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OZET
AMAC

Travma hastalarinda hemoglobin, hematokrit, AST, ALT gibi parametreler nasil
degismekte, bu parametreler travma durumunda ne kadar glivenilir ve hangi
durumlardan etkilenir gibi sorularin cevaplarini arastirdik. Bu parametrelerin tedaviyi
planlarken katkilarinin olup olmayacagina baktik.

MATERYAL VE METOD

Calismaya arag ici trafik kazasi, arag disi trafik kazasi, motosiklet kazasi, ylksekten
diisme ve darp nedeniyle acil servise getirilen 259 hastaya ait veriler retrospektif olarak
incelendi.

Hastalarin yasi, cinsiyeti, olayin olus sekli, ilk basvuru anindaki ve kontrol hemoglobin,
hemotokrit, AST ve ALT degerleri, beyin, toraks, abdomen ve ekstremite
tomografilerinde bulgu olup olmadigi, hidrasyon ve kan tranfiizyonlarinin yapilip
yapilmadigi, yapildiysa miktari, yapilan tedavi incelendi. 16 yas lsti olan, batin
yaralanmasi olan olgularda solid organ hasari olan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.

BULGULAR

Galismadaki 259 hastanin Ortalama yas 42,15+1,80 bulundu. Bu hastalarin %74,9’u
erkek iken %25,1’i ise kadin oldugu gorildi. Hastalarin %59,8’i arac ici trafik
kazasindan, %8,5’i arac disi trafik kazasi , %2,3’0 motosiklet kazasi, %25,5’i yiksekten
diserek, %3,9’u ise darp sonucu travma gecirmistir.

Yaptigimiz ¢calismada sadece sivi verilen hastalarda hem hematokrit hem de
hemoglobin degerlerinde olan dlsus anlaml bulunmustur. Ayrica hemorajik vasifta
yaralanmasi olan hastalari ayri degerlendirerek hemoglobin ve hematokrit degerlerine
baktigimizda yine de istatistiksel olarak anlamli diisme oldugu gérilmektedir.

AST veya ALT nin herhangi birinin yliksek olmasi ile abdomen tomografisinde KC
yaralanmasi bulgusunun varhgini iliskilendirdigimizde AST ve ALT testlerinin birlikte
kullaniminin duyarliligi %91,5, 6zgilligl ise %45,6 olarak bulundu.

SONUC

Multitravma hastalarindaki Hb ve Htc disuslerini dncelikli olarak kanamaya isaret eden
bir bulgu olarak degerlendirmek daha akillica olacaktir. Ayrica AST ve ALT degerlerinin
multitravma hastalarinda karaciger yaralanmasini géstermek konusunda yararl oldugu
calismamizda goriilmektedir.

Vi



ABSTRACT:
AiM

We searched for answers to questions such as how parameters such as hemoglobin,
hematocrit, AST, ALT change in trauma patients, how reliable these parameters are in
case of trauma, and which conditions are affected. We looked at whether these
parameters would contribute to planning the treatment.

MATERIAL AND METHOD

The data of 259 patients who were brought to the emergency room due to in-vehicle
traffic accident, non-vehicle traffic accident, motorcycle accident, falling from a height
and assault were retrospectively analyzed.

The patients' age, gender, the way the event occurred, the hemoglobin, hematocrit,
AST and ALT values at the time of first admission and control, whether there was any
finding in the brain, thorax, abdomen and extremity tomography, whether hydration
and blood transfusions were performed, the amount if done, the treatment were
examined. Patients over 16 years of age, solid organ damage in cases with abdominal
injuries were included in the study.

FINDINGS

The mean age of 259 patients in the study was 42.15+£1.80 years. While 74.9% of these
patients were male, 25.1% were female. 59.8% of the patients were caused by in-
vehicle traffic accident, 8.5% by non-vehicle traffic accident, 2.3% by motorcycle
accident, 25.5% by falling from a height, and 3.9% by assault has been traumatized.

In our study, the decrease in both hematocrit and hemoglobin values was found to be
significant in patients who were given only liquid. In addition, when we evaluate the
patients with hemorrhagic injuries separately and look at the hemoglobin and
hematocrit values, it is still seen that there is a statistically significant decrease.

When we correlated elevated AST or ALT with the presence of liver injury on
abdominal tomography, the sensitivity of the combined use of AST and ALT tests was
91.5%, and the specificity was 45.6%.

RESULTS

It would be wiser to consider Hb and Htc decreases in multitrauma patients primarily
as a finding indicating bleeding. In addition, it is seen in our study that AST and ALT
values are useful in demonstrating liver injury in multitrauma patients.

vii



GIRIS

Travmaya bagli 6liimler hala ana bir halk saglig1 konusu olup etkisini azaltmak
icin olan g¢abalar ¢cok onemlidir(1). Multitravmali hastalarda vakalarin biiylik kisminda
(%30’dan fazla) ciddi organ komplikasyonlari olur ki bu da yiiksek morbidite ve bazi
vakalarda oliime neden olmaktadir(2,3). Trafik kazalar1 (ara¢ i¢i ve dis1), yiiksekten

diismeler ve darp multitravmalarin ana nedenleridir.

Travma hastalarinda kanama, hemorajik sok takibi, sivi ve kan transflizyonlarina
karar verirken; hemoglobin ve hematokrit degerleri klinik uygulamalarda dikkate alinan
parametrelerdir. Ancak bu laboratuvar testleri hem travmaya metabolik endokrin
yanittan, hem de hastaya yapilan resiisitasyon islemlerinden etkilenmektedir. Ayrica batin
travmalarinda sik yaralanan bir organ olan karaciger ile ilgili degerlendirmeler fizik
muayene ve radyolojik tetkiklerle yiiriitiilmektedir. Ancak karaciger yaralanmalarinda
karaciger fonksiyon testlerinin (acil biyokimya panelinde AST ve ALT bakilmaktadir)
yol gosterici olduguyla ilgili calismalar bulunmaktadir.

Sonu¢ olarak; hemoglobin, hematokrit, AST, ALT gibi parametreler nasil
degismekte, bu parametreler travma durumunda ne kadar giivenilir ve hangi durumlardan
etkilenir gibi sorularin cevaplarim1 arastirmak icin bu calismayr planladik. Bu
parametrelerin  tedaviyi planlarken katkilarinin  olup olmayacagint arastirarak

klinisyenlere objektif onerilerde bulunmak istedik.
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1. GENEL BiLGILER

1.1. TRAVMANIN TANIMLANMASI

Travma, sozcligi Yunanca kokenli “troma” yani yara kelimesinden
gelmektedir(4). Cogunlukla, Anglosakson literatiiriinde travma ile es anlamli olarak
kullanilan “injury” ise, Latince’den koken alan, haksizlik ya da hata anlamina gelen bir
sozciiktiir. Ancak, Ingilizce literatiirde siklikla yaralanma anlamina kullanilmaktadur.
ABD hukukunda ise “travma” mekanik bir giice maruz “” kalma sonucu olusan
yaralanma olarak tanimlanir. Multitravma ise birden fazla biiylik organ sistemini

ilgilendiren belirgin travmadir.

1.2. TARIHCE

Travma ile ilgili ilk yaziya Misir’da, MO 3.000 ve 1.600 yillan arasinda yazildig
diisiiniilen Edwin Smith papiriis’iinde rastlanmistir. Burada, bastan ayaga kadar multiple
yaralanmali 48 olgu ele alinmaktadir. MO 2.500 ile 1.500 yillan arasinda Sushruta adli Hintli
bir hekim 100 civarinda cerrahi aleti tanimlamis, kopan kulaklarin dikilmesi ve burun
rekonstriiksiyonundan bahsetmistir. Antik Yunan'da Hipokrat'n travmali hasta tedavisi
konusunda cesitli ¢alismalari olmustur(4) . Daha sonraki dénemlerde, travma konusunda

gelismeler, askeri hekimlerin savaglar sirasindaki birikimlerim kaleme almast ile olmustur.

[lk hastaneler Romalilar devrinde kurulmustur. Yaral askerler dnceleri zengin kisilerin
evlerinde bakilirken, daha sonralari ¢adir ve baraka diizenine gecilmis ve bdylece giiniimiiziin
sahra hastanelerinin temeli atilmustir. Sir John Pringle, Ingiliz ordularinda cerrahi komutan

oldugu 18. yiizy1l ortalarinda, Kizil Hag fikrini gelistirmistir.

Asirlar boyunca travma sonrasinda sik rastlanan; kanama, agri ve enfeksiyon gibi
bulgular, cerrahlarin korkulu riiyasi olmaya devam etmistir. Ancak Pasteur'iin bakterilerin
enfeksiyon etkeni oldugunu gostermesiyle ve Lister’in antisepsiyi tanimlamasi ile
enfeksiyon alaninda biiyiik ilerlemeler olmustur. Kanama ve agr1 da gelisen teknoloji

icinde sorun olmaktan ¢ikmistir. Aynca, Larrey "ucan ambulans’ adini verdigi ve atlarin



cektigi arabalar ile yaralilar1 savas alanindan cerrahi miidahalenin yapildig1 cadirlara

tasitmistir(4).

