s1vi resiisitasyonu, ikincil amag; sekonder
beyin travmasindan kaginmaktir.©®

Kafa travmasinin klinik takibinde, biling, pupil, kranial sinir hasari, fokal
norolojik hasar takibi yapilir. Sistemik monitérizasyonda, EKG ve kalp atim hizi,
sistemik kan basinci, santral ven basinci, gerektiginde pulmoner arter basinclari ve
kardiyak debi, solunum sayisi, SpO2, ETCOz2, viicut sicakligina bakilir. Spesifik olarak
intrakranial basing (IKB), serebral perfiizyon basinct (SPB), juguler oksimetre,
transkranial doppler, EEG, uyarilmis potansiyeller monitorize edilebilir. Laboratuvar
takibinde arter kan gazi, hemogram, elektrolitler, kan sekeri, koagiilasyon profili ve
diger biyokimyasal tetkikler, radyolojik takibinde akciger grafisi, BT, MRG tetkikleri
isteneblir. Invaziv girisim olarak; santral veya periferik ven kateteri, arter kaniili,
pulmoner arter kateteri, iiriner ve nazogastrik sonda takilabilir.

Kafa travmali hastaya yaklasim (Brain trauma foundation 2007)
. Hemodinami ve oksijenizasyon
. Hiperosmolar tedavi
. Profilaktik hipotermi
. Enfeksiyon profilaksisi
. Derin ven trombozu profilaksisi
. Intrakranial basing hedefleri ve monitorizasyonu

. SPB (Serebral Perfiizyon Basinci) hedefleri

. Serebral oksijenizasyon monitorizasyonu

O o0 9 N BN Bk~ WD =

. Anestezikler, analjezikler ve sedatifler

10. Antiepileptikler

11. Nutrisyon

12. Steroidler

Sistemik kan basinci, oksijenizasyon, intakraanial basin¢ (IKB)

monitorizasyonu ve tedavisi

Sistemik hipotansiyon ve parsiyel oksijen basinci diigiikliigii morbidite ve
mortaliteyi arttirdigi i¢cin SKB 90 mmHg, PaO2 60 mmHg altinda olmamal1 veya SpO2
90 ’ nin altindaysa, hemen 6nlenmeli ve agresif olarak tedavi edilmelidir. Santral venoz
basing (SVB) 7-12 cmH20 olana dek kristaloid ve kolloid sivilarla voliim replasmant

yapilmalidir. Siv1 resiisitasyonuna refrakter hipotansiyon soz konusu ise vazopressorler
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(dopamin ve noradrenalin) tedaviye eklenmelidir. Hasta anemik ise Htc %30’a
yiikselene kadar kan replasmani yapﬂmahdlr.((’g) GKS < 8 olan ve BT bulgusu olan
hastalarda veya BT normal oldugu halde agir travmatik beyin hasar1 varsa( Yas > 40,
tek tarafl1 veya bilateral motor defisit varsa, SAB < 90 mmHg ise) IKB monitorizasyonu
endikedir. IKB, klinik ve BT bulgular ile birlikte degerlendirilmeli, IKB>20 mmHg
olunca tedavi baslanmalidir. IKB, sonucun bir belirtecidir ve ilk kotiilesme belirtisi
olabilir. IKB, SPB’min (serebral perfiizyon basinci) hesaplanmasi, Terapotik BOS
drenaj1 hakkinda yol gosterir. SPB’ da hedef 50-70 mmHg arasinda tutmaktir, SPB>70
mmHg'nin {izerinde tutmak i¢in uygulanan agresif sivi replasmani ve vazopressor
tedaviden kacinilmalidir, aksi halde ARDS riski artar.

KIB artisinda, hasta bas1 15-30 derece elevasyona alinir, narkotik analjezikler,
benzodiazepinler ve IV hipnotiklerle sedasyon, gereginde hastanin efor sarfetmesini
engellemek i¢in noromiiskiiler blokaj uygulanir. Hiperosmolar tedavi, diiirez, BOS
drenaji, hiperventilasyon, yiiksek doz barbitiirat, cerrahi dekompresyon uygulanabilir.
Hiperosmolar tedavide mannitol iIKB artisinin kontroliinde etkilidir, 0.25-1 gr/kg dozda
kullamilir. Herniasyon bulgular1 veya progresif norolojik bozulma varsa IKB
monitdrizasyonu oncesi mannitolden kacinilmalidir. Tekrarlayan dozlarda birkag giinliik
mannitol tedavisi icin yeterli kanit yoktur. Profilaktik hiperventilasyon, IKB artis1 igin
gecicl bir Onlemdir, serebral kan akimi’nin (SKA) kritik sinirlara diistiigii ilk 24 saatte
onerilmez. PaCO2’ nin en fazla 30 mmHg diizeyine diisiiriilmesi nerilmektedir. IKB’1
azaltmak icin steroidler onerilmez, Orta veya agir travmatik beyin hasarinda yiiksek doz
metil prednizolon’un mortaliteyi arttirdigi bildirilmistir."” Profilaktik antibiyoterapi
yogun bakimda kalis siiresi ve mortaliteyi degistirmez, rutin olarak ventrikiiler kateter
degisimi veya profilaktik antibiyoterapi 6nerilmemektedir.

2) Abdominal travma ve yogun bakim

Organ yaralanmalari, diafragma, mide, duodenum, ince barsak, kalin barsak,
rektum, pankreas, karaciger, dalak, genitoliriner sistemde veya retroperitoneal kanama
seklinde goriilebilir.

Yogun bakima kabul edilen politravmali hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugunda,
bilinen veya siipheli abdominal travma mevcuttur. Politravmali hastalarin ilk
degerlendirmesinde abdominal travmalarm % 10’u gézden kagmaktadir.”” Yogun

bakima alinan hastada fizik muayene tekrar edilmeli, transport sirasinda dren
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malpozisyonu gelismis olabilir. Acil operasyon nedeniyle sekonder tetkikler
tamamlanmamus olabilir."" flk resiisitasyonu saglandiktan sonra yogun bakima ulasan
ve anstabil olan hastalarda genellikle dolasimsal yetmezlik s6z konusudur, bu durumda
ilk akla gelmesi gereken kanama olmahdir.”" Postoperatif dénemde (hasar kontrol
cerrahisi sonrasinda) yogun bakima alinan hastalarda hipotermi (< 35° C) , asidoz (pH
<7.2 veya baz acig1t > 8 mEq/L), koagiilopati goriilebilmektedir. Hastalar 1sitilmali,
asidozu diizeltilmeli, koagiilopatiye yonelik replasman yapilmalidir.”"

3) Toraks travmasi ve yogun bakim

Toraks travmalari solunum ve dolasim destegi gerektiren en sik nedenler
arasindadir (pnomotoraks, hemotoraks, kardiyak hasar, perikardiak tamponad vs.).
Travmaya bagh oOliimlerin %?25'inin sebebi toraks travmasidir. Travmatik gogiis
yaralanmalarinin yaklasik %15'1 cerrahi miidahele gerektirir, tan1 ve tedavisi hizli bir
bicimde yapllmahdlr.(m

Toraks travmalari; plevral alan (pnomotorak, hemotoraks), gogiis duvart hasari
[kot fraktiiri, yelken gogiis (flail chest), sternum fraktiirii], akciger hasar1 (akciger
kontiizyonu, akciger laserasyonu), trakeobronsiyal hasar, ©Ozofagus yaralanmasi,
kardiyak yaralanma (perikard yaralanmasi, kardiyak riiptiir, kapak ve septal yaralanma,
koroner arter yaralanmasi, penetran kardiyak yaralanma, perikardiyal tamponad),
torakal biiyiik damar yaralanmasi, mediastene penetre hasarlanma seklinde gériiliir.(m

Kot fraktiirii: Politravmali hastalarin % 10’unda goriilmektedir. Kot fraktiirlii
hastalarin %90’dan fazlasinda, diger sistem travmalan ile birliktelik s6z konusudur.
Hastalarin % 50 si yogun bakim izlemi gerektirmektedir.(m Ozellikle 65 yas iizerindeki
hastalarda mortalite ve morbiditeyi % 19 oraninda arttirmaktadir. Analjezi, oksiiriigiin
ve sekresyonlarin atilmasinin kolaylastirilmasi acisindan onemli bir rol oynamaktadir.
(72)

Pnomotoraks: Pnomotoraks sonucunda akciger dokusu kollabe olmakta,
solunum ve dolasim parametreleri bozulmaktadir.

Hemotoraks: Ayakta cekilen PA akciger grafisinde kostofrenik siniis
kiintlesmesi goriiliir ve en az 200-250 ml kanama meydana gelir.

Tiip torakostomi: Tiip torakostomiden ilk takildiktan sonra 1500 ml

hemorajik mai olmasi, tiip torakostomiden sonra 2-3 saat i¢inde 250 ml/h hemorajik

mai olmasi, torakotomi endikasyonudur.”” Toraks travmali hastada toraks tiipiiniin
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cekilebilmesi i¢in, pndomotoraks ve hava kacagi olmamali, akciger tam ekspanse olmali,
drenaj 2ml/kg/24 saat’den daha az olmalidir. Toraks tiipii maksimum derin
inspirasyonda ve valsalva manevrasi yapilarak ¢ekilmelidir.

Pulmoner kontiizyon: Major toraks travmali ve ISS (injury severity score) >
15 olan hastalarin %15-20’sinde pulmoner kontiizyon bulunmaktadir. Ventilasyon/
perfiizyon uyumsuzlugu ve pulmoner kompliyansin azalmasi nedeniyle solunum
yetmezligi gelismektedir.”? Pulmoner kontiizyon, baslangic PA akciger grafisinde
cogunlukla bulgu vermemektedir. Toraks BT en hassas tanisal yontemdir.

Kiint kardiyak travma: Spesifik elektrokardiyografik degisiklikler
(ventrikiiler disritmi, atrial fibrilasyon, siniizal bradikardi, dal bloklar1 vs.), kardiyak
enzim yiikseklikleri, ekokardiyografide ya da kardiyak niikleer caligmalarda kardiyak
disfonksiyon meydana gelir."?

Mekanik ventilasyona ihtiya¢ olmasi, hemodinamik instabilite, yiiksek PEEP,
kot fraktiirli, pulmoner kontiizyon, hemo /pndmotoraks, pnémoni, ileri yas, acil cerrahi
girisim, yogun bakimda kalis siiresinin uzamasi, toraks travmali hastalarda prognozun
belirleyicileri olarak kabul edilen bulgulardir ve akciger parankim hasarini isaret
ederler. ¥

4) Spinal kord travmasi ve yogun bakim

Spinal kord hasart bircok sistemik fonksiyonu etkilemektedir; solunum sistemi,
kardiyovaskiiler sistem, gastrointestinal sistem, iiriner sistem bunlarin basinda gelir.
Spinal kord travmali hastalarda en onemli morbidite ve mortalite nedeni solunumsal
komplikasyonlardir. Solunumsal komplikasyonlara bagli mortalite oram1 % 18-30
olarak bildirilmistir."

C4 seviyesi ve iizerindeki spinal kord yaralanmalarinda diyafragma
innervasyonu bozulur, interkostal kaslar ve yardimci solunum kaslarinda paralizi olusur
ve solunum yetmezligi gelisir. Hastalarin sekresyonlarini yeterli atamamalar1 sonucu,
atelektazi, pndmoni, pulmoner emboli, pulmoner 6dem, ARDS gibi komplikasyonlar
gelisebilir.

Hastalarin ¢coguna medikal stabilizasyon sonrasi weaning uygulanabilmektedir.
Ventilatore bagl olarak gecen siire, 2 haftanin iizerindeyse ve bircok kere basarisiz

ekstiilbasyon yapildiysa trakeostomi planlanmalidir. Erken veya ge¢ trakeostomi

uygulanmast tartismalidir.” Nérolojik fonksiyonlarin geri kazanilmasi geng hastalarda
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yaslt hastalara oranla daha iyi olmaktadir. Yash spinal travmali hastalarda, sivi
yiikklenmesi riski acgisindan sivi replasmanina dikkat edilmelidir.”” Norojenik sok riski
T6 diizeyinin {iizerindeki spinal kord hasarinda daha yiiksektir bunun nedeni
parasempatik sistemin baskin hale gelmesi ile hipotansiyon ve bradikardi gelismesidir.
Tedavide voliim replasmani ve gereginde vazopressorler etkindir. Bu hasta grubu
dekiibit gelisimi ve venoz tromboemboli agisindan ciddi risk altindadir.”®

Kortikosteroid tedavisi: Beyaz cevherdeki 0dem ve inflamasyonun
gerilemesinde yardimci oldugu diisiiniilmiistiir. Giintimiizdeki kanitlar, sekonder hasari
ve hiicre membranindaki lipid peroksidasyonunun zararli etkilerini azalttigini
gostermektedir.”" Akut hasarlanmay: takiben ilk 24 saat icinde, yiiksek doz steroid
tedavisi uygulanmasi onerilmektedir.

Yiikleme dozu: 30 mg/kg metilprednizolon

15 dk’da 1V infiizyon
Idame dozu: 5.4 mg/kg/h metilprednizolon
23 aat IV infiizyon

5) Pelvis, major kemik kiriklar1 ve yogun bakim

Pelvik kiriklar, kiint travmalarda %10 siklikta goriiliir. Pelvik kirigi olan
hastalardaki en sik o6liim nedenleri; kafa travmasi, non- pelvik hemorajiler, pulmoner
hasarlanma, tromboembolik komplikasyonlar ve multiple organ yetmezligidir. "> Major
kemik kiriklarindaki komplikasyonlar ise; kanama, enfeksiyon (gazli gangren,
nekrotizan fasiit), kompartman sendromu, yag embolisi, tromboemboli (pulmoner
emboli, vendz emboli), rabdomyoliz, tetanus (0zellikle agik kiriklarda) olarak
degerlendirilmistir.””