1. Diinya Savasi patlak verdigi zaman, bilimsel deneysel arastirmalara agirhk
verildiginden, travma konusunda Onceki donemlere gore birgok ilerlemeler kaydedilmistir.
Ancak, tlim bunlara ragmen bu savas travmal1 hastanin bakimi konusunda bir¢ok eksigin ortaya
cikmasmma neden olmustur. 2. Diinya Savaginda ise artik niikleer fizik ve elektronik
monitorizasyon olanaklari ile antibiyotik tedavisi devreye girmistir. Kore Savasinda ise seyyar
askeri cerrahi hastaneleri olusturulmus ve kisaca MASH (Mobile army surgical hospital) olarak

adlandirilmistir(4).

2. Ulkemizde ise tip egitiminin temeli Selguklular dSnemine rastlamaktadir. Ancak, bu
donemde egitim Tiirk¢e olarak yapilmis, ancak yazilar Arapca olarak gerceklesmistir. Bu
durum Tiirk hekimligi tizerinde dogunun etkisinin uzun siirmesine neden olmustur. Osmanlilar
doneminde ordumuz tiim cephelerde savastigi igin ¢esitli seyyar hastaneler kurulmus ve
donemin askeri cerrahlart bu konuda engin deneyimler edinmislerdir. Asil gelismeler
Cumbhuriyetin kurulmasi ve bu calismalarin Giilhane Askeri Tip Akademisi catisi altinda
yapilmasi ile yagsanmistir. Zaman i¢inde, savaslarin durulmasi sonucunda, cerrahlar daha ¢ok
sivil travmalar ile ugragsmak zorunda kalmiglar ve travma cerrahisi egitimi diger iilkelerde
oldugu gibi iilkemizde de, sivil yada askeri tiim cerrahlarm konu ile ilgilenmesini

gerektirmistir(5).

1.3. EPIDEMIiYOLOJi

1990 yilina ait verilerden, lilkemiz niifusunun %81,8 'inin, travma grubu olan 0—44
yas grubunda yer aldig1 anlasilmaktadir(6). Bu nedenle iilkemizin sahip oldugu geng niifus
nedeniyle, travma egitimi Tiirkiye'de daha ¢ok 6nem kazanmaktadir. Ulkemizde travma
nedeniyle 6liimlerde, trafik kazalar birinci sirada, is kazalar ise ikinci sirada yer almaktadir(6).
1996 yili Emniyet Genel Miidiirliigii istatistiklerine gore, lilkemizde 344.641 adet trafik kazasi
meydana gelmistir. Bu kazalarin 104.599'u (2/1.000) yaralanma ile ve 5.428'1 (9.100.000) ise
Oliimle sonuglanmustir. Bunun yaninda, 1.579 kisi ise is kazalar nedeniyle yitirilmistir. Trafik
kazalarinin %83'( hasarli, %16'si yaralanmali ve %1 'i ise 6liimlii olarak gergeklesmistir(7). Ne

yazik ki travma sonucu gelisen Oliimlerin biiylik ¢ogunlugu hastanin bir tedavi merkezine



ulasmasindan 6nce gergeklesmektedir.(60) Oliimlerin yaklasik yaris1 travma aninda

gelismektedir. Ancak diger yarisi birkag saat ile haftalar arasinda degisen siirelerde olusur. (61)

Travma epidemiyolojisi bir iicgen ile sematize edilmektedir. Burada iiggenin
kenarlarmi: insan, etken ve cevre olusturur(8). Bir aracin yayaya carpmasi durumunda (arag
dis1 trafik kazast); kazadan zarar goren canli insan olmakta, etken otomobil olmakta ve ayrica
cevresel faktorlerin de 6nemi olmaktadir. Cevresel faktorler; yolun kaygan veya toprakli olmasi

nedeniyle fren mesafesini etkilemesi, yolda ¢okme olmasi vb. olabilir.

1.4. TRAVMAYA SISTEMIK YANIT

Hormonsal yamt

Travma sonrasinda organizmada, endokrin, metabolik ve immiinolojik degisiklikler
gelisir, ilk cevap siklikla inflamatuar yanitta oldugu gibi hiicresel diizeydedir. Endokrin
sistemler; yaralanan dokudan salinan mediyatérlerle, yaralanma bdlgesinden gelen néral ve
nozi-septif uyanlarla ya da hacim kaybina bagli olarak baroreseptorlerle uyarilirlar. Hacim
kaybini karsilamak i¢in viicut bir yandan aldosteronu devreye sokarak tuzu tutmaya calisir, bir
yandan da renin-anjiotensin mekanizmasi ve katekolaminler ile vazokonstriiksiyon yapmaya
caligir. Travma sonrasmda hormonlarin biiytik bir gogunlugu artig gosterir. Azalan hormonlar
ise insulin, seks ve tiroid hormonlaridir. Kortizol artisina baglh olarak 16kositoz, ates, tasikardi
ve sitokin aktivasyonu goriiliir. Bu nedenlerle travma sonrasinda glukagonun artmasi ve

insiilinin azalmasi ile seker metabolizmasi negatif yonde etkilenir(9).
Sitokin ve endotelyal hiicre yamiti

Travma sonrasinda organizmanmn ¢esitli dokularindan sitokinler salinir. Bunlar
arasinda TNF (tlimor nekrozan faktor), IL-1 (interlokin), IL-2, ILr-4,1L-6, [I—8 iL—12, IL—
13, IFNy (interferon), GM-CSF (granulosit/makrofaj koloni uyanci faktor) sayilabilir.
Sitokinler baslica; makrofajlar, Kupfer hiicreleri, polimorf niiveli 16kositler, astrositler, endotel
hiicreleri, epitel hiicreleri, fibroblastlar, osteoblastlar, T ve B hiicreleri, mast hiicreleri,
bazofiller, hepatositler, keratinositler ve stroma hiicrelerinden salinirlar. Yara iyilesmesini
arttirmak; ates, T lenfositlerinin proliferasyonu, akut faz reaktanlarinin uyarimi, polimorf niiveli

16kositlerde kemotaksis, CD4" ve CD8" T hiicrelerinin uyarimi ve apoptozisi (hiicre oliimii)



azaltmak gibi etkileri vardir.

1.5. TRAVMA HASTASININ DEGERLENDIRILMESI

Travma sonrasinda, hastalarm %50'si olay yerinde, %30'u travmayi takiben ilk giin
icinde ve %20'si ise ilk glinden sonra kaybedilirler. Olay yerinde olan dakikalar icindeki ani
Olumler; siklikla kafa, toraks ve karin igi ciddi riiptiir ya da hematomlar nedeniyle olurlar.
Bunlarin hastaneye yetistirilme sanslari ¢ok diisiik ve mortaliteleri ¢ok yiiksek oldugundan
gelismis tilkelerde dahi ¢ogu kez 6nlenemez Sliimler grubuna girerler, ikinci gurup, travmali
hastanin olay yerinde erken donemi atlatip, nakil veya hastanede resiisitasyon sirasinda,
ameliyatta ya da ameliyat sonrasi erken donemde yogun bakimda veya acil serviste
kaybedilmektedir. Iste bu gurup &nlenebilir 6liimler gurubuna girer ve hekimlerin ugrasilarmimn
timi bu gurup i¢in olmalidir(10). 1996 il istatistiklerine gore ililkemizde trafik kazalar
nedeniyle 5,428 kisi hayatim yitirmistir. Pratik olarak, bu 6liimlerin %30'unun 6nlenebilen
oltimler oldugu hesaplanirsa ortaya 1,628 olasi yasayabilecek insan ¢ikacaktir, ikinci gurupta
yer alan hastalarin ele alinmasini standart bir uygulama haline getirmek amaci ile ilk olarak
1980 yilinda ABD'de Advanced Trauma Life Support (ATLS®) adi altinda bir kurs
gelistirilmis ve zaman iginde, acil servislerde calisan ve hastalara miidahale yapan tiim
hekimlere bu kursu almalar1 zorunlu kilinmistir(11). Ulkemizde de ayn1 amagla 1998 yilinda
Ulusal Travma ve Acil Cerrahi Dernegi biinyesinde Travma ve Resiisitasyon Kursu (TRK) adi
ile benzer bir kurs baglatilmistir(12). Travmada organizasyonun biiyiik 6nemi vardir, ¢linkii
tlim cerrahi disiplinleri, i¢ hastaliklari, Cocuk Hastaliklari, Acil Tip, Anestezi, Fizik Tedavi,
Patoloji, Radyoloji, Gogiis Hastaliklari, Enfeksiyon ve Psikiyatri gibi boliimleri ilgilendiren
ortak bir caligma gerektirmektedir. Bu arada stirekli bir yogun bakim destegi, 24 saat hizmet

vermesi gereken dinamik bir hekim, hemsire, personel ve teknisyen kadrosu gereklidir.

Agir yarali hastanin 6ncelikle, hizla degerlendirilmesi ve hayat kurtarici tedavinin
baslatilmas1 gerekir. Gegcen siire ¢cok Onemli oldugundan, sistematik bir yaklasim
arzulanir. Travma hastasina yapilacak bu sistematik yaklasim belirli bir sira ve diizen

i¢inde olusturulmalidir:
1. Hazirlik

2. Trigj



3. Birincil baki (ABC)

4. Resusitasyon

5. Ikincil baki (tepeden tirnaga)

6. Resusitasyon sonrasi devamli takip ve yeniden degerlendirme
7. Kesin tedavi ve bakim

Birincil ve ikincil bakilar hastanin durumundaki olas1 herhangi bir kotiilesmeyi
erken tespit etmek i¢in sik araliklarla tekrarlanmalidir. Bir problem ortaya ¢ikarsa hizla

gerekli girisim ve tedaviler yapilmalidir.

Klinik uygulamada travma hastasina yaklagimdaki lineer uygulama akisindaki

basamaklar, eszamanli ve birbirine paralel olmalidir.
a) Hazirhk
Travma Miidahale Sistemi:

Ik adim her hastanenin kendi travma miidahale sistemini olusturmasidir. Her
saglik birimi kendi kaynak ve kapasitesini bilmeli, ve hangi hastaya nereye kadar
miidahale edecegini planlamalidir. Gerekenler; cerrahi miidahale kapasitesi, radyoloji
destegi, laboratuvar ve kan bankasi destegi, yogun bakim yataklar1 vb. dir. Bunlar travma

miidahale sistemi i¢indeki ekibin ¢alisma planinin belirleyicileri arasindadir.
Personel yetistirilmesi:

Bireysel personel egitimi bir ihtiyactir. Tiim hekimler travma hastasina miidahale
etme egitiminden teorik ve pratik gecmelidirler. Egitim mutlaka diizenli aralarla
tekrarlanmali ve sertifikalandirilmalidir. Travma miidahale ekibinin tiim elemanlar
benzer egitimleri almalidir. Bu egitim travma miidahale sistemi i¢inde yer almanin bir
zorunlulugu olmalidir. Travma ekibi deneyimli bir lider hekim, bir hemsire lideri,
havayolundan sorumlu bir doktor ve hemsire, dolasimdan sorumlu bir hekim, iki hemsire

ve hasta yakinlarimin sorumlulugunu iistlenecek bir hemsireden kurulu olmalidir.



Hastane dncesi tedavi ve organizasyonu:

Travma hastasi ile ilk tibbi iligki ambulans personelince kurulur. Hastane 6ncesi
tibbi bakimin prensipleri acil servisteki resusitasyon odasindakinden farkli degildir.
Travma hastasin1 nakleden ekip acil servis ile iletisime gecmeli ve bilgilendirmelidir.
Nakil genellikle ambulansla olur ancak gerektiginde helikopterden de yararlanmak
gerekebilir. Nakil sirasinda ABC gergeklestirilmeli ve hasta izlenmelidir. Travma hastasi
ile ilgili bilgiler gelince travma ekibi hazir olmali ve ekip lideri is boliimii yapmalidir.
Bilgiler mutlaka yazili olarak da dokiimente edilmelidir. Travma hastas1 olay yerinde ilk
miidahale sirasinda olabildigince erken travma tahtasina alinmali ve tiim transportlar

travma tahtasi ile yapilmalidir.
Korunma:

HIV, HBV gibi kan ve viicut sivilari ile bulagsmalara kars1 travma ekibi evrensel
korunma yontemlerini kullanmalidir. Her hastaya eldiven, koruyucu gozliikk, maske vb.

ile miidahale edilmelidir.
b. Triaj

Triaj, hastalarin tedavi ihtiyacina ve tedavi saglamak i¢in mevcut kaynaklara bagl
olarak onceliklerine gore ayrilmasi islemidir. Tedavi A (havayolu ve boynun giivenligi)
B (solunum) C (dolasim)’nin onceligine gore belirlenir. Triaj hastane 6ncesi alanda ve

hastalarin sevkleri sirasinda da uygulanabilir. Kabaca iki tip triaj sekli vardir:

1. Hasta sayis1 ve yaralanmalarin ciddiyetinin mevcut kisi ve eldeki kaynaklari
asmadig1 durumlarda, hayati tehlikesi olan ve multipl sistem yaralanmasi olanlar 6nce

tedavi edilir.

2. Hasta sayis1 ve yaralanmalarin ciddiyetinin mevcut kisi ve eldeki kaynaklar
astig1 durumlarda, hayatta kalma sans1 daha fazla olan, miidahalesinde daha az zaman,

malzeme ve personel gerektiren kisilere 6ncelikli olarak miidahale edilir(13).

Hastane 6ncesi ambulans personelinin bilgilendirmesi:



Hastanin gotiiriilecegi acil servise hasta hakkinda asagidaki konularda telsiz ile

bilgi vermeli.
-Havayolunun durumu
-Solunum ve nabiz
-Biling durumu
-immobilizasyon
-Yaralanmanin mekanizmasi ve olay yerindeki kan kayb1 miktar1
-Goriinen yaralanmalarin anatomik yeri

Hasta mutlaka travma tahtasina alinmali ve servikal kollar takilmalidir

1.6. ILK DEGERLENDIRME

Hastalarin degerlendirilmesi ve tedavi Oncelikleri, hastanin yaralanma tiirline ve
hemodinamik stabilitesine gore belirlenir. Agwr yarali bir hastada Oncelik genel
degerlendirmeye verilmelidir. Hastanin vital fonksiyonlar1 seri ve diizgiin bir sekilde ele
alinmalidir. Hayat1 tehdit eden durumlarda Ingilizce literatiirde 7 kelimenin ilk harfleri alinarak
ABCDEFG seklinde bir siralama olusturulmustur. Bu siralamanin ilk {i¢ harfi diinyanin tiim
tilkelerinde travmali hastaya yaklagimimn ABC'si olarak kullanilmaktadir. Bu harflerin acilim

su sekildedir:
Airway: havayolunun saglanmasi (servikal immobilizasyon ile birlikte)
Breathing: solunum ve ventilasyon
Circulation: dolasim ve kanama kontrolii
Disability: norolojik durum
Exposure: elbiselerin ¢ikartilmasi

Foley sonda



Gastrik (nazogastrik) sondasidir

ilk degerlendirme sirasinda hayati tehdit olusturan durumlar belirlenir ve ayn1 anda
girisime baglanir. Yukarida belirtilen asamalar her ne kadar ardi sira gibi goziikiirlerse de,
siklikla ayni anda yapilirlar, cocuklardaki oncelikler erigkinlerdekiler ile aymidir. Ancak
verilecek kan, sivi, ilag miktarlart ve 1s1 kayb1 oranlan farkli olup bunlarin verilmesinde kg

bagina sabit degerleri bilmek ve agiklari hesaplayarak eklemek gerekir.(14)
a. Havayolu saglanmasi ve servikal immobilizasyon
Temel Havayolu Kontrolii:

Hasta ile konusmaya calisin; en iyi yontem hastanin basini iki elle tutarak 'Iyi
misin?' diye sormaktir. Mantikli konusan hasta, acik havayolu, var olan solunum ve

yeterli beyin perfiizyonu demektir.
Solunum kaba ve giiriiltiilii ise kismi tikaniklik var demektir.

Yanit verme girisiminde bulunmayan hastanin bilincinin kapali oldugu diisiiniiliir.
Yanit vermeyen, gag (0giirme) refleksi olmayan ve sekresyonlari agizda biriken hastada
aspirasyon riski vardir. Agiz i¢i takma dis vb. yabanci cisimleri ¢ikarilmalidir. Havayolu
tikanmasinin en sik nedeni dilin geri kaymasidir. Havayolunu degerlendirirken olas1
boyun yaralanmasini da diistinmek gerekir ¢ilinkii en sik iyatrojenik servikal spinal hasar
havayolunu agmaya ¢alisirken olur. Boynu hiperekstansiyona, rotasyona veya fleksiyona
getirmekten kaginmak gerekir. Aksi ispat edilene kadar her hastada boyun yaralanmasi

var kabul edilir(15). Travma hastasinda havayolunu agacak iki manevra vardir:

Ceneyi itme (Jaw thrust): Boyun hareketsiz orta hatta iken mandibulanin her iki

kosesinden ¢enenin 6ne ve yukari itilmesidir.

Ceneyi kaldirma (chin lift): Mandibulanin altindaki kemik tiiberkiiliinden tutarak

cenenin dne ve yukari kaldirtlmasidir.

Farenks refleksi olan hastalar i¢in nasofarengeal, refleksi olmayan hastada

orofarengeal havayolu uygundur. Solunum zayiflarsa ambu ile desteklemek gerekir.



Ileri Havayolu Kontrolii:

Temel havayolu kontrolii yetersiz kalirsa ileri Havayolu Kontrolii uygulanmalidir.
Bilinci kapali hastada entiibasyon endikasyonlarin1 ve takiben yapilacak isleri

planlanmalidir.