Pelvik kiriklarda ise, enfeksiyon (en sik %15,7), solunumsal komplikasyonlar
(%9,3), hematolojik komplikasyonlar (%35,5), tromboembolik komplikasyonlar (%?3,4)
gérﬁliir.as) Major kemik kiriklarinda, erken fiksasyon (kanama ve emboli nedeniyle),
uygun antibiyotik profilaksisi, antikoagiilan profilaksi, gerekli durumlarda replasman
tedavisi (yag embolisi, rabdomyoliz, kompartman sendromu) erken mobilizasyon
komplikasyonlar1 azaltir.

Yogun bakima alinan politravmali hastada, fizik muayene tekrar edilmeli, her
zaman tespit edilmemis hasarin olabilecegi g6z Oniinde bulundurulmali, cerrahi ekiple

her zaman yakin iletisim kurulmali, operasyonun hem tanisal hem de tedavi amaciyla
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yapilabilecegi unutulmamali, anstabil bir hasta tanisal bir amag icin yogun bakimdan

glkanlmamahdlr.(m)

Politravmali hastalarda hedefler:

1. PaO2’yi 60 mmHg nin iizerinde tutmak amaciyla erken O2 tedavisi ve
gerektiginde mekanik ventilasyon

2. Yeterli O2 sunumunu saglamak icin Hb 7-9 g/dl arasinda tutacak sekilde
kan ve kan {iiriinleri transfiizyonu uygulanmasi

3. Kristaloid, kolloid ve gerekli durumlarda kan/kan iiriinleri replasman ile
intravaskiiler voliimiin saglanmasi ve hipovoleminin 6nlenmesi

4. Ciddi kafa travmali hastalarda normal veya yiikselmis kan basincinin
restorasyonu ve normoventilasyon

5. Spinal travmali hastalarda erken metilprednizolon uygulanmasi ve

immobilizasyonun saglanmasi

Opioidler, NSAID ile analjezi

Benzodiazepin, propofol gibi ajanlar yardimiyla sedasyon

Erken enteral niitrisyonun baglanmasi

x2S

Antibiyoterapinin diizenlenmesi

10. Akut bobrek yetmezligi gelisimi durumunda erken hemofiltrasyon veya
hemodiyaliz

11. Gerektiginde erken operasyon

12. Uzun siire immobil kalacak hastalarda tromboemboli profilaksisi

E. SKORLAMA SiSTEMLERI

I. Travma Skor Sistemleri

Hastanin yaralanma ciddiyetinin saptanmasi icin olusturulan ve tiptaki
ilerlemelere paralel olarak gelistirilen skor sistemlerinin basaris1 basit, giivenilir ve
hastalarin yaralanma derecelerine gore en uygun ayrimi yapabilmeleri ile dl¢iiliir. Skor
sistemleri, saglik hizmetlerinde kalitenin artmasina, bilimsel caligmalarda
kiyaslamalarin yapilmasi ve istatistiksel sonuclarin elde edilmesine de olanak saglar.
Travma skor sistemleri anatomik ve fizyolojik olarak gruplandirilabilecegi gibi, triaj
skor sistemleri ve prognostik karsilastirmali  skor sistemleri olarak da

siniflandirilabilir, &%1479
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a) Triaj Skor Sistemleri

Oncelikli tedavi gerektirecek hastalarm ayrimini yapmayr amaglayan bu skor
sistemleri; Glasgow Koma Skoru (GCS), Travma Skoru, degistirilmis travma skoru
[Revised Trauma Score (RTS)] ve Committee on Risk Assessment Methodology
(CRAM) skor sistemidir.

1- Glasgow Koma Skoru (GCS): 1974 yilinda Teasdale ve Jenneth tarafindan
gelistirilmistir. Kafa travmalarinin ciddiyetinin belirlenmesinde kullanilir. Hastalarda
uyaranlara motor yanit, sozlii yanit ve gozlerin acilmasi gibi 3 fonksiyon degisik
skorlarla degerlendirilir. En diisiik skor 3, en yiiksek skor 15°tir. Skorun 8 ve altinda
olmas1 koma ya da ileri dereceli kafa travmasini, 9-12 arasinda olmasi orta dereceli kafa

travmasini, 13 ve iistiinde olmasi hafif dereceli kafa travmasini dﬁsﬁndﬁrﬁr.(77)

LEn lyi Goz Yanit1. (maks. 4)

Gozlerini agmiyor. 1 puan
Gozlerini agriyla aciyor. 2 puan

Gozlerini sozlii komutla agiyor. 3 puan

e bdb =

Gozlerini spontan aciyor. 4 puan
II. En Iyi Verbal Yanit. (maks. 5)

Verbal yanit yok. 1 puan
Anlasilmaz sesler c¢ikariyor. 2 puan
Uygunluk tasimayan sozler. 3 puan

Konfiizyon. 4 puan

A S

Oriyante konusma. 5 puan
I11. En lyi Motor Yanit. (maks. 6)

Motor yanit yok. 1 puan
Agri ile ekstansiyon. 2 puan
Agn ile fleksiyon. 3 puan
Agridan kagmak. 4 puan

A S

Agriy1 lokalize etmek. 5 puan
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6. Komutlar yerine getirmek. 6 puan

2- Travma Skoru: Champion, travma sonrasi erken oOliimlerin santral sinir
sistemi, kardiyovaskiiler sistem ve solunum sistemi yaralanmalarina bagl oldugunu
gozlemleyerek, 1981 yilinda bu sistemlerdeki patolojileri degerlendiren bir skor sistemi
gelistirmistir. Bu sistemde en kotii skor 1, en iyi skor 16"dir.™®

3- Degistirilmis Travma Skoru (RTS): Champion, gogiis ekspansiyonu ve
kapiller dolumun olay yerinde degerlendirme giicliigii arz etmesi nedeni ile 1989 yilinda
bu iki veriyi degerlendirmeden ¢ikararak giiniimiizde en sik kullanilan degistirilmis
travma skorunu [Revised Travma Score (RTS)] gelistirmistir.(79) RTS ile klinik gelisim
ve klinik sonug i¢in en prediktif ve en giivenilir skorlama elde edilmistir; RTS, hasta
bas1 ilk klinik ve fizyolojik verilere dayali bir skorlamadir; Glasgow koma skalasi,
sistolik kan basinci ve solunum sayisini temel alir. RTS degerleri 0 ile 7,8408
arasindadir. RTS degeri 4' {in altinda oldugunda hastanin bir travma merkezinde tedavi
edilmesi icin endikasyon var demektir.”

4- CRAM Skoru: 1982 yilinda Gormican ve arkadaslarinin gelistirdigi bu skor
sisteminde 5 degisik parametre yer alir ve O ile 2 arasinda skorlar verilir. En kotii skor O,
en iyi skor 10°dur.®” Kullanim acisindan kolay olmasina ragmen yasam sansinin

hesaplanmasinda RTS kadar basarili degildir.q12

b ) Prognostik Karsilastirmali Skor Sistemleri

Travmali hastalarin prognozlarinin tahmini, yaralanmalarinin karsilastiriimasi
ve tedavi planlarinin gelistirilmesini amaglayan daha karmasik skorlama sistemleridir.
Baslicalart;

* Kisaltilmig yaralanma dereceleri [Abreviated Injury Scale (AIS)],

* Yaralanma siddeti skoru [Injury Severity Score (ISS)],

* TRISS (Trauma and Injury Severity Score),

* Anatomik profil [Anotomi profile (AP)],

* ASCOT (A Severity Characterization of Trauma) sisteminden olusur.

1- Abreviated Injury Scale (AIS): Travma uzmanlarindan olusan bir kurul
tarafindan 1971 yilinda gelistirilmis ve 1990 yilinda son seklini almistir. AIS’de her

viicut sistemindeki yaralanmalar O ile 5 arasinda skorlar ile degerlendirilir. En diisiik
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puan 0O, en yiisek puan 30°dur.®” AIS’nin baslica dezavantajlari; yalnizca anatomik
bulgular1 degerlendirmesi, bir sistemde birden fazla yaralanma olmasi durumunda o
sisteme ait skorun degismemesi, subjektif olmasi, ideal bir karsilastirma sistemi
olmamasi, hastanin ilk degerlendirmesinin saglikli olmamasidir.

2- Injury Severity Score (ISS): 1974 yilinda Baker AIS’leri birlikte kullanarak
ISS’yi gelistirmis ve 2 yil sonra bu skorda ufak bir degisiklik yapmlstlr.(82’83) En cok
hasara ugramis ii¢ vucut bolgesinin her birisi i¢in 1-6 arasinda skor verilmekte ve
bunlarin karelerinin toplami hesaplanmaktadir. Karelerinin alinmasinin nedeni, ¢ogul
yaralanmalarin etkisinin tek baslarina etkilerinin toplamindan daha fazla olmasidir.
Yaralanmanin siddetinin tanimlanmasi i¢in kullanilir, anatomik skordur, daha c¢ok kiint
travmalar icin gelistirilmistir. Degeri 3-75 arasindadir ve mortalite ile dogru orantilidir.
Skor yiikseldik¢e mortalite artar. Skorun 15’in iistiinde olmasi ileri dereceli travma
olarak degerlendirilir. Mortalite oranlar1 hesaplanirken ISS ile birlikte travma
mekanizmasi ve hastanin yasi da dikkate alinmaktadir.

3- Trauma Score and Injury Severity Score (TRISS) : Gerek AIS gerekse
ISS anatomik skor sistemleri oldugu i¢in, aym skora sahip ancak hemodinamik
durumlar1 farkli hastalar arasindaki ayrimda yetersizdir. Bu nedenle Boyd 1987 yilinda
ISS ve RTS’yi birlestirip yas faktoriinii de dikkate alarak TRISS skor sistemini tarif
etmistir.*” Travma skoru ile injury severity skor’'un kombinasyonundan olusan TRISS,
travmali hastaya standart yaklagsmayi ve travma bakiminin sonucunun ve kalitesinin
gozlenmesini ve degerlendirilmesini saglamaktadir.

TRISS=RTS +ISS + A

A= Hastanin yas1 54’ten biiyiik ise 1

A= Hastanin yas1 54’ten kiiciik veya esitse 0

4- Anatomik Profil [Anotomi profile (AP)] : 1990 yilinda Copes ve
Champion tarafindan gelistirilen diger bir skor sistemidir.®> Burada AIS degerleri 3 ve
istiinde olan tiim ileri dereceli yaralanmalar degerlendirmeye alinir.

5- A Severity Characterization of Trauma (ASCOT): Champion 1990
yilinda, AP ve RTS’yi birlestirip degerlendirmeye hastanin yagim1 da katarak, ASCOT

sistemini gelistirmistir.(%)

IL. Yogun Bakim Unitesinde Skorlama Sistemleri ®7*%

Yogun bakim {initelerinde skorlama sistemleri bircok amagcla kullanilmaktadir:
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1.Yogun bakim tedavisi gerektiren hasta gruplarinin taninmasini

kolaylastirmak,

2.Klinik caligmalara dahil edilecek hasta gruplarinin tanimlanmasini

kolaylagtirmak,

3.Yogun bakim iinitelerini performans acisindan birbirleri ile karsilastirmak,

4.Degisik zaman dilimleri i¢erisinde ayn1 yogun bakimin performansini

degerlendirmek

5.Herhangi bir hastanin tedavisini diizenlemek ve takip etmek.

Yararl bilgiler saglayabilmek icin bu sistemlerin degisik hasta gruplarinda ve
gelecekteki hasta gruplarinda kullaniminin genis bir sekilde dogrulugunun gosterilmis
olmas1 gereklidir. Skorlar dogru (iyi kalibrasyon ve ayrim yapma) ve genellestirilebilir
(degisik cografi bolgelerde, zamanda ve metodolojik sinirlamalarda kullanilabilir)
olmalidir. Son 20 y1l icerisinde neredeyse her y1l yeni bir skorlama sistemi gelistirilmis
olup bunlarin arasinda bazen cok belirgin bazen ise ¢ok ufak farkliliklar bulunmaktadir.

1- Acute physiology score (APS): Hastanin yogun bakim iinitesine kabul
edildigi ilk 24 h icerisinde, 7 major sisteme ait 34 fizyolojik Ol¢ciimde normalden
sapmaya gore yapilan bir degerlendirmedir. Burada her degiskene normalden en fazla
sapma gosterdigi deger esas alinarak, 0—4 arasinda skor verilir. Skor ne kadar yiiksekse
hastanin durumu o kadar ciddidir. Ancak, uzun zaman alir ve 34 dl¢iimiin hepsinin her
hastada rutin olarak yapilabilmesi zordur. Bu nedenle APS’ nin daha basitlestirilmis
sekli olan SAPS gelistirilmistir.

2- Simplified Acute Physiology Score (SAPS-Basitlestirilmis akut fizyoloji
skoru): ilk olarak 1984 yilinda kullanilmaya baslayan SAPS, yogun bakim hastalarinda
Olim riskinin bir gostergesini saglamak i¢in kolayca olciilen 14 biyolojik ve klinik
degisken (kalp hizi, sistolik kan basinci, viicut 1s1s1, beyaz kiire, bilirubin, PaO2/FiO2,
idrar outputu, kan iiresi, serum K, serum Na, serum HCO3, Glasgow koma skoru,
kronik durum, diger) kullanmaktadir. 1993 yilinda, 12 iilkede 137 yogun bakim
tinitesinden elde edilen verileri kullanarak SAPS II gelistirilmistir. SAPS II’de
kullanilan 17 degisken lojistik regresyon teknikleri kullanilarak sec¢ilmis olup, 12
fizyolojik degisken, yas, yogun bakima kabul tipi (planli cerrahi, planli olmayan
cerrahi) ve altta yatan hastalikla ilgili 3 degiskenden (edinilmis immiin yetersizlik

sendromu, metastatik kanser ve hematolojik malignite) olusmaktadir. Her degiskene
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farkli puanlar verilmektedir, 6rnegin viicut 1sis1 icin 0-3, glasgow koma skoru i¢in 0-26
arasinda puanlama yapilmaktadir.