Orotrakeal entiibasyon, nasotrakeal entiibasyon ve cerrahi havayolu gibi
yontemlerin uygunlugu degerlendirilir. Cerrahi havayolu i¢in igne krikotroidotomisi veya
cerrahi krikotroidotomi yontemleri vardir. Uygun endikasyonda hekim en iyi oldugu

yontemi kullanmalidir.
Entiibasyon endikasyonlari:
- Solunumu olmayan hasta
- Pozisyon veya airway’e ragmen havayolu acikligini koruyamayan hasta

- Yutma refleksi olmayan, sekresyonlarini kontrol edemeyen, aspirasyon riski

olan hasta

- Havayolu tikaniklig1 gelisme riski olan, drnegin inhalasyon yaralanmalari,

fasiyel kiriklar veya status epileptikus gelismesi
- GKS < § (travma hastas1 icin GKS < 10)

- Yiiz maskesi ile O, tedavisine ragmen yeterli oksijenizasyonun saglanamamasi.

(O, sat <%90)
- Hiperventilasyon gerektiren kapali kafa travmasi
Dikkat edilecek noktalar:
1. Havayolunda yabanc1 cisim — havayolu tikaniklig1
2. Mandibiiler ve maksiller kirtk

3. Trakeal veya larengeal yaralanma



4. Servikal vertebra yaralanmasi
b. Solunum

Havayolu sorunsuz ise diger basamaga gegilir. Havayolunun ag¢ik olmasi yeterli
solunum oldugunu gostermez. Solunum i¢in akcigerlerin, gégiis duvarinin ve diaframin
islevini gorebilmesi gerekir. Her bir komponent bu asamada hizli bir sekilde

degerlendirilmelidir.

Solunumun hizi, derinligi, diizeni bakilir varsa yeterli olup olmadigi
degerlendirilir. Penetran yaralara bakilmalidir. Cilt alt1 amfizem, krepitasyon palpe edilir.

Akciger sesleri dinlenir.

Solunumu bozabilecek yaralanmalar, tansiyon pnomotoraks, pulmoner kontiizyon
ile beraber olan yelken gogiis (flail chest), acik pndmotoraks (agik gégiis yarasi) ve masif
hemotorakstir. Basit hemotoraks, basit pnomotoraks, kot kiriklari, ve pulmoner

kontiizyon solunumu daha az oranda etkiler.

Havayolu tikanikliginin en iyi gostergesi interkostal cekilmelerdir. Hastada
yetersiz ventilasyon varsa en sik neden yanlis entiibasyona baglidir (en sik sag ana bronsa,

mideye).

e Tansiyon pnomotoraks: Tani kliniktir, film beklenmez. Igne torakostomi
kapal1 (tansiyon) pndmotoraks i¢in yapilacak ilk girisimdir. Etkilenen taraftan 14 veya 16
G brantl ile 2. interkostal aralik, midklavikiiler hattan plevral bosluga girilir. Basit
pndmotoraksa doniistiiriiliir ve gdgiis tiipii i¢in zaman kazanilir. ikinci is hizli s1v1 tedavisi
baslamaktir. Sonraki agamada gdgiis tiipliniin hemen takilmasi ve kapali sualti drenajina

baslanmasi gerekir.

o Acik gogiis yarasi: Gogiis duvarinda trakeanin 2/3'inden genis bir delik varsa
hava buradan girer. Ug tarafi kapal kare bir pet kapatilir ve gdgiis tiipii takilir. Yaranmn

dikilmesi kesin yaklagimda olur.

e Masif hematoraks: Gogis tiipii takilir. Hemitoraksta tiip takildiktan sonra 1.5
It kan, izlemde tiip sonrast1 200 ml/st miktarda kan gelirse, ve sok bulgular1 varsa

torakotomi yapilmalidir.

10



e Yelken gogiis: iki veya daha fazla kotun, iki veya daha fazla yerinde olan
kiriginda, solunum sirasinda kaslarin paradoks olarak hareket etmesi durumudur. ilk
tedavi uygun ventilasyon, nemlendirilmis O2, ve sivi resusitasyonudur. Interkostal

analjezi, gerekirse entiibasyon yapilmalidir. Vital bulgularin yakin takibi 6nemlidir.
Solunumun takibinde puls-oksimetre takilmalidir.
Solunum isi sorunsuz ise ve onceki basamaklarda sorun yoksa dolasima gegilir.
¢. Dolasim ve kanama kontrolii

Havayolu ve solunum ile ilgili sorunlarin ¢oziilmesinin ardindan yaralinin
hemodinamik durumu degerlendirilmelidir. Kan hacmi ve kardiyak output

degerlendirilmeli, ciddi dis kanamalar kontrol altina alinmalidir.

Yaralanmalara bagli oliimlerin asil nedeni kanamadir. Bu nedenle hastanin
hemodinamik durumu hizli ve dogru bir sekilde degerlendirilmelidir. Bu degerlendirme

saniyeler i¢inde bilin¢g durumu ve nabiza bakilarak yapilabilir.

Bilin¢ durumu: Dolasan kan hacmi azalinca, serebral perfiizyon biiyiik oranda
etkilenir ve bilincin bozulmasina yol acar. Ancak 6nemli oranda kanamasi olan bir kisinin

bilinci halen agik olabilir.

Deri rengi: Hipovolemik hastalarin degerlendirilmesinde yararl olabilir. Yiiz ve
ekstremitesi pembe olan bir kiside nadiren hipovolemi vardir. Ancak derinin yiizde
grimsi, ekstremitelerde beyazimsi hal almasi en azinda %30 oraninda bir kan kaybi

olabilecegini gosterir.

Nabiz: Santral nabizlar (Femoral veya karotisten alinan nabizlar) nitelik, hiz, ve
ritm acisindan degerlendirilmelidir. Dolgun, yavas ve diizenli nabiz genellikle
normovolemik hastalarda olur. Hizli ve yiizeyel nabiz, hipovoleminin erken bulgusu
olabilir(16). Diizensiz bir nabiz, genellikle kardiyak bir yetersizligin uyaricisidir.
Alimmamayan santral nabizlar, acil resusitasyon ihtiyacini belirler, 6liimii engellemek igin

kan kaybi yerine konmali ve etkili bir kardiyak output saglanmalidir.

Palpasyon ile alinan;
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Karotis nabz1 : ~60 mm Hg,
Femoral nabiz: ~70 mm Hg,
Radiyal nabiz : ~80 mm Hg kan basincini gosterir.

Kan basinci baslangicta zaman almasi ve kanamadan hemen etkilenmemesi
nedeniyle pek giivenilir degildir. Tirnak yatagindan bakilan kapiller geri doniim normal

kiside 2 saniyeden az olmalidir. Bu yontemin sensivitesi azdir.

Kanama: Ciddi dis kanamalar birincil bakinin bu doneminde kontrol altina
alimmalidir. Acgik yarayr temiz bezle kapatip, bastiriniz. Pnomotik ateller kanama
kontroliinde kullanilabilir. Ancak turnike yontemi, crush (ezilme) yaralanmalar1 ve distal
iskemiye yol agmasi nedeni ile uygulanmamalidir. Toraksa, batin i¢ine, kirik veya
penetran yaralanma nedeniyle kaslarin i¢ine olan kanamalar ciddi ve gizli kanamaya yol

acarlar.

Dolasim asamasinda hastanin sok durumu ile ilgilenilmelidir. Sok, yeterli
dolasimin olmamasi demektir. Travma hastasinda sokun en sik nedeni hipovolemidir.
Travmali hastalarda yapilan ¢aligmalarin biiyiik cogunlugunda en 6nemli 6lim nedeni

hemorajik sok oldugu bildirilmistir.(68,69,70,71)
Hipovolemik sok:

Iki tane en az 14 G veya 16 G periferal damar yolu agilmalz; ilk kandan kan grubu
, cross-match ve hg, htc yollanmalidir. Hizli sivi verilmesi kullanilan braniiliin gap1 ile

dogru, uzunlugu ile ters orantilidir(17), kullanilan damarin biiyiikliigiine bagl degildir.

2 Litre ilitilmig % 0.9 NaCl veya RL ile hizli sivi resusitasyonu yapilmalidir.
Kolloidlerin kristalloidlere tistiinliigii yoktur. En iy1 s1v1 se¢enegi kandir. Kan miimkiin
oldugunca erken temin edilmeli, diger sivilar kan gelinceye dek bir secenek olarak

kullanilmalidir.

Kanin 'tam cross-match' islemi en az 45 dakika siirer. Sok evre 1-2 'de istenir

Kanin 'gruba 6zgii cross-match' islemi 15 dakika siirer. Sok evre 3'de istenir

12



2 L siviya ragmen sok ve hipotansiyon (evre 4) siirliyorsa ve uygun kan temin
edilememis ise O (-) kan istenmeli ve hastaya verilmelidir. Hipovolemik sokun

evrelenmesi ve tedaviye yanitlar tablo 1 ve 2’de verilmistir.