Fizyolojik degiskenler i¢in, yogun bakim iinitesine kabulden sonraki ilk 24 saat
icerisindeki en kotii degerler hesaplama icin kullanilmaktadir. SAPS II skorunu bir
hastane mortalite ihtimaline ¢evirmek i¢in veri grubundan bir denklem gelistirilmistir.
SAPS II skoru heterojen bir yogun bakim hasta grubundan gelistirilmis olup, bu sistemi
gelistiren otorlerin de belirttigi gibi daha spesifik hasta gruplar i¢in kullanmaya uygun
olmayabilir. Tlaveten SAPS II'nin tahmin giiciiniin dogrulugu zamanla kaybolmaktadir.
Sadece yogun bakimda 5 giinden az kalan hastalar i¢cin mortalite tahmini dogru olarak
kalmaktadir. SAPS 1II klinik caligmalarda kritik olan hastalar1 siiflandirmak ve
populasyonlar1 karsilastirmak i¢in kullanilmaktadir.

3- Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Score (APACHE):
Knaus ve ark. tarafindan ilk olarak 1981 yilinda gelistirilen APACHE skoru, biitiin
diinyada yogun bakim {initelerinde en c¢ok kullanilan hayatta kalma tahmin modeli
olmustur. Baslangicta Acute physiology score ile birlikte hastanin kronik saglik durumu
dikkate alinmistt (APACHE I). Orijinal prototipin revize edilmis ve basitlestirilmis bir
versiyonu olan APACHE II skoru hastalik siddetinin genel bir dl¢iisiinii saglamak tizere
rutin olarak oOlciilen 12 fizyolojik parametre, yas ve Onceki saglik durumu bilgisine
dayal1 bir skor kullanmaktadir. Kayit edilen parametreler hastanin yogun bakima kabul
edildikten sonraki ilk 24 saat icerisindeki en kotii degerleridir. Bu skor hastalik spesifik
mortalite ihtimalini (APACHE II tahmin edilen 6liim riski) hesaplamak i¢in 34 kabul
tanis1 sinifindan birine uygulanir. Miimkiin olabilen maksimum APACHE II skoru 71
olup, yiiksek skorlar mortalite ile ¢cok iyi bir korelasyon gostermektedir.

1991 yilinda APACHE III gelistirilmis olup 1998 yilinda giincellestirilmistir.
APACHE III daha karisik bir skorlama sistemidir, ancak yogun bakim iinitelerinin
performanslarinmi karsilagtirmada yararli oldugu diistiniilmektedir.

4- Therapeutic Intervetion Scoring System (TISS): Belli bir hasta icin
gerekli tedavi ve izlem islemlerinin tipini ve derecesini belirlemekte yararlanilan bir
sistemdir. Tedavi, tan1 ve izlem i¢in yogun bakim iinitesinde kullanilan 76 islemi 0—4
arasinda derecelendirmektedir. Ancak yapilan islemlerin ¢coklugu hastaligin agirlig ile

paralellik gostermeyecegi gibi, her linitede de farklilik gosterebilir.

35



5- Sepsis Related Organ Failure Assesment (SOFA-Ardisik organ
yetersizligi degerlendirmesi): Ardisik organ yetersizligi degerlendirmesi (SOFA) 1994
yilinda Avrupa Yogun Bakim ve Acil Tip toplulugunun organize ettigi konsensus
konferans1 sirasinda gelistirilmistir. Septik hastalarda, gruplarda zaman icinde organ
yetersizliginin derecesini kantitatif ve objektif olarak tanmimlamak amaciyla
gelistirilmistir. Baslangicta sepsis iliskili organ yetersizlik degerlendirme skoru olarak
adlandirilmis olmakla birlikte, nonseptik hastalara da esit bir sekilde uygulanabilecegi
goriildiigiinden “Ardisik organ yetersizligi degerlendirmesi” olarak yeniden
adlandirilmistir. Skorlama sistemini tasarlarken konferansa katilanlar calisilacak sistem
sayisimt altt ile smirlamaya karar vermislerdir (solunum, koagulasyon, hepatik,
kardiyovaskiiler, santral sinir ve renal). Normal fonksiyon i¢in 0, en kotii fonksiyon
durumu i¢in 4 olmak iizere puanlama yapilmis ve her giin icin en kotii deger
kaydedilmistir. Her bir organ i¢in degerlendirme yapilmakta ve zaman icinde
monitorize edilebilmekte olup genel total skor hesaplanabilmektedir. Yiiksek bir total
SOFA skoru (SOFA max) ve yiiksek bir delta SOFA (SOFA max-kabul sirasindaki
SOFA) skoru kotii bir sonugla iliskili oldugu ve yasamaya devam edenlere kiyasla
Olenlerde zaman icinde total skorun arttig1 gosterilmistir.

6- Coklu Organ Disfonksiyon Skoru (MODS): Coklu organ disfonksiyon
skorlama sistemi, 1969-1993 yillar arasinda literatiirdeki ¢coklu organ yetersizligi klinik
caligmalarinin gézden gegirilmesi ile gelistirilmistir. Organ disfonksiyonunun optimal
gostergeleri boylece belirlenmis ve bir klinik veritabaninda dogrulamasi yapilmaistir.
Alt1 organ sistemi secilmis ve her organ icin fonksiyon durumuna gore 0O ile 4 arasinda
bir puanlama (normal fonksiyon i¢in 0O, en ciddi disfonksiyon i¢in 4 olacak sekilde)
yapilmig olup toplam maksimum skor 24’e ulasabilmektedir. 24 saatlik zaman diliminde
her organ sistemi i¢in en kotii puan toplam skorun hesaplanmasinda kullanilmaktadir.
Yiiksek baslangic MODS degeri yogun bakim mortalitesi ile korelasyon gostermekte
olup delta MODS (yogun bakimda kalis siiresi i¢cindeki MODS ile kabul sirasindaki
MODS arsindaki fark) hastanin akibeti hakkinda daha prediktif bilgi saglamaktadir. 368
yogun bakim hastasinda yapilan calismada APACHE II ve organ yetersizlik skoruna
gore MODS sonu¢ gruplarini daha iyi tanmimladigr ancak mortalite riskini tahminde

biitiin skorlama sistemlerinin ayni benzer sonuglar verdigi gosterilmistir. MODS,
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degisik yogun bakim hasta gruplarini iceren klinik caligmalarda organ disfonksiyonunu
degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir.

7- Lojistik Organ Disfonksiyon Sistemi (LODS): Lojistik organ
disfonksiyon sistemi, yogun bakim hastalarindan olusan genis bir veritabanindan
secilmis degiskenlere ¢oklu lojistik regresyon uygulanarak 1996 yilinda gelistirilmistir.
Skoru hesaplamak icin, her organ sistemi, o giin i¢inde o sistem i¢in her hangi bir
degisken i¢in en kotii degere gore puan alir. Eger hi¢ organ disfonksiyonu yoksa skor 0,
en kotii disfonksiyon icin 5 puan verilir. Organ sistemleri arasinda organ
disfonksiyonunun goreceli ciddiyeti farkli oldugundan, LODS skorunda maksimum 5
puan sadece norolojik, renal ve kardiyovaskiiler sistemler i¢in kullanilmaktadir.
Pulmoner ve koagulasyon sisteminin maksimum puanlar1 i¢in maksimum 3 puan
verilmekte, karaciger i¢in maksimum 1 puan verilmektedir. Boylece maksimum skor 22
olmaktadir. LODS skoru tekrarlanan oOl¢iimlerden ziyade yogun bakima kabulden
sonraki ilk 24 saat igerisindeki organ disfonksiyonunun sadece tek bir oOl¢limiinii
yapmak {izere planlanmistir. LODS sistemi oldukca karisik ve seyrek olarak
kullanilmakla birlikte klinik caligmalarda organ disfonksiyonunu degerlendirmek igin
kullanilmaktadir.

8- Mortalite ihtimal Modelleri (MPM): MPM 1II, 6nceki MPM’nin bir
versiyonu olarak, genis bir uluslararasi yogun bakim hasta veritabaninda lojistik
regresyon teknikleri kullanilarak 1993 yilinda gelistirilmistir. Iki skordan olusmaktadur;
MPM 0 (kabul modeli) 15 degisken icermektedir, MPM 24 (24 saat modeli) 5 kabul
degiskeni ve 8 ilave degisken kulanilmakta olup yogun bakimda 24 saatten fazla kalan
hastalar i¢in planlanmistir. Yas disinda tiim diger degiskenler var olup olmamalarina
gore 0 ve 1 olarak degerlendirilmektedir. Yas, yil cinsinden girilmektedir. MPM II’nin
performansinin SAPS II’den daha iyi olmadig1 gosterilmistir, bununla birlikte esitlige

baz1 modifikasyonlarin yapilmasi prediktif kapasitesini iyilestirebilir.
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3. MATERYAL - METOD

Bu calismada Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Mikail Yiiksel Yogun
Bakim Unitesine (MYYBU) ait bilgiler [demografik, travma etyolojisi, klinik tanilar,
mortalite, Glasgow Koma Skoru (GKS), APACHE II skorlama sistemi, Travma and
Injury Severity Skoru (TRISS), Revize Travma Skoru (RTS), ilaglar, beslenme] temel
hatlar1 ile incelendi. 2003-2008 yillar1 arasindaki siirecte, yogun bakim {initesinde
izlenen travma hastalarinin durumunu ve sonuglarini arastirirken, verilerin kaynagini
yogun bakim iinitesi hasta izlem ¢izelgeleri olusturmustur (sekill).

Arastirmamizda elde edilen verilere agirlikli olarak bu formlarda bulunan
bilgilerden ulasildi, bazi verilere ulasmak icin ise, hastane dosyalarindaki kayitlardan ve
nukleus medikal bilgi sistemi olarak adlandirilan hasta kayitlarinin ve bilgilerinin
tutuldugu hastane bilgisayar sisteminden faydalanildi. Calismamizda, yogun bakim
tinitesinde bulunan hasta kayit defterlerinde kayitli olan 419 hastaya ait dosyasina
ulasilmaya calisilmis ancak 349 hasta dosyasi saglikli bir sekilde degrlendirilebilmistir.

MYYBU 1991 yilinda hizmete girmis olup, 2005 yilinda revizyondan gegirilerek
yeniden diizenlenmistir, 24 yatakli olup 12-16 yatak ile aktif calisilmakta ve her yataga
bir ventilator diismektedir. Yogun bakim iinitesi 2 anesteziyoloji Ogretim iiyesi, 4

asistan doktor, 19 hemsire, 9 personel, 1 tibbi sekreter ile hizmet vermektedir.
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Yogun Bakim Hasta izlem Cizelgesinde su bilgiler bulunmaktadir:
. Hastanin adi, yasi, cinsiyeti

. Protokol numarasi

. Kan grubu

. Gelis servisi

. Tarih

. Kaldig1 giin

. Resmiyeti

. Acil telefon (yakinlarina ulasabilmek icin)

O o0 9 N N B~ W N =

. Vital bulgular

a. Nabiz

b. Kan basinci

c. Is1
10. Santral venoz basing
11. Solunum

Spontan solunum

SIS

Respirator modu
% Fi02 / Oz (It /dk)

Tidal voliim (ml)

e o

Frekans
Sa02(%)
Entiibe / Extiibe

o

]

SR

Entiibasyon tiipii (cm)

Cuff basinci

— o

12.Kan gazlan
a. PH
b. PCO2
c. PO2
d. O2 satiirasyonu
e. Baz eksisi
f. HCO3
13. Verilen ilaclar
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14. Aldig
15. Cikardig:

a. Idrar

b. NG/kusma

c. Diren

d. Gaita
16. Norolojik durumu

a. Pupil biiyiikliigii sag/ sol

b. Glasgow Koma Skalasi
17. VAS (Visual Agrt Skalasi)
18. RAMSAY( sedasyon) Skalasi
19. APACHE 1I skoru
20. Laboratuvar bulgular: (kan)
Hb, Htc

e ®

Beyaz kiire
Platelet
Glukoz
BUN

° o o

™

Kreatinin

Na, K, CI

Ca, P, Mg

Bilirubin Total/direkt
j. SGOT, SGPT

k. Urik asit,

P

o

I. Amilaz
m. Total Protein
n. Albumin

Globulin

e

Total lipit

Kolesterol

e

o

Trigliserit
s. CRP



t.

u.

Sedimentasyon

PT, aPTT, INR

21. Laboratuvar bulgulari (idrar)

ISR

o a o

™

Dansite
Renk
Protein
Seker
Aseton

Bilirubin

. Urobilinojen

g
h.

Makroskopi

22. Braden Risk Degerlendirme Skalasi

c.
d.

€.

f.

a. Duygusal algilama
b.

Nem
Aktivite
Hareketlilik
Beslenme

Siirtiinme ve yirtilma

23.Hemsirelik girisimleri

a.

b.

Onleyici girisim

Yaraya uygulanan girigim

23. Basi yarasi evrelendirilmesi
24. Orderler

24.CV’ ler

25. Hasta bakimi1

ISR

o a o

™

El, yiiz temizligi

Agiz bakimi

Goz bakimi

Sa¢ banyosu

Viicut bakimi

Yatak carsafi degisimi

. Pozisyon verilme (sag-sol-diiz)
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h. Bas1 yarasi bakimi
1. Entiibasyon / trakeostomi bakimi
j. NG / Foley sonda bakimi
k. Perine-tras bakimi
1. Sag / sakal tras1
m.Kolostomi bakimi
n. Arteriel kateter bakimi
o. Kateter bakimi
p. L.V pompa seti / perfiizor seti
g. Transducer /subclavian kateter
r. Urofix degisimi / NG sonda degisimi
26. Hemsire notlar1
a. Saat 08-16
b. Saat 16-24
c. Saat 24-08
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Hastalarin yasi, cinsiyeti, travma etiyolojisi, klinik tanisi, Glasgow koma skoru,
APACHE 1I skoru, Revize Travma Skoru (RTS), Travma and Injury Severity Skor
(TRISS), yogun bakim iinitesinde yatis siiresi, antibiyotik kullanimi, ventilasyonda kalig
siiresi, kullandig ilaglar, beslenme sekli, sonuglar (ex veya yasayan) kaydedildi. Yogun
bakim iinitesi hasta izlem cizelgesindeki bilgiler ve hesaplanan APACHE II Skoru
(sekil 2) ®%  Revize Travma Skoru (RTS) ve Travma and Injury Severity Skor
(TRISS) degerleri (sekil 3).(79’82’84) istatistiksel verileri diizenli olarak toplamak amaciyla
kendi hazirladigimiz formlara aktarildi.

APACHE II skoru, hastalik siddetinin genel bir Ol¢iistinii saglamak iizere rutin
olarak ol¢iilen 12 fizyolojik parametre, yas ve onceki saglik durumu bilgisine dayal1 bir
skor kullanmaktadir. Kayit edilen parametreler hastanin yogun bakima kabul edildikten
sonraki ilk 24 saat icerisindeki en kotii degerleridir.®**”

Revize Travma Skoru (RTS), hasta bas1 klinik ve fizyolojik verilere dayal bir
skorlamadir; glasgow koma skalasi, sistolik kan basinci ve solunum sayisini temel alir.
RTS = (0.9368 x GKS) + (0.7326 x SKB) + (0.2908 x SS) formiilii ile hesaplanir. RTS
degerleri 0 ile 7,8408 aras degerler almaktadir.””

Travma and Injury Severity Skorun kombinasyonundan olusan TRISS, travmali
hastaya standart yaklagsmayr ve travma bakiminin, sonucunun ve Kkalitesinin
gozlenmesini ve degerlendirilmesini saglamaktadir. TRISS= RTS + ISS + A (Yas)

formiilii ile hesaplanir, 0 ile 100 arasinda puanlandirilir.®%
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APACHE II SCORE-I (AKUT FiZYOLOJIK SKOR)

Parametreler +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Rektal ates >41 39-40,9 38.5-38,9 | 36-38.4 | 34-359 | 32-33.9 | 30-31.9 |<29.9
Ort.Art.Basing >160 |[130-159]110-129 70-109 50-69 <49
[Nabiz/dk >180 |[140-179]110-139 70-109 55-69 40-55 <39
Solunum/dk >50 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <5
Oksijenasyon a)Fi02>0.5 ise >500 |350-499]200-349 <200

PAaDO2

b)Fi02<0.5 ise PaO2 >70 61-70 55-60 <55
Art. PH >7.7 |7.6-7.69 7.5-7.59 |7.33-7.49 7.25-7.32 |7.15-7.24} <7.15
Serum K+ >7 6-6.9 5.5-59 3.5-54 3-34 2.5-2.9 <2.5
Serum Na+ >180 |160-179]155-159] 150-154 | 130-149 120-129 | 111-119 | <110
Kreatinin(%mg)(ABY varsax2)| >3.5 2-34 | 1.5-1.9 0.6-1.4 <0.6

[Hematocrit >60 50-59 46-49 30-45 20-29 <20
Lokosit >40 20-39.9 15-19.9 3-149 1-2.9 <1
HCO3(Kan gaz1 yoksa) >52 41-51 32-40 22-31 18-21 15-17 <15

[Norolojic puan : 15 — GKS

APACHE II SCORE-II
A)Total Akut Fizyolojik skor

B)Yas Skoru R 0
4554, i, 2
5564, 3
65-T4 oo, 5

STS 6

C)Kronik Saglik Skoru (Organ yetmezligi veya immiin yetmezlik degerlendirmesi)

a- Nonopere veya acil postoperatif hastalarda = +5

b- Elektif postoperatif hastalarda = +2
KARACIGER: Biopsi ile kanitlanmus siroz ve portal hipertansiyon, iist GIS kanamali portal
hipertansiyon, hepatik ensefalopati veya koma
KARDIYOVASKULER: Anjina yapan, dinlenme veya minimal egzersizle yetersizlik bulgulart
veren Klass IV kalp yetmezligi.
SOLUNUM: Agir egzersiz kisitlamasina yolacan kronik restriktif, obstriiktif veya vaskiiler
hasta(merdiven ¢ikma, ev isi): Kanitlanmis kronik hipoksi, hiperkapni, sekonder polistemi, agir
pulmoner hipertansiyon (>40mmHg). Respiratore bagimlilik
RENAL: Kronik dializ uygulamasi
IMMUN YETMEZLIK: Immunsupresif, kemoterapi, radyoterapi, uzun siireli veya yakin
zamanda yiiksek doz steroid kullanimi: Enfeksiyona direnci azaltacak ilerlemis 16semi, lenfoma
veya AIDS

APACHE II Skoru=A+B+C

Sekil 2. Apache II skoru.
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Variables Severity level Points
Head and neck |

Face

Chest

Extremity, pelvic girdle

|
|
Abdomen, pelvic contents I
|
External |

—

ISS = I

Respiratory rate (per min) | |

Systolic blood pressure (mmHg) | |

Glasgow coma scale | |

RTS = |

Age |

(Pediatric cases (Ages < 15) use the li
blunt model for both blunt and

penetrating mechanisms of injury.)

Predicted death rate (blunt) Predicted  death  rate

(penetrating)
TRISS =

TRISS =
'IS‘S = Sum (three most weighted region TRISS (blunt): Logit =- TRISS (penetrating):
njury) 0.4499 + RTS*0.8085 + O8It ~ =25355  +
ISS equals 75 for any patient with an ) ’ RTS*0.9934 + ISS*-

i ISS*-0.0835 + e
AIS 6 injury. (age.points)*-1.7430 0.0651 + (age.points)*-

RTS = Sum ((resp.rate.points)*0.2908+ : 1 1.1360
(sbp.points)*0.7326; l;/r(e 1d ffggil? cath rate = Prefiiqted death rate = 1/(1
(Glasgow.points)*0.9368) +e %)

Sekil 3. Injury Severity Score - Revised Trauma Score - Trauma Injury Severity
Score
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Istatistiksel olarak analizi yapilan konular sunlardir:
Yasa gore hasta dagilimi
Cinse gore hasta dagilimi
Boliimlere gore hasta dagilimi

Yillara gore hasta dagilimi

1

2

3

4

5. Travma etiyolojisine gore hasta dagilimi

6. Klinik tanilara gore hasta dagilimi

7. Hastalarin boliimlere gore yogun bakimda kalis siireleri

8. Hastalarin yaslarina gére yogun bakimda kalis siireleri

9. Hastalarin yillara gore yogun bakimda kalis siireleri

10. APACHE 1II skorlama sistemi ve Glasgow Koma Skorun (GKS)
degerlendirilmesi ve ventilasyonda kalis siireleri ile karsilastirilmasi

11. Revize Travma Skor (RTS) ve Travma and Injury Severity Skorun
(TRISS) degerlendirilmesi, ventilasyonda kalis siireleri ile karsilastirilmasi

12. Yogun bakimda ila¢ kullaniminin dagilimi

13. Beslenme sekillerinin siniflandirilmasi ve yillara gore dagilimi

14. Yasa gore mortalite

15. Cinse gore mortalite

16. Yillara gore mortalite

17. Boliimlere gore mortalite

18. APACHE II skorlama sistemi ve GKS’ una goére mortalite
19. RTS ve TRISS’ una gore mortalite

Kaydedilen tiim bilgileri, istatistiksel bilgisayar programlarina Kkayit
edilebilmek icin rakamsal olarak kodladik. Kodlanmis olan bilgiler istatistiksel
bilgisayar programlarindan SPSS 16 paket programi ile analiz edildi. Veriler sayi,
yiizde, ortanca deger, ortalama ve standart sapma olarak ifade edildi. GKS, APACHE II,
RTS ve TRISS degerleri ile mortalite arasindaki iliski Mann-Whitney testi ile, hastalarin
yas, GKS, APACHE II, RTS ve TRISS degerleri ile ventilasyonda kalis siireleri
arasindaki iliski, non-parametrik Sperman korelasyon testi ile degerlendirildi. p<0.05

degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

A. Hastalarin Demografik Ozellikleri

a) Hastalarin yasa gore dagilinm

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Mikail Yiiksel Yogun Bakim
Unitesinde, 2003—2008 yillar1 arasinda izlenen ve arsiv bilgileri ve nukleus medikal
sisteminden elde edilen verilere gore dosyalarina ulasilabilen 349 travma hastasinin
ortalama yas1 37 idi. Yas dagilimini incelemek icin hastalar 0-45 yas, 46—60 yas , > 60
yas seklinde 3 grup olarak simiflandirildi. 0—45 yas grubundaki hasta sayisinin en

yiiksek, > 60 yas grubundaki hasta sayisinin en diisiik oldugu goriilmektedir (Tablo I,
sekil 4).

Tablo I. Hastalarin yas gruplarima gore dagihm

Yas gruplar1 | Hasta Sayisi % Orani
0-45 yas 230 65,9
46-60 yas 72 20,6
> 60 yas 47 13,5
TOPLAM 349 100,0
250 -
200 -
B
5 150
E 100
50 |
0 -
0-45 yas 46-60 yas > 60 yas
Yas Gruplari

Sekil 4.Hastalarin yas gruplarina gore dagilinm
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b) Hastalarin cinslere gore dagilim

Calismamizda hastalarin cinsiyet dagilimi incelendiginde; 259’ u (%74,2)

erkek, 902’1 (%25,8) bayan hasta olarak belirlendi (Tablo II, sekil 5).

Tablo II. Hastalarin cinslere gore dagilimi

Cinsiyet Hasta Sayisi % orani
Erkek 259 74,2
Kadin 90 25,8
Toplam 349 100,0
300 ~
250 +
® 200 -
3
© 150 ~
()
T 100 -
50 -
0
Kadin Erkek
Cinsiyet

B. Hastalarimn boliimlere gore dagilim

Sekil 5. Hastalarin cinslere gore dagilimi.

Yogun bakim iinitesine kabul edilen hastalarin, klinik o6zelliklerine gore

dagilimi incelendiginde, en fazla hasta sayisinin 167 ile Beyin Cerrahisi boliimiinde

oldugu goriilmiistiir. Boliimlere gore hasta sayist dagilimi Tablo III ve Sekil 6’ da

gosterilmistir.
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Tablo II1. Hastalarin boliimlere gore dagilhm

Boliimler Hasta Sayis1 Y0
Beyin Cerrahi 167 47,9
Ortopedi 40 11,5
Genel Cerrahi 35 10,0
Plastik Cerrahi 34 9,7
Gogus Cerrahi 32 9,2
Acil 27 7,7
Pediatrik Cerrahi 10 2,9
Kalp ve Damar Cerrahisi 2 0,6
Uroloji 1 0,3
Enfeksiyon Hastaliklar 1 0,3
TOPLAM 349 100,0
180 -
160
140
B 120
5 100 -
ﬁ 80 -
60 -
40 -
20 -
0 & s> & &S > & & S &
\000“ & \\p@“ &cﬁ‘ ¥ & S S \%f\
P & o P Qes?é\ 4@0?§¢7§ dgf
X
Bolimler N 2

Sekil 6. Hastalarin boliimlere dagilim

C. Hastalarn yillara gore dagilinm

Yogun bakim iinitesinde (YBU) yatan ve dosyalarina ulagilabilen 349 travma
hastasinin yillara gore dagilimi Tablo IV ve Sekil 7 de goriilmektedir. 2008° de YBU’
sine yatan travmali hasta oraninin (% 32,7) en yiiksek oldugu saptandi. Travmali hasta

sayisinin % 10,3 ile en diisiik goriildiigii y1l ise 2003 olarak saptandi.
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Tablo IV. Hastalarimn yillara gore dagilim

Yillar | Hasta Sayis1 %0
2003 36 10,3
2004 41 11,7
2005 55 15,8
2006 58 16,6
2007 45 12,9
2008 114 32,7
Toplam 349 100,0
120 ~

100 ~

80 -

Hasta Sayisi

60
40

ollllll

20
2003 2004 2005 2006 2007 2008
Yillar

Sekil 7. Hastalarin yillara gore dagilim

D. Hastalarin travma etiyolojilerine gore dagilim

OMU Tip Fakiiltesi Mikail Yiiksel Yogun Bakim iinitesinde takip ve tedavisi
yapilmis 349 hastada travmanm en sik nedeni %44,1 ile arag igi trafik kazas1 (AITK),
daha sonra sirasiyla %29,2 ile arag¢ disi1 trafik kazas1 (ADTK), %20,1 diisme, %2,6 ile is
kazalari, %?2,3 ile diger nedenler (gociik, doga olaylar1 vb.) ve %]1,7 ile darp olarak
saptandi1 (Tablo V, Sekil 8). 2003’de travma etiyolojisinde AITK %58,3, ADTK %13,9
iken 2008 > de AITK %35,1, ADTK %36,8 olarak saptandi.
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Tablo V. Hastalarin travma etiyolojilerine gore dagilim

Travmanin etiyolojisi Hasta Sayis1 | %
AITK 154 441
ADTK 102 29,2
Diisme 70 20,1
Is kazalar 9 2,6
Darp 6 1,7
Diger (Doga olaylar1 vb.) 8 2,3
TOPLAM 349 100,0

180

160 -

Hasta Sayisi

140 ~
120 ~
100 ~
80 -
60 -
40 -
20 -
0 | - [ | |

AITK ADTK

Disme s kazalar

Travma Etiyolojisi

Darp Diger

Sekil 8. Hastalarin travma etiyolojilerine gore dagilim

E. Hastalarin klinik tamlaria gore dagilin

OMU Tip Fakiiltesi Mikail Yiiksel Yogun Bakim Unitesine yatan 349 travmali

hastanin 237’sinin (%67,9) ¢oklu, 112’sinin (%32,1) tekli travma oldugu saptandi.