Yaglhlarda fazla sivi yiiklemesine bagli kalp yetmezligine ve ¢ocuklarda sivi
verirken 20 ml/kg, kan verirken 10ml/kg dozuna dikkat edilmelidir. 6 yasindan
kiictiklerde kemik i¢i infiizyon tibia proksimalinin 6nyiiziindeki tiimsegin 2-3 cm altidir.

Tibia distali ve femur distali diger se¢eneklerdir.

Hipotansif hastalarda en sik hipotermi ve koagulasyon sorunlar: olur. Bunlar, oda

1s1sinda hizli sivi ve banka kani verilmesine bagli iyatrojenik nedenle olur.

Hastada sok bulgulari tespit edildiginde en sik olan hipovolemik sok yaninda

mutlaka kardiyojenik ve ndrojenik sok da ekarte edilmelidir.
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Tablo 1. Tahmin edilen siv1 ve kan kayb1. Hastanin ilk gelis degerlendirmesine gére (70

kg bir hasta igin)

Evre | Evre Il Evre 11 Evre IV
Kan Kayb1 (mL) | <750 750-1500 1500-2000 >2000
Kan Kayb1 (VA) | <%15 %15-30 %30-40 >%40
Nabiz ( /dKk) <100 >100 >120 >140
Kan Basinci Normal Normal Azalmis Azalmis
Nabiz Basinci Normal veya
(mm Hg) artmis Azalmis Azalmig Azalmis
Solunum sayis1 | 14-20 20-30 30-40 >35
idrar cikis1 ) y
(mLst) >30 20-30 5-15 <5
SSS / Biling Hafif anksiyoz Orta 'de.:‘rece Anksnlyoz ve Konfyze ve
durumu anksiyoz konfiize letarjik
Sivi Tedavisi . . . : . . Kristaloid ve
(3:1 Kuraly) Kristaloid Kristaloid Kristaloid ve kan Kan

3:1 Kurali — Hemorajik soktaki hastalar her 100 mL kan kaybina karsilik 300 mL elektrolit soliisyonun
ihtiyaci gosterdigi ampirik gézlemlere dayali olarak ortaya ¢ikmistir. Korleme olarak uygulanmasi, asirt
veya uygunsuz sivi tedavisine neden olabilir.

Tablo 2. ilk s1v1 tedavisine yanit*

Hizh yanit

Gecici yamit

Yanit yok

Gegici diizelme; tekrar KB

Vital bulgular Normale doner N Anormal kalir
diiser, nabiz artar
S Minimal Orta derece ve artan Ciddi
Tahmin edilen kan kaybi (%10 - %20) (%20 - %40) (>9%40)
P a.h a fazla kristaloid Diistik Yiiksek Yiiksek
ihtiyaci
Kan ihtiyaci Diisiik Orta - ytiksek Hemen
o Gruba 6zgii ve - Acil kan verilmesi
Kan hazirh@ kroslanmis Gruba 6zgii (ORh-)
Cerrahi girisim ihtiyac1 | Belki Olasilikla Biiyiik olasilikla
Cerrahi konsiiltasyon Evet Evet Evet

* Eriskinde 2000 mL Ringer laktat, cocukta 20 mL/kg Riger laktat, 10-15 dakika

iginde
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d. Kisa norolojik muayene

Birincil bakida hizli bir nérolojik muayene yapilir. Hastanin:

¢ Biling durumu

e Pupil ¢ap1 ve 151k refleksi

e AVPU ya da Glasgow Koma Skoru (GKS) degerlendirilir (Tablo 3).

Tablo 3. GKS ve AVPU degerlendirmesi

E (eye — goz yanit)

M (Motor — motor yanit) V (Verbal — sozel yamit)

E4 spontan agik

M6 emirlere uyuyor V5 oryente

E3 soz ile agik

MS agriya lokalize V4 konfiize

E2 agn ile acik M4 agriya cekme (fleksiyon) | V3 anlamsiz kelimeler
E1l yanitsiz M3 agriya dekortike V2 anlamsiz sesler
M2 agriya deserebre V1 yanitsiz

M1 agriya yanitsiz

AVPU

A Alert (Agik, uyanik)

\ Verbal (Verbal, sozIii uyarana agik)
P Pain (Agrili uyarana agik)

U Unresponsive (Uyarana yanitsiz)

Kisa nérolojik bakida kullanilan AVPU metodu biling durumunu gosteren basit

bir mnomoniktir. GCS, hizli basit ve prognozu tahmin etmekte yararli olan bir nérolojik

muayene yontemidir(18).

Biling durumundaki bozukluk serebral azalmis oksijenizasyon ve/veya

perflizyona ve direkt beyin hasarina bagli olabilir. Bu durumda hizla hastanin
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oksijenizasyonu, ventilasyonu ve perflizyonu degerlendirilmelidir. Alkol ve bazi ilaglara
bagli biling bozulabilir. Ancak, hipoksi ve hipovoleminin ekarte edildigi durumdaki biling
bozuklugunun SSS hasarina bagli oldugu kabul edilmelidir.

€. Hastanin elbiselerinin soyulmasi

Oncelikle boyun, gogiis, iist ekstremite soyulur, travmaya yaklasimin ilk
asamalar1 gerceklestirilir. Giysiler dikis yerlerinden kesilince kolay diiserler. Hastanin
tiim giysileri ¢ikarilmali ve saklanmalidir. Adli olaylarda delil olabilecegi i¢in mutlaka
hastanin iizerinden ¢ikarilanlar resmi gorevlilerce beraber kayda gecirilmelidir. Acil
Serviste hastay1r mutlaka olast bir hipotermi gelismesinden korumak gerekir (6zellikle
yasli ve ¢ocuklari). Ilik battaniyeler yararhidir, iv sivilar verilmeden 6nce 1sitilmalidir, ve

yeterli oda sicaklig1 saglanmalidir.

1.7 DETAYLI DEGERLENDIRME

[k degerlendirme (ABC), resiisitasyon ve tekrar ABC degerlendirmesi sonras1 detayl
degerlendirmeye gegilmelidir, detayli degerlendirmede, hastanin tepeden tirnaga muayenesi
gergeklestirilir, ¢linkii bu ana kadar bahsedilen girisimler her ne kadar uzun gibi goriinseler de,
cogu ayn1 anda veya ardi sira yapilir, nabiz, tansiyon arteryel, solunum sayisi ve viicut 1sisinin
da alinmasi1 gerekmektedir, suuru kapali veya hemodinamisi stabil olmayan hastalarda daha

dikkatle muayene yapilmasi gereklidir.

Ikinci baki da miimkiinse hikaye alinmalidir. Hikaye almirken AMPLE metodu

yararhidir.
A Allergies - Alerjiler
M Medications — almakta oldugu ilaglar
P Past medical history — 6zgegmis
L Last meal — en son yemek hikayesi

E Event — Olayin nasil oldugu
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Travmanin kiint, penetran, olup olmadigi, sicak-soguk veya zararli maddelere

bagli yaralanmalar olup olmadig1 sorulmalidir.

Ikincil bakida vital bulgularin siirekli yakin takibi dahil, tepeden tirnaga prensibi

vardir. Tam bir ndrolojik muayene de yapilmalidir.
Fizik Muayene:
1. Bas:

Sag ve sach deri: Tuim sagh deri ve kafa laserasyon, kontiizyon ve kirik agisindan

degerlendirilir. Kanama varsa klemplenir veya parmakla bas1 uygulanir.

Kafatas1 tabani: Timpanik membrana (hemotimpanium agisindan) bakilir,
mastoid ¢ikintida (Battle sign,) ve orbital morarma (Racoon eyes,)olup olmadigina

bakilir, otore, rinore i¢in ¢ift-halka testi (Ring sign) yapilir.

Gozler: En 6nemli bulgu gorme keskinliginin bilinmesi, pupil ¢ap1, konjonktiva
ve fundusta hemoraji, peneteran yaralanma olup olmadigina bakilir ve lens muayenesi

yapilir.
2. Maksilofasiyel:

Yiiz: Le Fort kirig1 i¢in bakilir, zigoma, nasal kemik kirig1 6nemli degildir; septal
hematom acgisindan bakilmalidir ve agiz i¢ci muayenesi yapilmalidir. Epistaksis varsa,
fazlaysa gegici foley yerlestirilir. Ilerleyen havayolu tikanklig, fasiyal sinir yaralanmasi

ve lakrimal kanal yaralanmasi aranir.
3. Servikal vertebra ve boyun:

Boyun: Venoz dolgunluk, kesi, iz, trakeal deviasyon spinoz proses hassasiyeti ve
deformite aranir; kesilerde smir platisma kasidir; geciyorsa ameliyathaneye

gonderilmelidir. Muayene bitince boyunlugu yeniden takilir.