Travma sonrasinda gelisen klinik tablolarin en biiyilkk kismini kafa travmalar

olusturmaktaydi. Kafa travmalar1 349 hastanin 193’iinde (%55,3) goriildii, klinik tanilar

ve goriilme oranlar1 Tablo VI’ da gosterilmistir.
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Tablo VI. Hastalarin klinik tamlara gore dagilim

Klinik Tam Hasta Sayis1 %0
Kafa travmasi 193 55,3
Torax travmasi 132 37,8
Batin travmasi 70 20,1
Pelvik fraktiir 44 12,6
Extremite fraktiirii 143 41,0
Vertebral fraktiir 52 14,9
Macxilofasial travma 63 18,1
Damar yaralanmasi 3 0,9
Travmatik extremite 6 17
amputasyonu

Scapula fraktiirii 1 0,3

F. Hastalarin yaslari ve yogun bakimda (yb) kalis siireleri arasindaki iliski

Hastalar yaglar1 agisindan 3 gruba ayrilip degerlendirildi. Kalig siireleri

araliklar1 ¢ok farkli oldugundan bu analizde ortanca degerler dikkate alindi. Hastalarin

yas1 ile kalig siireleri arasinda iliski olup olmadigini belirlemek amaciyla non-

parametrik Sperman’in korelasyon testi uygulandi. Test sonucu olarak hastalarin yaslar

ile kalis siireleri arasinda anlamli iliski bulunamad1 (p>0,05). Hastalarin yas gruplarina

gore kalis siireleri ve ortanca degerleri tablo VII' de goriilmektedir.

Tablo VII. Hastalarin yas gruplarima gore yb’ da kals siireleri ve ortanca

Degerleri.
Yas grubu Hasta Sayis1 | Kalis Siiresi Araligi(giin) | Ortanca Deger(giin)
1.(0-45yas) 230 1-139 giin 5
2.(46-60 yas) 72 1-88 giin 6
3.(>60 yas) 47 1-131 5

G. Hastalarin yogun bakimda kalis siireleri ve boliimlere gore

degerlendirilmesi

Hastalar kalis siirelerine gore 5 grup olarak degerlendirildi. 0-24 saat arasinda

kalan hastalarin sayis1 68 (%19,5), 1-3 giin arasinda kalanlarin sayis1 64 (%18,3), 3-7
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giin arasinda kalanlarin sayisi 86 (%?24,6), 7-14 giin arasinda kalanlarin sayis1 52
(%14.9), 14 giiniin iistii yogun bakimda kalan hasta sayis1 79 (%22,6) olarak saptandi.
Hastalarin yogun bakimda kalis siireleri 1-139 giin arasinda degismekte olup, bu
araligin genis olmasi nedeni ile kalis siireleri agisindan ortanca degerleri dikkate alinmis
ve 349 hastanin ortanca degeri 5 giin olarak bulunmustur. Hastalarin yatis siireleri ve

ortanca degerleri Tablo VIII’ de verilmistir.

Tablo VIII. Boliimlere gore yogun bakimda kalis siireleri ve ortanca degerleri

Boliim Ad1 Kalis Aralig1 (Giin) | Ortanca Deger(Giin)
Genel cerrahi 1-131 5

Beyin cerrahi 1-139 7

Ortopedi 1-72 3

Gogiis cerrahisi 1-69 17

Plastik cerrahi 1-55 1,5

Acil 1-124 7

Pediatrik cerrahi 1-24 5,5

Uroloji 3-3 3

Kalp ve damar cerrahisi 1-5 3

H. Yillar ve hastalarin yogun bakimda kalis siireleri arasindaki iliski

2003-2008 yillar1 arasinda analizi yapilan 6 yillik siirecte, her yilin hasta kalis
siireleri arastirilldiginda, kalig siirelerinin yildan yila c¢ok farkli olmasindan dolay1
degerlendirmelerde hastalarin ortanca degerleri dikkate alindi, ortanca degerleri analiz
edildi. Bu verilere dayanarak 2003 yili ortanca degeri 8,5 giin, 2004 yilinin ortanca
degeri 5 giin, 2005 ve 2006 yilinin ortanca degerleri 6 giin, 2007 yilinda 7 giin ve 2008
yilinda 4 giin olarak bulundu. Mann-Whitney testi ile yillar ve hastalarin yogun bakim
tinitesinde kalig siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski olup olmadig:
degerlendirildiginde 2003 ile 2008, 2007 ile 2008 yillar1 arasinda kalis siireleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,01). Hastalarin kalis siirelerinin

ortanca degerleri Tablo IX ve Sekil 9 da goriilmektedir.
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Tablo IX. Hastalarin yillara gore kalis siirelerinin ortanca degerleri

Yillar | Yb’ da Kalis Siireleri(Giin) | Ortanca Degerler (Giin)

2003 1-89 8,5

2004 1-124 5

2005 1-65 6

2006 1-131 6
7
4

2007 1-110
2008 1-139

o 5 A

Ortanca De
w

2003 2004 2005 2006 2007 2008
Yillar

Sekil 9. Hastalarin yillara gore ortanca degerleri (giin)

I. APACHE II skor ve Glasgow Koma skorun (GKS) hesaplanmasi ve
ventilasyonda kalis siireleri ile karsilastirilmasi

Yogun bakim iinitesinde yatan 349 hastanin ortalama APACHE II skoru
degerinin 14,54+7,502 oldugu saptandi. Hastalarin APACHE 1II skoru degerleri ile
ventilasyonda kalis siireleri arasindaki iliski sperman’in non-parametrik korelasyon testi
ile incelendi, hastalarin APACHE II degerleri ile ventilasyonda kalig siireleri arasinda
pozitif yonde, orta giicte istatistiksel olarak anlaml iliski bulundu (p<0,05). Hastalarin
APACHE II degerleri artik¢a ventilasyonda kalis siirelerinin arttig1 gézlendi (Tablo X).

Hastalarin Glasgow Koma Skorlari ortalamasinin 9,26+3,631 oldugu saptandi.
Hastalarin GKS degerleri ile ventilasyonda kalis siireleri arasindaki iliski de Sperman’in
non-parametrik korelasyon testi uygulanarak incelendi, hastalarin GKS degerleri ile

ventilasyonda kalis siireleri arasinda negatif yonde, orta giicte istatistiksel olarak
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anlaml bir iligkinin oldugu saptandi (p<0,05). Bu sonuca gore GKS degeri artikca

hastanin ventilasyonda kalig siiresinin azaldig1 gozlendi (Tablo X).

J. Revize Travma Skoru (RTS), Travma and Injury Severity Skorun

(TRISS) hesaplanmasi ve ventilasyonda kalis siireleri ile karsilastirilmasi

Hastalarin Revize Travma Skoru (RTS) ortalama degeri 5,97+1,494 olarak
bulundu. Hastalarin RTS degerlerinin ventilasyonda kalig siireleri arasinda negatif
yonde, orta giicte istatistiksel olarak anlamli iligki saptandi (p<0,05). Bu sonuca gore
hastalarin RTS degeri arttikca ventilasyonda kalis siirelerinin azaldig1 gozlendi (Tablo
X).

Hastalarin TRISS degerlerinin ortalama degeri 26,12+27,253 olarak bulundu,
TRISS ortalama degerleri ile ventilasyonda kalis siireleri arasinda pozitif yonde, orta
giicte, istatistiksel olarak anlamli iligski saptandi (p<0,05). Bu sonuca gore hastalarin

TRISS degeri arttik¢a ventilasyonda kalis siirelerinin uzadig goriildii (Tablo X).

Tablo X. Hastalarin APACHE II skoru, GKS, RTS ve TRISS ortalama degerleri

Skorlamalar Hasta Sayis1 Ortalama Degerler
APACHE 11 349 14,54+7,502
GKS 349 9,26+3,631
RTS 349 5,97+1,494
TRISS 349 26,12427,253

K. ilac kullanim frekanslari

Yogun bakim iinitemizde en cok kullanilan ilaclar 5 grupta incelendi;

a) Sedatif ve analjezikler

b) Kas gevseticiler

c¢) Antibiyotikler

d) Steroidler

e) Mide koruyucu ilaglar

Bu incelemeler sonucu elde edilen verilere dayanarak su sonuglara ulasildi; 349
hastanin 199‘una (%57) sedatif ve analjezikler, 20’ sine (% 5,7) kas gevseticiler,
330’una (%94,6) antibiyotikler, 230’una (%65,9) steroidler, 344’iine de (%98,6) mide
koruyucu ilaclarin kullanildigr saptand: (Tablo XI, Sekil 10).
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Tablo XI. Yogun bakim iinitesinde ila¢ kullanimimin dagilim

Kullanilan ilaglar Hasta sayis1 | %
Sedatif ve analjezikler 199 57
Kas gevseticiler 20 5,7
Antibiyotikler 330 94,6
Steroidler 230 65,9
Mide koruyucu 344 98,6
400 -
350 1
300 |
Z 250 |
=)
<
L2 900 |
S
S 150
=
100 1
50
0 -
Sedatif ve Kas Antibiyotikler ~ Steroidler Mide
analjezikler  gevseticiler koruyucular

flaclar

Sekil 10. ila¢ kullammmn dagilim

B {lag kullanan hasta orani

O ilag kullanmayan hasta orani

a) Sedatif ve analjezik ila¢ kullanmmi: 349 hastadan 199 (%57) hastaya

sedatif ve analjezik ila¢ kullanildigi, 150 (%43) hastaya ise kullanilmadigi saptanmastir.

Sedatif ve analjezik ila¢ kullanan hastalarin yillara gére dagilimi ise Tablo XII' de

gosterilmigtir. 2007 yilinda bir miktar azalmakla birlikte, biitiin yillarda gozle goriiliir

bir artis izlenmektedir.
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Tablo XII. Sedatif ve analjezik ila¢ kullaniminin yillara gore dagilinm

Yillar Sedatif ve analjezik ila¢ kullanimm
Hasta Sayis1 %0
2003 19 9,5
2004 20 10,1
2005 28 14,1
2006 33 16,6
2007 32 16,1
2008 67 33,7
TOPLAM 199 100,0

349 hastada kullanilan sedatif ve analjezik ilaglarin dagilimi Tablo XIII’ de

goriilmektedir. En ¢ok kullanilan ajanin % 40,4 ile midazolam oldugu goriilmektedir.

Tablo XIII. Sedatif ve analjezik ilaclarin dagilim

Sedatif ve analjezik | Hasta Sayisi %
ilaclar

Midazolam 141 40,4
Fentanyl 95 27,2
Mortfin 73 20,9
Diprivan 43 12,3
Haloperidol 9 2,6

b) Kas gevsetici ilaclar: Yogun bakim iinitesinde en az kullanilan ila¢ grubunu
olusturmaktadir. 349 hastanin 20’sine (%5,7) kullanilmistir. Kas gevsetici ilaclar gogiis
travmasina bagli kontiizyo akciger, flail chest’i olan ve respirator tedavisi gerektiren
hastalarda kullanilda.

¢) Antibiyotik kullanimi: Yogun bakim iinitesinde en cok kullanilan ikinci

ilag grubunu olusturmaktadir. Calismaya alinan 349 hastanin 330’na (%94,6)
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antibiyotik kullanilmistir. Antibiyotiklerin mevcut enfeksiyonlarin ortadan kaldirilmasi
icin kullanildig1 gibi pek ¢ok hastada proflaktik amagla da kullanildig: saptanda.

d) Steroid kullanimi: 349 hastanin 230 * unda (% 65,9), basta kafa travmalari
olmak iizere ¢esitli endikasyonlarla steroid kullanildig1 saptanmistir.

e) Mide koruyucu kullanimi: Yogun bakim iinitesinde en ¢ok kullanilan ilag

grubunu olusturmaktadir. 349 hastanin 344 ’ iinde (%98,6) kullanilmistir.

L. Beslenmenin degerlendirilmesi

Beslenmenin degerlendirilmesi yapilirken beslenmenin sekli gbéz Oniine
alinarak hastalar 3 gruba ayrilmis ve su sonuclara ulasilmistir; 349 hastadan 167 hastaya
(%47,9) enteral yolla beslenme yapilirken, 24 hastaya (%6,9) parenteral yolla, 4 hasta
(%1,1) hem enteral hem parenteral yolla, 48 hastada (%13,8) oral yolla beslenme
yapilmistir. 106 hastaya (%30,4) herhangi bir beslenme sekli uygulanmadigi
saptanmugstir (Tablo XIV, Sekil 11).

Tablo XIV. Beslenme sekillerinin simflandirilmasi

Beslenme Sekli Hasta Sayis1 | %
Enteral 167 47.9
Parenteral 24 6,9
Kombine(Enteral+Parenteral) 4 1,1
Oral 48 13,8
Beslenme verilmeyen 106 30,4
TOPLAM 349 100,0

Oyok

B Enteral
BTPN

MO TPN-Enteral
OOral

Sekil 11. Hastalarin beslenme durumlarina gore dagilim
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M. Mortalite

a) Yasa gore mortalite

Yasa gore mortaliteyi degerlendirirken yas gruplarini 0-45 yas, 46-60 yas, >60
yas olarak gruplandirilmistir. Buna gore ilk grupta (0-45 yas) bulunan 230 hastanin
73’Uiniin (%31,7), 2.grupta (46-60 yas) bulunan 72 hastanin 30 *unun (%41,6), 3.grupta
bulunan 47 hastanin 22’ sinin ( %46,8) 0ldiigii belirlendi. Elde edilen bu bilgilerde yas

ile birlikte mortalite oraninin da arttig1 goriilmektedir (Sekil 12).

250
200 -
7]
% 150 - ® Toplam hasta sayisi
ﬁ O Yasayan hasta sayisi
'@ 100 - @ Ex olan hasta sayisi
I
50 -
O _
0-45 yas 46-60 yas >60 yas
Yas Gruplan

Sekil 12. Yasa gore mortalite

b) Cinse gore mortalite

Calismamizda retrospektif olarak analizi yapilan toplam 349 hastadan 125’1
(%35,8) ex olmustur. Ex olan 125 hastanin 97’si (%77,6) erkek, 28’1 (%22,4) kadin
olarak saptandi. (Tablo XV, Sekil 13.)

Tablo XV. Toplam mortalite ve % oranlari

Cinsiyet Hasta sayis1 | Ex olan hasta sayis1 | %

Erkek 259 97 77,6
Kadin 90 28 224
Toplam 349 125 100
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Sekil 13. Cinse gore mortalite oranlari

¢) Yillara gore mortalite

Hastalarin yatis yillar1 dikkate alinarak yapilan mortalite arastirmasinda: 2003
yilindaki 36 hastanin 11 * inin (%30,6), 2004 yilindaki 41 hastanin 13’ {iniin (%31,7),
2005 yilindaki 55 hastanin 22 ° sinin (%40), 2006 yilindaki 58 hastanin 26’sinin
(%44,8), 2007 yilindaki 45 hastanin 22 ’ sinin (%48,9), 2008 yilindaki 114 hastanin 31’
inin (%27,2) oldiigi belirlendi (Sekil 14).

60 -

50 -
2 40 -
£ 30 A
£
2 20 T

10 A

O T T T T T

2003 2004 2005 2006 2007 2008
Yillar

Sekil 14.Yillara gore mortalite
d) Boliimlere gore mortalite

Calismamizda, en fazla hastaya sahip olan 5 boliimii dikkate alarak, bu

boliimlerin yogun bakim iinitesindeki mortalitelerini incelendiginde. Yogun bakim
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hastalar1 arasinda en yiiksek hasta populasyonuna sahip olan beyin cerrahi boliimiiniin,
izlenen 167 hastasindan 70’inin (%41,9), Ortopedi boliimiiniin 40 hastasindan 9’ unun
(%22,5), genel cerrahi boliimiiniin 35 hastasindan 11°inin (%31,4), plastik ve
rekonstriiktif cerrahi boliimiiniin (PRC) 34 hastasindan 1’inin (%2,9), gogiis cerrahisi

boliimiiniin 32 hastasindan 14’iiniin (%43,8) oldiigi belirlendi (Sekil 15).

% morntalite

= =MNDNWWPpH
QUIO 010010010
| | | | | | | | |

& PP ¢
P \)(o QJ;\\Q Q(\e
C;Oq Q) @
Bolumler

Sekil 15. Boliimlere gore mortalite

e) APACHE II Skorlama Sistemi ve Glasgow Koma Skoruna (GKS) gore

mortalite

349 hastadan 224 (%64,18) hasta, boliimlerine veya taburcu edilerek evlerine
yollanirken bu hastalarin ortalama APACHE II degerlerinin 10,88+5,341 oldugu, 6len
125 (%35,81) hastanin ise ortalama APACHE II degerlerinin 21,11+6,238 oldugu
saptand1 (Tablo XVI). Hastalarin yogun bakim iinitesindeki APACHE II degerleri ile
mortalite arasindaki iliskinin Mann-Whitney testi ile anlamli olup olmadigi arastirildi.
Test sonucu olarak; Hastalarin APACHE II degerleri ile mortalite arasinda istatistiksel
olarak anlaml iliski bulunmustur (p<0,001).

Yasayan hastalarin ortalama Glasgow Koma Skoru (GKS) degerlerinin
10,58+3,363 oldugu, olen hastalarin ise ortalama GKS degerlerinin 6,9+2,812 oldugu
saptand1 (Tablo XVI). Hastalarin ortalama GKS degerleri ile mortalite arasindaki iligki
Mann-Whitney testi ile arastirildi. Sonug olarak; Hastalarin GKS degerleri ile mortalite

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (p<0,001).
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f) Revize Travma Skoru (RTS) ve Travma and Injury Severity Skoruna

(TRISS) gore mortalite

Yasayan hastalarin ortalama Revize Travma Skoru (RTS) degerlerinin
6,58+1,131, olen hastalarin ortalama RTS degerlerinin 4,87 +1,438 oldugu saptandi
(Tablo XVI). Hastalarin ortalama RTS degerleri ile mortalite arasinda istatistiksel
olarak anlaml iliski bulunmustur (p<0,001).

Yasayan hastalarin ortalama Travma and Injury Severity Skor (TRISS)
degerlerinin 7,56+10,05, olen hastalarin ortalama TRISS degerlerinin 59,38+12,874
oldugu saptand1 (Tablo XVI). Hastalarin ortalama TRISS degerleri ile mortalite

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (p<0,001).

Tablo XVI. Ex olan ve yasayan hastalarda ortalama APACHE II, GKS, RTS, TRISS

degerleri

Skorlama Ex olan hastalarin ortalama | Yasayan hastalarin
sistemleri degerleri ortalama degerleri
APACHE 11 21,11+6,238 10,88+5,341
GKS 6,90+2,812 10,58+3,363
RTS 4,87+1,438 6,58+1,131
TRISS 59,38+12,874 7,56+10,05
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S. TARTISMA

Travma, endiistri ve teknolojideki gelismelere bagli olarak siirekli artis
gosteren, oliim ve sakatliklara yolacan onemli bir saglik sorunudur. Ulkemizde trafik
kazalar1 travmaya baglh oliimler icerisinde en yiiksek orana sahiptir. Travma en cok
geng populasyonu etkiledigi i¢in buna bagl olarak isgiicii kaybi, psikolojik, sosyal ve
ekonomik problemlere neden olmaktadir. Multitravma birden fazla sistemi
ilglendirdiginden, morbidite ve mortalite riskini azaltmak i¢in hastalarin yogun bakim
kosullarinda takip edilmeleri gerekmektedir. Samsun Ondokuz Mayis Universitesi Tip
Fakiiltesi Mikail Yiiksel Yogun Bakim Unitesi, Samsun ve Karadeniz bolgesinin diger
illerinden gelen agir travma hastalarinin izlendigi ve tedavi edildigi, Karadeniz
bolgesinin 6nemli merkezlerinden birisidir. Yogun bakim iiniteleri (YBU), gelismis
respiratorler, monitorler, ¢ok fonksiyonlu yataklar gibi ileri teknoloji iiriinii olan ara¢ ve
gereclerin kullanildigr servislerdir. Tedavi giderlerinin diger boliimlere gore oldukca
pahali olmasi (beslenme fiiriinleri, ilaglar vb.), kisa peryotlarla tekrarlanan radyolojik ve
laboratuar tetkikleri, hasta kabul kriterlerindeki belirsizlik nedeniyle, yogun bakimlar
zor sartlar altinda hizmet vermektedir. Yogun bakim iinitelerinde tedaviden fayda
goremeyecek hastalarin izlenmesi ve sonucun degismeyecegi bilindigi halde tedavi
edilmeye calisilmasi amaclanan sonuglar etkilemekte, yatak kapasitesi, i giicli ve
maliyetle ilgili sorunlara yol acbilmektedir.

Yogun bakim iinitesine kabul edilerek tedavi gormiis ve dosyasina
ulasabildigimiz toplam 349 travma hastasina ait bilgiler incelendiginde 0-45 yas
grubunun daha fazla travmaya maruz kaldig tespit edilmistir. 0-45 yas grubundaki hasta
sayisinin 230 (%65,9), 46-60 yas grubundaki hasta sayisinin 72 (%20,6), 60 yas ve
tizeri grubundaki hasta sayist 47 (%13,5) olarak saptanmustir. Veriler incelendiginde
travma, 15-45 yas arast gen¢ ve iretken kesimde oldukca yiiksek bulunmustur.
Ulkemizde yapilmis cesitli calismalarda da bu yas grubu desteklenmektedir.?**” 46
tizeri yas gruplarinda kaza gecirme oran1 azalmistir. Bu calismada 349 hastanin 259’ unu
(%74,2) erkek, 90’1n1 (%25,8) kadin hastalar oluturuyordu. Yapilan caligmalar genel
viicut travmali olgularin erkek cinsiyet agirlikli oldugunu gostermektedir. Uludag
Universitesinde yapilan bir ¢alismada, genel viicut travmali hastalarin %68,4’iiniin,

GATA’da yapilan bir calismada ise %67,4’iiniin erkek oldugu tespit edilmistir.”>*”
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Neklapilova ve Zelnicek"*® yapmus olduklar ¢alismada travma hastalarmm %57,5’

inin, Soziier ve ark. 10V

ise trafik kazasi ile gelen hastalarin %71’ini erkek olarak
bulmuslardir. Tomas ve ark."°®, 0-15 yas grubunda yaptiklari calismada, %77,2’si
trafik kazasi olan 79 c¢oklu travmali hastanin %62’sinde erkek cinsiyetin agirlikta
oldugu bulunmustur. Calismamizin sonucunda elde ettigimiz veriler literatiirle
uyumludur. Geng yaslarda travmanin ¢ok goriilmesinin nedeni, siklikla cinsiyet, yas ve
sosyal yaklagimlar ile degerlendirilmistir.

Izledigimiz vaka verilerinde cesitli kliniklerle, degisik boliimlerin hastalar1 yogun
bakim iinitesine kabul edilmistir. En fazla hasta sayisim %47,9 ile beyin cerrahisi
olusturmaktadir, bunu % 11,5 ile ortopedi ve % 10,0 ile genel cerrahi bdliimii
izlemektedir. Uludag {iniversitesinde reanimasyon iinitesinde tedavi gormiis, 1109 hasta
tizerinde yapilmis retrospektif bir calismada, ayni sekilde en fazla hastanin beyin

cerrahisi bolimii adina (%19,7) yatirlldigim saptam1$1ard1r.(103)

Cumhuriyet
tiniversitesinde genel viicut travmali hastalar iizerinde yapilan bir calismada ise,
hastalarin en ¢ok ortopedi (%34,2) boliimii adina, 2.sirada ise beyin cerrahisi boliimii
(%23,4) adina yatinldigs saptanmistir.'*”

2003 ile 2008 yllar1 arasinda yogun bakim {initesine kabul edilen travma
hastalarinin  yi1llik yatis oranlart degerlendirildiginde 2008 yilinda yogun bakim
tinitesine kabul edilen travmali hasta sayisiminll4 (%32,7) ile en fazla oldugu
saptanmustir. 2008 yilinda travmali hasta oraninin yiiksek olmasinin nedeni, yatak
kapasitesindeki artis ve merkezimize refere edilen travmali hasta sayisindaki artis ile
aciklanabilmektedir. Weissman yaptig1 bir calismada 6571 hastay1 retrospektif olarak
incelemis ve yillik yatis oraninin yildan yila iki kat arttigini saptamlstlr.(los) Bu durumun
yapisal ve fonksiyonel faktorlerin iyilesmesi, yeni teknik ve pratiklerin gelismesi gibi
nedenlere bagli oldugunu belirtmistir.

Incelenen 349 hasta travma etiyolojilerine gore degerlendirildiginde ve
travmanin en sik nedeninin Arag i¢i trafik kazasi (AITK) [154 hasta (%44,1)], 102 hasta
ile (% 29,2) Ara¢ dis1 trafik kazasi (ADTK), 70 hasta (% 20,1) ile diisme oldugu
saptanmistir. AITK ve ADTK’ larinin fazla goriilmesinin nedeninin, Dogu ve Orta
Karadenizi diger bolgelere baglayan yolun ve Karadeniz sahil yolunun Samsun’dan

gecmesi ve Samsun OMU. Tip. Fak. Hastanesinin Orta Karadenizin en biiyiik hastanesi

olmasindan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir. Miller ve ark.'’® ile Adeloye ve
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ark."%” tarafindan yapilan arastirmalarda da trafik kazalarinin en sik goriilen travma
nedeni oldugu belirtilmektedir. Travma hastalarinin etiyolojisini hedefleyen baska bir
caligmada ise, en sik goriilen travma nedenleri arasinda motorlu ara¢ kazasi (%45),
diismeler (%35), yaya kazalar1 (%]15), atesli silahla yaralanmalar1 (%5) olarak
belirlenmistir(log)

349 travma hastas1 klinik tam1 agisindan degerlendirildiginde ise 193 hasta
(%55,3) ile en fazla kafa travmasi saptandi, 143 hastada (%41) extremite fraktiirleri,
132 hastada (%37,8) gogiis travmasi, 70 hastada (%?20,1) batin travmasi, 63 hastada
(%18,1) hastada maxilofasial travma, 52 hastada (%14,9) vertebral fraktiir ve 44 hastada