Servikal vertebrada hassasiyet, cilt altt amfizem, trakeal deviasyon, larengeal kirik

detayli muayeneyi engelleyebilir.
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4.Gogis :

Gogsiin 6n ve arka duvarmin inspeksiyonu ile pnomotoraks ve biiyiik "flail chest"
segmentleri goriilebilir. Gogiis duvarindaki kontlizyon ve hematomlar altta yatabilecek
lezyonlar agisindan siiphe ile karsilanilmalidir. Belirgin bir gogiis yaralanmasi siklikla kendini
agr1 ve dispne ile belli eder. Tek tek kaburgalar ve klavikula kemikleri palpe edilmelidir.
Sternuma kompresyon uygulanmasi kirik veya kostokondral ayrigma halinde ¢ok agrili olabilir.
Muayene oskiiltasyon ile tamamlanmali ve pnomotoraks i¢in tistten, hemotoraks i¢in de alttan
dinlenmelidir. Kalp sesleri dikkatle dinlenmeli ve seslerin derinden gelmesi tamponad lehine
degerlendirilmelidir. Kalp tamponadi ve tansiyon pnomotoraks boyun venlerinin
belirginlesmesi ile anlagilabilir, ancak derin hipovolemi varliginda bu belirti ortaya
¢ikmayabilir. Solunum seslerinin derinden gelmesi ve sok birlikte ise tansiyon pndmotorakstan
stiphelenilmeli ve varliginda da acilen toraks tlipii takilmalidir. Hemotoraks veya
pnomotoraksin kesin olarak kanitlanmasi toraks grafisi ile olmalidir. Bazen mevcut kaburga
kiriklarmi radyolojik olarak gdstermek miimkiin olmayabilir. Radyolojik olarak mediastende
genisleme ve nazogastrik sondanin saga dogru kaymasi aort riiptiirii lehine

degerlendirilmelidir(16).
5. Batin:

Kiint, penetran travma bulgular1 aranir. FM tek basina yaniltici olabilir, sik FM

tekrar1 gerekir.

Aciklanamayan hipotansiyon, norolojik yaralanma, alkol veya diger ilaglara bagl
biling durumunda bozukluk, uyumlu batin muayene bulgular1 olan hastalar DPL i¢in
adaydir.(50) Peritoneal lavaj, ultrasonografi ve abdominal tomografi incelemelerinden

sonra yapilmalidir aksi halde takip sirasinda tedavi ekibini yaniltir.(58,59)

Kiint travmalarda intraabdominal organ yaralanmalar1 siklik sirasina gore dalak,
karaciger, mezenter ve ince bagirsak olarak bildirilmektedir.(51,63,64) Kiint travmalarda
ultrasonografi ve BT gibi goriintiileme yontemlerinin kulanilmaya baslanilmasindan
sonra siklik sirasinda karaciger yaralanmalari, dalak yaralanmalarinin Oniine
geemistir.(52) Kesici delici alet yaralanmalarinda ise en sik karaciger, kolon, ince barsak

ve mide yaralanmalar1 goriilmektedir.(53,65,66,67) Dis ortama ¢ikmis barsak varsa tuzlu
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su emdirilmis tamponlarla ortiilmelidir. Batin USG (kritik, bilinci kapali hastada DPL
sart) batin i¢i yaralanma siiphesi olanlarda endikedir. Alt kotlardaki kirik batin igi
yaralanmay1 distindiiriir. Pelvis iliak krestlerden, lateralden ve symfizis pubis

bolgesinden sikistirilir. Kirik varsa instabilite olur.
6. Perine/Rektum/Vajen:
Foley mutlaka rektal tuse'den sonra olmalidir.

Foley kontrendikasyonlari: Uretra ucunda kan, skrotal hematom, rektal tusede
yukarida prostat ve biitiinliigli bozulmus barsak duvari ve digkiya bulasik kan iiretra
yaralanmasi riskini gosterir. Bu durumda Foley sonda takilmamalidir, iiretrografi ve

sistografi endikedir.

Rektal tuse : Sfinkter tonusu, Direk rektal travma, pelvik kiriklar, prostat
pozisyonu, barsak duvar biitiinliigii, hakkinda bilgi saglar. Uretra yaralanmasini ekarte

etmek i¢in mutlaka idrar tetkiki yollanmalidir.
7. Kas Iskelet:

Oncelikle ekstremitelerde kontiizyon veya deformite varhigi arastirilmalidir.
Kemiklerin palpasyonu, hassasiyet ile krepitasyon aranmali ve anormal hareketlerin
varlig1 arastirilmalidir. El ayalar ile 6n ilyak kanatlara ve pubis simfizine 6nden arkaya
dogru baski uygulanmali, bdylece pelvis kiriklar1 arastirilmalidir. Ek olarak, damar

yaralanmalar1 yoniinden periferik nabizlar kontrol edilmelidir.
8. Norolojik:

Motor ve duyu muayeneye ek olarak yeniden hastanin biling durumu ve pupil ¢ap1

ve reaksiyonuna bakilir. GCS yeniden hesaplanir.

Kafa travmasi olan bir hasta ndrolojik olarak kotiilesirse, beynin oksijenizasyonu,

perfiizyonu ve hastanin ABC’si yeniden degerlendirilmelidir.
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Spinal yaralanma tamamen ekarte edilinceye kadar hasta immobil olmalidir.
Kiitiik yuvarlamasi seklinde hasta yan c¢evirilerek sirttaki acik yaralar, spindz prosesler

ve spinal yaralanma i¢in muayene yapilmalidir.

1.8 RESUSITASYON

Bu basamakta birincil baki sirasinda tespit edilen problemlerin aninda
diizeltilmesi amaci ile yapilan girisim ve tedavilere ek olarak, es zamanli yapilmasi

gereken girisimler ve izlemler yer almaktadir

A. Havayolu: Tiim hastalarda havayolu korunmali, solunum yetersiz ise kontrol
altina alinmalidir. Ceneyi itme, ¢eneyi kaldirma manevralar1 uygulanmali, nazofarengel

veya orofarengeal airwayler kullanilmalidir.

B. Solunum / Ventilasyon / Oksijenizasyon: Biling bozuklugu ve solunum
problemlerinde kalici havayolu kontrolii i¢in nazal veya oral entiibasyon yapilmalidir.
Tansiyon pnomotoraks varsa dekompresyon uygulanmalidir. Yarali her hastaya destek

oksijen verilmelidir.

C. Dolasim: Antekiibital iki biiylik intravendz kateter takilmalidir. Kan grubu ve
kros, hematoloji ve dogurganlik ¢agindaki her kadindan gebelik testi i¢in kan alinmalidir.
Hemodinamik duruma gore kristaloid ve/veya kan tedavisi baslanmalidir. EKG

monitorizasyonu tiim travma hastalar1 i¢in yapilmalidir.

D. Uriner ve gastrik kateter: Hacim durumunun en iyi gostergelerinden biri olan

idrar ¢ikisi takibi amaci ile Foley kateter takilmalidir.
Uriner kateter kontrendikasyonlart:
1. Penil eksternal meada kan
2. Scrotumda kan

3. RT’de prostati yiiksekte palpe edilmesi.
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Gastrik kateterler, mide distansiyonunu ve aspirasyon riskini azaltir. Kribriform

plato kirig1 veya sliphesi varsa gastrik tiip nazal yol yerine oral olarak takilir.
E. Monitorizasyon: 1. Solunum sayisi ve arteriyel kan gazi
2. Puls-oksimetre
3. Kan basinci

4. EKG monitorizasyonunu igermelidir.

1.9 TRAVMADA RADYOLOJi

Hastanin klinik bulgularinin 6nceligine gore, resusitasyonu geciktirmeyecek
sekilde asagidaki istem sirasina uyulmalidir. Bilinci kapali hastada sart i grafi

(mimkiinse portabl cihaz ile resusitasyon alaninda):
Lateral Servikal
Postero-anterior (PA) Akciger
PA Pelvis grafisidir

Hayati tehdit eden tiim durumlar ekarte edildikten veya tedavi edildikten sonra,
servikal AP ve odontoid grafi ¢ekilmeli, muayene bulgularina gore diger vertebra grafileri

ve ekstremite grafileri ¢ekilmelidir.
Servikal, toraks ve pelvis grafilerinde dikkat edilecek noktalar:

Servikal grafi : Servikal lateral grafide omurilik zedelenme riski (yiiziicii

pozisyonu):
1. T1 st sinurt goriilmeli

ii. 4 kontur kontrolii yapilmalidir: anterior vertebral hat, anterior ve posterior

spinal kanal, spinoz proses uglari

i1i. Yumusak doku alanlar
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iv. Instabilite bulgulari : omurlar arasi ag1 >10, iki omur arasi fark > 3.5 mm, omur
yiikseklik kaybi>%25, faset eklem genislemesi, faset eklem c¢ikig1, spinoz prosesler

arasinda ag¢ilma, (19).

Toraks grafisi: pnomotoraks, hemotoraks, kaburga kiriklari, cilt alt1 amfizem
varligina dikkat edilmelidir. Mediasten genisligi, kalp gdlgesinin genisligi, diger kemik
yapilar dikkatlice degerlendirilmelidir.

Pelvis on-arka grafisi: Halkalarin simetrisine bakilir, simfisizdeki ayrilma, kalga
eklem patolojileri degerlendirilmeli. Pelvis kiriklarina siklikla mesane veya iiretra

yaralanmasi da eslik eder.

Ultrasonografi: ozel bolgelere odaklanilarak yapilan karin
ultrasonografisi(FAST:focused abdominal sonographic examination)hizli bir sekilde
intraperitoneal alanda serbest siv1 olup olmadig1 hakkinda bilgi verir(20). FAST ile hizli
sekilde 4 bolgede serbest sivi aranir.1- morrison posu 2- perisplenik alan 3- mesane

etrafindaki pelvik alan 4- perikard

Bilgisayarhh tomografi: beynin yani sira akciger, karaciger, bobrek, dalak,
retroperiton ve cesitli iskelet yapilarinin degerlendirilmesi bakimindan biiyiikk imkan
sunar. Giivenilir olmasi, invaziv olmamasi, organ yaralanmalarinin tanisindaki tistiinliigi
avantajlaridir.(62) Karn i¢i yaralanmalarda hasar derecelendirilmesi yapilmasina olanak

vererek, cerrahi olmayan tedavilerin saptanmasinda yarar saglar.(54,55,56,57)

1.10 TRAVMADA SIVI TEDAVISI

Travma hastasinda, siv1 resiisitasyonu sirasinda uygulanan normovolemiyi

hizla saglamak yoniindeki goriisler son zamanlarda tartisilir hale gelmistir. Devam
eden kanamalarda kan basincini normallestirmek ve normovolemiyi saglamak, olgun
RBC’lerin hizli kaybina ve oksijen taginmasinda kayba yol acabilir. Kan basincini normal
siirlarin altinda tutmay1 hedefleyen (6rnegin ortalama arteriyel basing 60mmHg) sinirl
voliim resiisitasyonu (hatta hi¢ s1vi verilmemesi) resiisitasyonun baglangi¢ asamasinda 1yi

bir tercih olabilecegi yoniindeki goriisler giderek artmaktadir(21).
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Travmaya bagli kanama sebebiyle AS’e getirilen hastalara en az 2 adet, genis
periferik damar yolu agilmalidir. Siddetli kanama siiphesi olan hastalarda intraosse6z
infiizyon 6nemli bir resiisitasyon se¢enegidir.Periferik damar yolu agilamayan hastalarda
santral kataterizasyon da bir diger segenektir. Travma hastasinda diyafram {istiindeki
damar yollar tercih edilmeli ve damar yolu acilirken gerekli laboratuvar ve kan bankasi
uygulamalari i¢in kan 6rnekleri alinmalidir. Subklavian ve juguler vene girisim sirasinda
olusabilecek iatrojenik pnomotoraksin hemodinamik dekompanzasyonu koétiilestirecegi
unutulmamali, uygulama yapilirken dikkatli olunmalidir. Sivi ve kan resiisitasyonun

temel amaglar1 su sekilde 6zetlenebilir;
1. Hayati organlarin perflizyonu i¢in yeterli intravaskiiler voliimii saglamak
2. Hiicrelere yeterli oksijen tasinmasini saglamak
3. Koagiilasyon dengesizligini diizeltmek(22).
Hemodinamik izlem sokun ciddiyetini ve tedaviye yanitin izlenmesini saglar.
izlem pulse oksimetresi, elektrokardiyografik izlem, siirekli non invaziv veya
intraarteryel kan basmeci takibi, end-tidal CO2 takibi ile CVP ve ScVO2

degerlerinin takibini icermelidir(23).

1.11 KAN RESUSITASYONU

Yeterli siv1 tedavisine yanit alinamayan veya kan kayb1 devam eden hastalarda
stv1 tedavisi yaninda kan transfiizyonu diistiniilmelidir. Eritrosit siispansiyonu (ES)en
fazla transfiize edilen kan iiriiniidiir. Kristalloid resiisitasyonundan kan transfiizyonuna
gecisi baglatan tam bir parametre tanimlanmamistir. Ancak 2-3 L kristalloid infiizyonu
sonrast yalnizca sinirli hemodinamik iyilesme gosteren hastanin genel olarak kan
transflizyonu ihtiyaci oldugu kabul edilir(24) . Hastada derin kan kayb1 ve kardiyojenik
sok belirtileri varsa kan transfiizyonu ilk segenek olmalidir. Kan transfiizyonundaki temel
hedef vital organ fonksiyonlarmin devamai i¢in, yagsama siirdiiren oksijenin saglanmasidir.

Amerikan Anesteziyoloji Dernegi, geng saglikli bireyler i¢in Hgb< 6 gr/dl (Hct<%18)
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diizeyini transflizyonu baglatma noktast olarak belirlemistir. Kan Hgb

konsantrasyonu>10 (Hct>%30) olan hastaya kan transfiizyonu dnerilmemektedir(25,26).

Hemoglobin degeri 6-10 gr/dl diizeylerinde kan verme karar1 hekimin
inisiyatifinde olup, hekim hastanin klinigine gore davranmalidir. Ornegin; oksijen
sunumunda azalmaya duyarli altta yatan hastalik varsa, kan kaybi devam ediyorsa hekim
kan vermeyi diistinmelidir. Miimkiinse kan grubu belli ve cross-match yapilmig kanin
kullanilmas1 tercih edilmelidir. Ancak zaman yoksa hasta anstabil ise sonraki en iyi
segenek tip-spesifik kan verilmesidir. Bundan sonraki segenekte diisiik titrede 0 negatif
kan verilmesidir. Tam kan veya ES tercih edilir. Eritosit Siispansiyonu transfiizyonu
azalmis Hgb’yi diizeltir. Ancak uzun siire saklanmis kan bilesiklerinin tam olarak

fonksiyonel olmayabilecegi ve yan etkileri olabilecegi unutulmamalidir(27) .

1.12 LABORATUVAR TESTLERI

Bazi kurumda tiim travma hastalari igin bir seri kan tetkiki ve grafilerin istenmesi
standart bir hal almistir. Bu yaklagimin ¢ok az bir klinik degeri oldugu ve ekonomik
olmadigr bulunmustur. Hekimler yararli olacak ve hastanin bakimini olumlu yonde

etkileyecek istemleri yapmaya kendilerini zorlamalidirlar.

Bir¢ok calisma travma hastalarinda rutin elektrolit 6l¢timlerine gerek olmadigini
gostermistir. Elektrolit degerleri 50 yasindan biiyiik, ditiretik kullanan, oral alimi koti,
kusmasi olan, kronik hipertansiyon, ndbet geciren, kas giicsiizliigii olan, alkolizm,
anormal biling durumu olan veya elektrolit bozuklugu hikayesi olan hastalarda
uygundur(28). Hematokrit dl¢limleri degerli bilgiler verebilir. Serum amilazi, travmatik
pankreatik ve barsak yaralanmalarinin tanisinda duyarlilign ve Ozgilligli yoktur.
Koagiilasyon profili kafa yaralanmalar1 ve olas1 sok durumlarinda yararlidir, ancak rutin
istemleri gerekli degildir. Namias ve arkadaglar rutin biyokimya ve serum amilazi ile
koagiilasyon profilinin nadiren herhangi bir girisim yapilmasina yol agtiginin

gostermislerdir (%0.5 biyokimya, %5 serum amilaz ve %0 amilaz).

Tliim travma hastalar1 i¢in kan grubu tayini ve kan kroslanmasi pahali ve
gereksizdir. Kan grubu tayini sonrasi tam kroslanmig kanin elde edilmesi 10 dakikadan

uzun siirmez. Hooker ve arkadaslar1 hastane 6ncesi klinik karar ile uyumlu olarak sistolik
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kan basincinin 100 mmHg’dan diisiik bulunmasi transfiizyon ihtiyacini belirlemede
yararlidir. Bu kriterleri kullanarak gereksiz kan grubu ve kroslama isleminin sayisi

azaltilabilir.

Idrar tetkiki hasta basinda idrar tetkik stickleri ile yapilabilir. Idrarin mikroskopik

incelemesi gerekmedikge laboratuara gonderilmesi gereksizdir.

Rutin toksikoloji ve serum etanol (alkol) Slgiimleri yararli olabilir. Madde
bagimliligina yonelik miidahaleler hastanin yattig1 siire i¢inde ortaya cikabilir(29).
Hastanin biling durumundaki koétiiliigli pozitif bulunan toksikolojik taramaya baglamak
ciddi lezyonlarin tanisinda gecikmeye yol agar. Toksikoljik testler agiklanamayan biling
durumunda veya zehirlenmenin spesifik klinik bulgulariin varliginda yapilmalidir. Bir
cok toksikolojik tarama testleri biling durumunu etkileyen maddelerin varliginin ayirt

etmez.

Arteriyel kan gazi ve arteriyel laktat diizeyleri ciddi yaralanmis multipl travma
hastalarinda bazi yararl bilgiler verebilir. Mortalite ve transflizyon sayilar1 hem baz
fazlaligi hem de laktat diizeyleri ile orantili oldugu bulunmustur. Oksijenasyon puls-
oksimetre ile invazif olmayan bir sekilde belirlenebilir, ancak bazi durumlarda yanlis
olarak bulunur. Anormal hemoglobin varlig1 (karboksi hemoglobin ve methemoglobin
gibi), intravaskiiler boyalar, hastanin fazla hareket etmesi, elektrokoter, ortamin ¢ok 1s1kl

olmast, ciddi anemi, vazokonstriiksiyon ve hipotermi hatali 6lgiimlere yol acar.