(%12,6) pelvik fraktiir saptanmistir. Otte ve ark.!'®

yaptiklar1 calismada ¢oklu travmali
hastalarin %69,6’sinda kafa travmasi, %69,2’sinde gogiis yaralanmasi, %51,9’unda
batin yaralanmast ve %33,1’inde diger yaralanmalar oldugunu saptamislardir.
Aharonson-Daniel ve ark."'” yaptiklart caligmada trafik kazalarinin %60’1inda kafa
travmast tespit etmislerdir. OMU Tip Fakiiltesi Mikail Yiiksel Yogun Bakim Unitesine
yatan 349 travmali hastanin 237’sinin (%67,9) coklu, 112’sinin (%32,1) tekli travma
oldugu saptandi. 2004’ de marmara iiniversitesi tip fakiiltesi acil servis’ de 636 travma
hastas1 incelenmis ve % 45,6 multitravma, %54,4 tekli travma saptanmis. (b
Calismamizda yogun bakim iinitesine (YBU) kabul edilen hastalarin kalis
siireleri incelendiginde, hastalarin YBU’ nde kalis siireleri 1-139 giin arasinda degistigi
gozlenmis ve kalis siireleri ortanca degeri 5 giin olarak saptanmistir. Hastalarin yogun
bakim iinitesinde kalig siireleri ile yas gruplar1 karsilastirildiginda, yogun bakim
tinitesinde kalis siireleri ile yas gruplari arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir.
Frindlay ve arkadaglar1 2 yilda yogun bakim {initesine kabul edilen 774 hastay1
incelemisler, hastalarin kalig siirelerini 1-68 giin, kalis siirelerinin ortanca degerini 2
giin olarak bulmuslardir."'* Yogun bakim iinitesinde kals siireleri ile hastalarin yaslari
arasinda anlaml iliski bulamamigslar ve sonuglar1 sonug¢larimizla benzer ozellikler
gostermektedir. Champion ve arkadaslar1 2 yilda yogun bakim {initesinde izledikleri
2693 hastay1 degerlendirmisler, kalis siireleri agisindan geng hastalar ile yash hastalar
arasinda fark olmadigini saptamuglar.'
Inceledigimiz 349 hastamin % 37,8’inin kalis siiresi 1-3 giin arasinda

bulunmustur. 14 giinden fazla siire yogun bakim iinitesinde kalanlarin orani ise %?22,6

olarak saptanmistir. Yogun bakimda kalis siiresi en uzun olan hastalarin (gogiis
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cerrahisi) ortanca degeri 17 giin, beyin cerrahi hastalarinin ortanca degeri 7 giin olarak
degerlendirilmistir. Render ve arkadaslar1 4651 hasta tizerinde yaptiklar: bir ¢alismada
hastalarin ortalama kals siiresini 3,1 giin olarak saptamuslardir.''¥ Weissman ve ark. 8
yillik siirecte yogun bakim iinitesinde izledikleri 6571 hastanin toplam yatis siirelerinin
1-147 giin arasinda degistigini ve hastalarin ortanca kalig siirelerinin 2 giin oldugunu
saptamuslardir.'® Grenrot ve ark. inceledikleri 143 yogun bakim hastasinda, hastalarin
yogun bakim iinitesinde ortalama kalis siirelerini 8,6 giin olarak bulmuslar, travma
olgularim1 diger hastalik gruplar ile karsilastirdiklarinda, travma olgularinin yogun
bakim iinitesinde kalma siirelerinin iki kat daha fazla oldugunu saptamuslardar.” 15)
Yillara gore hastalarin  yogun bakim {initesinde kalis  siireleri
degerlendirildiginde, 2003 yil1 ortanca degeri 8,5 giin iken, 2007 yili ortanca degeri 7
giin, 2008 yil1 ortanca degeri 4 giin olarak saptandi. 2003 ile 2008 ve 2007 ile 2008
yillar1 arasinda kalis siireleri acisindan fark bulunmustur. 2008 yilinda yogun bakimda
kalis siiresi ortanca degerinin diismesinin nedeni, 2008 yilinda yogun bakim
kapasitesinin artirilmasi, hemsire ve personel sayisinin daha yeterli hale getirilmesi ve
agirlikli olarak postop cerrahi ve travma hastalarinin alinmasi ile aciklanabilmektedir.
APACHE skor sistemi knaus tarafindan gelistirilmistir ve 33 degiskeni
igerir.(gg) APACHE sisteminin bir modifikasyonu olan APACHE II sistemi 12 degiskeni
kapsamaktadir. Yogun bakim iinitemizde yatan 349 hastanin ortalama APACHE II
skoru degerinin 14,54+7,502 oldugu saptanmistir. APACHE II skoru degerleri ile
ventilasyonda kalis siireleri arasinda anlamli iligki bulunmustur (p<0,05). Hastalarin
APACHE II degerleri artik¢a ventilasyonda kalis siirelerinin arttig1 gézlenmistir. Sencan
ve ark. yaptiklar1 bir calismada, APACHE II degerleri 12,5548,2 olan hastalarin

(116)

mekanik ventilasyon siirelerinin uzun oldugu tespit edilmis. Lee ve Tai

caligmalarinda, calismamiz ile uyumlu bir sekilde APACHE II skorunun mekanik
ventilasyon siiresi ile uyumlu oldugunu gostermislerdir."'”

Glasgow Koma Skalasi (GKS) 1974 yilinda Teasdale ve Jannett tarafindan kafa
travmalarinin siddetini ve derinligini degerlendirmek icin gelistirilmistir.”” GKS artan
disfonksiyonun derecesine gore hastanin motor, verbal ve gbz yanitlarinin diizeyini
degerlendirmektedir. GKS, beyin fonksiyonlar1 bozuk olan hastalarin prognozlarinin ve

sonuglarinin degerlendirilmesi amaciyla kullanilmaktadir. Calismamizda hastalarin

Glasgow Koma Skorlar1 ortalamasi 9,26+3,631 olarak belirlenmistir. Hastalarin GKS
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degerleri ile ventilasyonda kalis siireleri arasindaki iliski incelendiginde, GKS degeri
artikca hastalarin ventilasyonda kalis siirelerinin azaldigi gozlenmistir (p<0,05).
Akyildiz ve ark. yaptiklar1 bir ¢calismada GKS degerleri yiiksek olan hastalarin mekanik
ventilatorde kalis siirelerinin, GKS degerleri diisilk olanlardan daha az oldugunu
bulmuslardir.” 18)

Revize Travma Skoru (RTS-gozden gecirilmis travma skoru) fizyolojik bir
skorlama sistemidir. Mortalite riskini Ongormede ve sagkalim ile iliskilendirmede
yiiksek bir gozlem ve uygunluk orani tanimaktadir, tek bagsina kullanildiginda bile
sagkalimlar1 gostermede en Onemli skorlama sistemlerinden biridir.!"? Calismamizda
hastalarin Revize Travma Skoru (RTS) ortalama degeri 5,97+1,494 olarak bulunmustur.
Hastalarin RTS degerlerinin ventilasyonda kalis siireleri arasinda anlamli iligki
saptanmistir (p<0,05). Buna gore hastalarin RTS degeri arttikca ventilasyonda kalig
stirelerinin azaldig1 gézlenmistir.

TRISS ise hem anatomik hem fizyolojik skorlama sistemidir ve TRISS
muhtemel sag kalim Ongoriisiinii tanimlamada daha iyidir. RTS, ISS, yas ve travmanin
penetran ve kiint olup olmadigina gére sagkalim ongoriisiinde yararl olabilmektedir."'*”
Calismamizda hastalarin TRISS degerleri 26,124+27,253 olarak bulunmustur, TRISS
ortalama degerleri ile ventilasyonda kalis siireleri arasinda anlamli iligki saptanmistir
(p<0,05). Buldugumuz sonuca gore hastalarin TRISS degeri arttik¢a ventilasyonda kalis
siirelerinin uzadig1 goriilmiistiir.

Yogun bakimda sedasyon, anksiyetenin, ajitasyonun tedavisinde ve mekanik
ventilasyon uygulamalarinda endikedir. Yogun bakim hastalarinda anksiyete sebepleri,
korku, kontrol kaybi, konfiizyon, bellek kaybi, uykusuzluk, agri, biyokimyasal
bozukluklar, ilaclar, ates, giiriiltii, 151k ve alarmlar seklinde siralanabilir. Agr
tedavisinde her ne kadar primer amag agriy1 gidermek olsa da yogun bakim hastalarinin
ek sorunlar1 nedeniyle (kafa travmasinda norolojik izlem, toksisite, karaciger ve bobrek
yetmezligi gibi) siklikla problem yaratabilmektedir. Kritik hastada sedasyon stres
yanitin1 baskilamakta, anksiyeteyi azaltmakta, ventilator destegine toleransi artirmakta
ve aspirasyon, invaziv girisimler, pansuman gibi girisimleri kolaylastirmaktadir. Kritik
hastalarin  konforunun saglanmasinda sedasyon, yogun bakimin Onemli bir
komponentidir. Yetersiz sedasyon, hastalarda hipertansiyon, tasikardi, rahatsizlik,

hipoksi ve hiperkapni, ventilatorle bogusma gibi belirtiler ile kendini gostermektedir.

69



Asirt sedasyon ise hipotansiyon, bradikardi, koma, solunum depresyonu, ileus, renal
yetmezlik, vendz staz, immiinsiipresyon gibi istenmeyen durumlar olusturabilmektedir.
Yogun bakimlarda izlenen kritik hastalarda sedasyon icin Oncelikle farmakolojik
olmayan yontemler denenmelidir; hastalarin sik sik oryante edilmeleri, uyku/uyaniklik
dongiisiiniin saglanmasi, ¢evre 1sisinin stabil olmasi, yatakbasi alarmlarinin da sebep
oldugu giiriiltiiniin nedenlerinin ortadan kaldirilmas1 gerekmektedir. Bu nedenlerle
ailenin cagrilmasi, gevseme egzersizleri, miizik tedavisi, sirt masaji, hastanin yataktan
sandalyeye alinmasi gibi yontemler de hastanin anksiyete ve ajitasyonunun kontroliinde

onemlidir.?""1??

Farmakolojik bir ajana gecilmesi gerektiginde ise se¢im hastanin klinik
durumuna ve klinisyenin secimine bagl olarak degisebilmektedir. Ideal bir sedasyon
ajan1 bulunmamaktadir, ancak analjezi saglanmas1 hastanin sedasyonu i¢in ilk basamagi
olusturmaktadir. Agri, yogun bakim hastalarinda tasikardiye, miyokardin oksijen
kullamiminda artisa, hiperkoagiilabiliteye ve katabolizmanin artmasina neden olmakta,
bu durum klinik olarak hastada yogun bir anksiyete, ajitasyon ve medikal soruna neden
olabilmektedir. Yogun bakimda agrinin degerlendirilmesi ve yeterli analjezinin
saglanmasi yatan tiim hastalarm hakkidir."* Opioidler yogun bakim iinitesinde agr
tedavisinin ilk basamagidir ve yogun bakim iinitesinde tedavi gérmiis hastalarin cogu bu
ilaclar1 almaktadirlar. Sedatif ve analjezik ilaclarin yontem, dozaj ve ilag listesi kisiye
gore ayalanmalidir. Yasama umudu kalmayan ve yasam desteginin sonlandirilmasina
karar1 s6z konusu olan hastalarda (beyin 6liimii, terminal donem kanser hastalar1), hi¢bir
yarar saglamayacagi diisiiniilen, iyilesmeye yoOnelik tedavilerin devam ettirilmemesi
karar1 1yi gdozden gecirilmelidir.

Calismamizda 6 yillik siirecte sedatif ve analjezik ilag kullanimi incelendiginde
yogun bakima kabul edilen travma hastalarinin %57 sinde sedatif ve analjezik ajanlar
kullanilmistir. Hastalarin % 94,6’sina antibiyotik, %98,6’ sina mide koruyucu ilag, %
65,9’una steroid, %5,7’ sine kas gevsetici ila¢ kullanilmistir. Midazolam hastalarin
%40,4> iinde, fentanyl hastalarin %27,2° sinde, mofin ise hastalarin %20,9’ unda
kullanmilmistir. Analizi yapilan 6 yillik siirecte yildan yila sedatif ve analjezik ilag
kullamimindaki artis; travmali hasta sayisindaki artis ve bunlarin sedasyon, analjezi ve
anestezi gereksinimlerinin artmasi, ilaglarin doz etkilerini gorebilecek teknik

donanimlarin geligsmesi, respirator tedavisinde giinliikk sistemlerin kullanilmasi gibi
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nedenlerle aciklanabilmektedir. Antibiyotik kullanimindaki yiiksek oran ise, hem
enfekiyonlarin tedavisinde kullanilmasi hem de profilaktik olarak kulanilmalarindan
kaynaklanmaktadir. Yogun bakim iinitesinde goriilen enfeksiyonlar igin, sepsis,
mekanik ventilasyon ve immiinsupresyon gibi enfeksiyona predispoze faktorlerin varligi
sozkonusudur. Profilaktik antibiyotik, siklikla cerrahlar tarafindan baslanmakta ve
hastalarin  biiyilk kismu bu tedaviyi almaktadir. Steroid ajanlar, antiddem ve
antiinflamatuar etkileri nedeniyle travma vakalarinin ¢ogunda, Ozellikle kafa

travmalarinda yiiksek oranda kullanilmaktadir.

Agir travmali hastalarin beslenme destegi, erken donemdeki travmaya stres
yanit olarak adlandirilan hiperkatabolizma ve hipermetabolizmanin zorlayici etkileri
nedeniyle temel bir gerekliliktir.(124) Bu artmis enerji ihtiyaci disaridan destekle yerine
konulamazsa endojen protein yikimi kag¢inilmazdir. Kisi 6nceden iyi beslenmis olsa bile
zorunlu protein ¢evrimi visseral proteinleri kullanarak, immiin defansi zayiflatma
pahasina siirdiirecek ve multiple organ yetmezligi (MOF) i¢in zemin olusturacaktir.*
Yogun bakim iinitesinde beslenme destegi ve tedavisi; enteral, parenteral veya kombine
(enteral ve parenteral) beslenme yontemi ile saglanir. Hasta hemodinamik agidan stabil
hale gelince beslenmeye baslanmalidir. Caligmamizda hastalarin % 47,9’u enteral
yontemle, % 6,9’u parenteral yontemle, % 13,81 oral yolla, %1,1° i kombine yontemle
beslenmis, % 30,4’tine de herhangi bir beslenme yoOntemi uygulanmamistir.
Beslenmeyen hastalar genellikle travma nedeniyle opere edildikten sonra 1 veya 2 giin

yogun bakimda takip edilip, genel durumu diizelince, sevislerine devredilen ve/veya

cerrahi nedenlerle beslenmesi hemen Onerilmeyen hastalardan olusmustur.

Multiple organ disfonksiyonuna neden olan enfeksiyon ajanlar1 gastrointestinal
sistemden kaynaklanmaktadir. Bu nedenle, mukozal bariyerin yikilmamas: ve
translokasyonlar1 engelleyici stratejiler olarak antiasit rejimi, oral nistatin uygulanmasi
ve entral beslenme kombinasyonu onerilmektedir.'*® Eger gastrointestinal sistem
kullanilamiyor ve fonksiyonel degilse parenteral beslenme endikasyonu dogmaktadir.
Enteral yol oOncellikle tercih edilmesi gereken beslenme yontemi iken, bazen
gastrointestinal sistem fonksiyonel ve intakt olmayabilir. Bu durumda parenteral
beslenme i¢in santral bir damar yolu saglanmali ve hastanin metabolik durumu

monitorize edilmelidir."”
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Yogun bakim iiniteleri mortalite hizinin yiiksek oldugu birimlerdir ve
mortaliteyi etkileyen faktorlerin bilinmesi YBU’ nde calisan hekimler icin hastanin
ciddiyetini kavramada oldukca onemli bir durumdur. YBU’ne kabul edilen hastalarin
yakinlar1 endiseli bir bekleyis i¢indedir ve hastaligin olasi seyri hakkinda onlarin
bilgilendirilmesi de hekimin gorevleri arasindadir. Bu nedenlerle mortalite hizlar1 ve
bunu etkileyen faktorler YBU nde calisan arastirmacilarin ilgisini cekmektedir.

Calismamizda yasa, cinse, yillara, boliimlere ve skorlama sistemlerine gore
mortalite oranlar1 degerlendirildiginde, retrospektif analizi yapilan 349 hastanin
125’inin  (%35,8) oldiigi goriilmiistiir. Yasa gore mortalite degerlendirildiginde,
mortalitenin 0-45 yas grubunda %31,7 iken, 60 yas lizeri grupta %46,8 oldugu
saptanmustir. Varol ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir calismada en yiiksek mortaliteyi
%24,4 ile 0—14 yas grubunda, 2.sirada da ise %17,1 ile 50-59 yas grubunda tespit
etmislerdir.””” Amerika Birlesik Devletleri'nde yogun bakim iinitelerinde yapilan bir
calismada 2693 hasta incelenmis olup ¢alismamiza benzer sekilde yas ile mortalitenin
arttig1 belirtilmistir."!'>

Calismamizda 6len 125 hastanin 97°si (%77,6) erkek, 28’1(%22,4) kadin olarak
saptanmistir. Giinal ve arkadaslari yogun bakim hastalarinin mortalitesi {izerinde
yaptiklart bir calismada erkek/kadin mortalite oranint %64/%36 olarak tespit
etmislerdir."® Travmanin ve travmadan Oliimlerin erkekler arasinda daha cok
goriilmesinin nedeni, travmanin etiyolojisiyle iliskili olabilir. En ¢ok goriilen travma
nedeni AITK, 2. Sirada da ADTK gelmektedir. Kazaya karisma oranlar1 bakimindan
cinsiyetler arasinda Onemli farklar goriilmektedir. Erkeklerin alkollii ara¢ kullanma,
asir1 hiz yapma, emniyet kemeri takmama gibi riskli davraniglarla daha fazla risk alma
egilimine sahip olduklari, saldirgan, bagimsiz, maceraperest v.b. davranis 6zelliklerini
trafikte daha siklikla gostermelerinin kazaya zemin hazirladigi sdylenebilir. Kadin
siiriici  sayisinin erkeklere gore az olmasi ve kadinlarin davranis ozelliklerinin
erkeklerden farkli olmasi nedeniyle daha az kazaya karistiklar1 soylenebilir.

Calismamizda incelenen travma hastalarinin yillara gore mortalitesi
incelendiginde, 2003 yilinda mortalite %30,6 olarak belirlenmis, mortalite 2003
yilindan 2007 yilina kadar diizenli artmis olup 2007 yilinda da % 48,9 olarak
degerlendirilmistir. Fakat 2008 yilinda mortalitede belirgin bir diisme saptanmis olup
2008 yilinda mortalite % 27,2 olarak degerlendirilmistir. 2003 yilindan 2007 yilina
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kadar olan mortalitedeki artisa cesitli faktorlerin sebep olabilecegi diisiiniilmektedir;
uygunsuz triaj ve uzun kalis siirelerinin mortalite {izerine etkisinden bahsedilebilir. 2008
yilinda mortalitede azalma olmasinin nedeni ise; cerrah ve anestezist deneyimleri,
yogun bakim kapasitesinin artmasi, hemsire ve personel sayisinin artmasi, teknolojik
gelisimin hasta hayatina yansimasi, yeni cihazlarin kullanilmasi, enfeksiyonlarla daha
etkin miicadele vb. olabilir.

Hasta kliniklerine gore mortalite incelediginde %43,8 ile gogiis cerrahisini
%41,9 ile beyin cerrahisi, %31,4 ile genel cerrahi izlemektedir.

Yogun bakim iiniteleri’nde skorlama sistemleriyle hastalarin durumunu ve
hastaligin siddetini objektif olarak degerlendirerek sagkalimi Onceden belirlemek
giderek 6nem kazanmaktadir. Knaus ve arkadaslar..™ tarafindan gelistirilen APACHE
I, hastaligin siddeti ve beklenen mortalite riski hakkinda fikir veren skorlama
sistemlerinden biridir. APACHE II skorunun hesaplanmasinda, hastanin yogun bakima
kabul edildigi ilk 24 saateki 12 rutin fizyolojik 6lciim, yas ve onceki saglik durumuna
ait kronik saglik degerlendirmesi bilgileri kullanilmaktadir. Fizyolojik degiskenler,
ortalama arter basinci, kalp atim hizi, solunum sayisi, viicut 1sis1, serum sodyum,
potasyum ve kreatinin konsantrasyonlari, arter PH’si, alveoller arteryel oksijen
gradienti, hematokrit, 16kosit sayis1 ve Glasgow koma skorudur. APACHE II icin elde
edilebilecek skor araligi O ile 71 arasindadir. Calismamizda APACHE 1I skorlama
sistemine gore mortaliteyi inceledigimizde, yasayan hastalarin ortalama APACHE II
skorlarinin 10,88+5,341 oldugu, ex olan hastalarin ortalama APACHE II skorlar ise
21,116,238 olarak saptanmugtir. Hastalarin APACHE II degerleri ile mortalite arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (p<0,001). Ulus ve arkadaslar1 yogun
bakim hastalar1 iizerinde yaptiklar1 bir ¢calismada, yasayan hastalarin ortalama APACHE
II skorlarin1 25,2+7,9, ex olan hastalarin ortalama APACHE II skorlarini ise 30,4+7,1
olarak bulmuslardir."*” Knaus ve arkadaslarmm 5815 yogun bakim hastasindaki
arastirmasinda tiim nonoperatif hastalar icin APACHE II skoru 20-35 iken mortalite
%40-75 bulunmustur.®” Kollef ve ark. mekanik ventilasyon uygulanan 357 hastay
iceren calismada, kadin cinsiyet, ileri yas, yiiksek APACHE II skoru, cogul organ
yetmezligi ve ARDS varligimin birbirinden bagimsiz olarak mortaliteyi etkileyen

faktorler oldugunu rapor etmislerdir."*”
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Calismamizda yasayan hastalarin ortalama Glasgow Koma Skoru (GKS)
degerlerinin 10,5843,363 oldugu, o6len hastalarin ise ortalama GKS degerlerinin
6,942,812 oldugu saptanmistir. Hastalarin ortalama GKS degerleri ile mortalite arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur (p<0,001). Hastalarin GKS degerleri
azaldikca mortalitenin arttigi saptanmistir. GKS degerleri artikca kliniklerine veya
evlerine taburcu edilerek, evlerine gonderilme olasiliginin artmakta oldugu goriilmiistiir.
Teoh ve arkadaslar1 4 yil boyunca yogun bakim {initelerinde takip ve tedavi goren 1390
hastay1 inceledikleri ¢alismalarinda, GKS’ nun mortalite ile olan iliskisini arastirmislar
ve aralarinda anlamh bir iliski bulmuslardir."*" Mpe ve arkadaslar retrospektif bir
caligmada travmali hastalarda mortalite oraninin yiiksek oldugunun, yogun bakim
initesine yatig sirasinda GKS degerleri 4 ve altinda olan hastalarin prognozunun kotii
oldugunu saptamislar ve GKS degeri diisikk hastalarin ¢ok azinin tam olarak
iyilesebilecegini belirtmislerdir."** Calismamizdaki hasta popiilasyonunda mortalitenin
yiiksek olmasinin nedeni, GKS degeri 6’nin altindaki hastalarin mekanik ventilasyon
gereksinimlerinden kaynaklanabilir.

1980 ‘de travma skoru kullanilmaya baslanip, 1981°de bu skor yenilenmis ve
fizyolojik yaralanmay1 gosteren bir skorlama sistemi olan Revize Travma Skoru (RTS)
eklenmistir. RTS kabaca GKS, kan basinci degeri ve solunum hizinin toplamindan
olusur. RTS puam O ile 7,84 arasinda degismektedir.(m) Izledigimiz hasta grubunda
mortalite, RTS 6,2’nin altinda iken goriilmeye baglanmis ve 6len hastalarin ortalama
RTS degerleri 4,87 +1,438, yasayan hastalarin degerleri ise 6,58+1,131 olarak
saptanmustir. Hastalarin ortalama RTS degerleri ile mortalite arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski bulunmustur (p<0,001). Dicle Universitesinde yapilan multitravmali
hastalarin incelendigi bir ¢calismada ise bizim calismamizda oldugu gibi RTS 6,2 nin
altinda oliimler goriilmiis ve Olen hastalarin ortalama RTS degerleri 2,86+2,53 olarak
bulunmustur.*¥ Eryilmaz ve ark. yaptig1 calismada yasayan hastalarin RTS degerlerini
6,0+2,7, 6len hastalarin RTS degerlerini ise 2,1+2,1 olarak saptamlslardlr.(m)

RTS yaralanmanin fizyolojik, ISS (Injury Severity Score) yaralanmanin
anatomik boyutlarini belirlediginden ikisinin beraber kullaniminin yasama olasiligini
daha iyi gostereceginden yola ¢ikan champion ve arkadaslar1 TRISS (Travma and Injury
Severity Score) metodunu belirlemislerdir. Bu metod RTS, ISS ve yasin toplami

bulunarak belirlenmistir."*® Calismamizda yasayan hastalarin ortalama Travma Injury
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Severity Skor (TRISS) degerlerinin 7,56+10,05, 6len hastalarin ortalama TRISS
degerlerinin 59,38+12,874 oldugu saptanmistir. Hastalarin ortalama TRISS degerleri ile
mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur (p<0,001) . Eryilmaz ve
arkadaslar1 yaptiklart bir calismada yasayan hastalarin TRISS degerlerini 20,4 + 23,9,

Olen hastalarin TRISS degerlerini ise 87,9 + 11,4 olarak saptam1$1ard1r.(137)
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6. SONUC

Travma, teknolojideki gelismelere, kazalara ve siddet olaylarina bagli ortaya
cikan ve giiniimiiz diinyasinda mortalite ve morbiditeye katkis1 giderek artan 6nemli bir
saglik sorunudur. Genel olarak gen¢ yaslarda etkindir, bu hastalarin biiyiik kismi agir
veya coklu travmalarla yogun bakim hasta popiilasyonunun Onemli bir kismini
olusturmakta ve yaklasik 2 kat1 olarak izlenmektedir. Travmali erkek hastalar, kadin
hastalarin yaklasik 3 kati olup, en ¢cok 0—45 yas arasinda goriilmektedir.

Travmalarin biiyiik bolimii % 73,3 ile trafik kazalar ( % 44,1 ile AITK, %
29,2 ile ADTK) ve % 20,1 ile diismeler ile ortaya cikmakta, siklikla kafa travmasi
hastalarindan olusmaktadir, bunu torax ve batin travmasi izlemektedir. Kazalarin bu
epidemiyolojik 6zelliklerinin dikkate alinarak onlemlerin gelistirilmesinin, kazaya bagl
morbidite ve mortaliteyi azaltmada yararli olacagi diisiiniilmektedir. Travmalarin
azaltilabilmesi icin bolgesel ve wulusal Olcekte egitim calismalarnt ve yasal
diizenlenmeler, basta siiriiciiler olmak {izere tiim toplumun trafik kurallar1 konusunda
egitilmesi ve emniyet kemeri kullanimi, ara¢ siirerken alkol vb. madde kullanilmamasi
gerekmektedir.

Yogun bakim iinitelerinde skorlama sistemlerinin kullanimi, hastalarin
durumunu ve hastaligin siddetini objektif olarak degerlendirerek sag kalim beklentileri
acisindan ongorii olusturabilmektedir Tiim travma skorlarinin, ventilasyonda kalis
stireleri ve mortalite ile iligkili oldugu, APACHE II ve TRISS artikca, GKS ve RTS
azaldik¢a mortalitenin arttig1 saptanmistir. Yogun bakim iinitemizde hasta izleminde bu
4 skorlama sisteminin de giivenle kullanilabilecegini diisiiniiyoruz.

Yogun bakimlar i¢in hasta secimi (triaj) oldukca onemlidir. Hasta secimi ile
yogun bakim tedavisinden fayda gorecek vakalarin izlem ve tedavi icin alinmalar
tedavinin sonuglarinin iyl olmasmna, mortalitenin azalmasina ve yogun bakim
kaynaklarinin iyi yonde kullanilmasina neden olmaktadir. Yasama umudu kalmayan ve
yasam desteginin sonlandirilmasina karar verilen hastalarda, hastaya higbir yarar
saglamayacag diisiiniilen, iyilesmeye yOnelik tedavilerin devam ettirilme karar1 gézden
gecirilmelidir.

Calismamizin sonuglari, travma skorlama sistemlerinin hastalarin genel

durumunun ve mortalitesinin belirlenmesinde etkili oldugunu gostermistir. Bu ve benzer
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caligmalarla travmanin epidemiyolojik oOzellikleri dikkate alinarak gelistirilecek
Onlemlerin, travmaya bagli morbidite ve mortaliteyi azaltmada yararli olmasinin yani
sira toplumun ekonomik ve sosyal agidan ugradigi kayiplarin azaltilmasina, risk
altindaki grubun bilinglendirilmesine, iilkemiz koruyucu saglik politikasina ve travma

ile ilgili istatistiksel bilgilerine de katkida bulunabilecegi diisiiniilmektedir.
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