1.13 KESIN TEDAVi

Hastanin  yaralanmalarimin ~ 6zelliklerine,  cerrahi  girisim  gerektirip
gerektirmemesine gore acil servis disinda devam eden tedavisini icerir. Ileri bir merkeze

sevk gerekiyorsa, sevk karar1 ve sartlarin saglanmasi bu asamada ele alinir.
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1.14 KAYIT

Travma olgular adli olgulardir. Travma hastasina yaklagim protokoliine uygun
olarak yapilan her islemin kaydi, dakika dakika zaman belirtilerek ve eksiksiz olarak
tutulmalidir. Muayene ve girisimler disinda tetkiklerin istenme ve yapilma zamani,
konsiiltasyonlarin ¢agirilma ve yanitlanmasi, mutlaka kayit edilmelidir. Kayit eksiklikleri

nedeniyle gerek tibbi gerekse adli sorunlarla siklikla karsilagilmaktadir.

Unutulmamalidir ki; YAZILMAMISSA YAPILMAMISTIR.
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2. MATERYAL VE METOD

Calismada 01.07.2012 ve 31.12.2012 traihleri arasinda arag i¢i trafik kazasi, arag
dis1 trafik kazasi, motosiklet kazasi, yiiksekten diigme ve darp nedeniyle ANKARA
ATATURK EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI acil servisine getirilen 259

hastaya ait veriler retrospektif olarak analiz edildi.

Hastalarin yasi, cinsiyeti, olaym olus sekli, ilk basvuru anindaki hemoglobin,
hemotokrit, ast ve alt degerleri, bas, toraks, abdomen ve ekstremitelerde bulgularinin olup
olmadigi, tomografilerinde bulgu olup olmadigi, hidrasyon ve kan tranfiizyonlarinin
yapilip yapilmadigi, yapildiysa miktari, alkollii olup olmadigi, yapilan tedavi( cerrahi
operasyon, medikal takip), yatis siiresi ve takip sonrasi ne oldugu(exitus,yogun bakima

yatis) incelendi.

2.1. Hastalarin Arastirmaya Alinma Kriterleri

e 16 yas Ustii olmak,

e Trafik kazasi(arag i¢i ve dis1), yliksekten diisme, darp nedeniyle bagvurmus
olmak

e Basvuru aninda hemogram (hemoglobin ve hemotokrit) ve biyokimya (ast ve

alt) parametrelerinin alinmis olmasi
e Kontrol hemogram (hemoglobin ve hemotokrit) degerinin istenmis olmasi

e Batin yaralanmasi olan olgularda solid organ hasarinin (karaciger, dalak,

bobrek) olmasi



2.2. Hastalarin Arastirmaya Alinmama Kriterleri

e 16 yas altinda olmak

o Trafik kazasi(arag i¢i ve dis1), yiikksekten diisme, motorsiklet kazas1 veya darp

nedenleri disinda baska bir travma nedeniyle bagvurmus olmak
e Gebe olmak

e Basvuru aninda hemogram (hemoglobin ve hemotokrit) ve biyokimya (astve

alt) parametrelerinin alinmamis olmasi
e Kontrol hemogram degerlerinin alinmamis olmasi
e izole kafa travmasi olmasi
o Acil servise arrest olarak getirilmek ve CPR’a yanitsiz olmak

Bu kriterlere uyan hastalarin adli dosyalar1 ve acil servis gozlem formundaki
bilgiler incelenmistir, muayene bulgulari, sosyodemografik 6zellikleri, travma olus sekli,
hemogram ve biyokimya degerleri, tomografi bulgulari, aldiklar1 tedaviler ve nasil
sonuglandiklar1 her bir hasta i¢in ayr1 olarak hazirlanan ¢alisma formuna kaydedilmistir.
Hastalarin travma sonrasit 48 saatlik donemde alinan hemogram(hemoglobin ve
hemotokrit) ve biyokimya parametreleri(AST ve ALT) ¢aligmaya alinmigtir. Hastalarin
daha sonraki kan tetkikleri calisma dis1 birakilmistir. Acil servis goézlem formu

bulunamayan hastalarda veri eksikligi olabileceginden ¢alisma dis1 birakilmustir.

Batin tomografisinde bulgular karaciger hasari, renal hasar, dalak hasari ve
pankreas yaralanmasi olarak belirtilmistir(solid organ hasar1). Toraks tomografisinde
bulgular kot kirig1, hemotorax, pndmotorax, kontiizyon olarak belirlenmistir. Ekstremite
tomografilerindeki bulgular alt ekstremite ve iist ekstremite bulgulari olarak kabul
edilmistir. Alt ve iist ekstremite yaralanmalarinda kemik, eklem, yumusak doku ve
vaskiiler yaralanmalar dahil edilmistir. Alkol kullanimi i¢in koklamakla alkol diizeyi, kan
etanol diizeyi gibi bulgularin varligi kabul edilmistir. Aldiklar1 tedaviler kan transfiizyonu

ve hidrasyon olarak kabul edilmistir. Hidrasyon 1000cc ve {izeri kristalloid veya kolloid
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stvilar olarak kabul edilmistir. Kan transfiizyonu olarak en az 1 {inite eritrosit

slispansiyonu veya tam kan transfiizyonu yapilmis olarak kabul edilmistir
Bu calismadan elde edilen veriler bilgisayara kaydedilerek, SPSS (Statistical

Package for Social Sciences) Windows 19.0 programi kullanilarak

degerlendirildi.
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3. BULGULAR

Bu calismaya eriskin Acil servise bagvuran 259 multitravma hastas1 dahil edildi.

Ortalama yas 42,15+1,80 bulundu. Bu hastalarin %74,9°u erkek iken %25,1°1 ise kadin

oldugu goriildii (Tablo 4).
Tablo 4. Cinsiyete Gore Dagilim
Cinsiyet Kisi sayisi Yiizde
Kadin 65 251
Erkek 194 74,9
Toplam 259 100

Hastalarin %59,8’i arag ici trafik kazasindan (AITK) travma gecirmis iken %8,5’i
ara¢ dis1 trafik kazasi (ADTK), %2,3°1i motosiklet kazasi, %25,5°1 yiiksekten diiserek,

%3,9’u ise darp sonucu travma gecirmistir (Tablo 5).

Tablo 5. Travma Nedenine Gore Dagilim

Travma Nedeni Kisi sayisi Yiizde
AITK 155 59,8
ADTK 22 8,5
Motosiklet Kazasi 6 2,3
Yiiksekten Diisme 66 25,5
Darp 10 3,9
Toplam 259 100

Hastalarin %35,0’1 acilden taburcu edilmis iken %46,7’°si servise yatirilmis,

%11,3’1 yogun bakima yatirilmis, %7,0’1 ise ex olmustur (Tablo 6).



Tablo 6. Son Duruma Goére Dagilim

Son Durum Kisi sayis1 Yiizde
Acilden Taburcu 90 35,0
Servise Yatis 120 46,7
Yogun Bakim 29 11,3
Exitus 18 7,0
Toplam 257 100

Dalak yaralanmasi olan hastalarin %76,9’u servise yatirilmis iken %15,4’i yogun

bakima yatirilmis, %7,7’s1 ise ex olmustur.(tablo7)

Tablo 7. Dalak Yaralanmasi Olan Hastalarin Son Durumuna Gore Dagilim

Son Durum Kisi sayis1 Yiizde
Servise Yatis 20 76,9
Yogun Bakim 4 15,4
Exitus 2 7,7
Toplam 26 100,0

Karaciger yaralanmasi olan hastalarin %74,3’u servise yatirilmis iken %14,3’0

yogun bakima yatirilmis, %11,4’1 ise ex olmustur.(tablo 8)
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Tablo 8. Karaciger Yaralanmasi Olan Hastalarin Son Durumuna Gére Dagilim

Son Durum Kisi sayis1 Yiizde
Servise Yatis 26 74,3
Yogun Bakim 5 14,3
Exitus 4 11,4
Toplam 35 100

Karaciger + dalak yaralanmasi olan hastalarin %25,0’1 servise yatirilmis iken

%37,5°1 yogun bakima yatirilmis, %37,5°1 ise ex olmugtur. (tablo 9)

Tablo 9. Karaciger + Dalak Yaralanmast Olan Hastalarin Son Durumuna Gére Dagilim

Son Durum Kisi sayisi Yiizde
Servise Yatis 4 25,0
Yogun Bakim 6 37,5
Exitus 6 37,5
Toplam 16 100

Hastalarin 157’sine (%60,6) siv1 hidrasyonu yapildig: goriildii. Hastalara verilen

stvi miktarlari.(tablo 10)
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Tablo 10. Hastalara verilen s1vi miktarlari

Verilen Sivi(cc) Kisi sayis1 Yiizdesi
0 100 38,6
1000 78 30,1
1500 26 10,0
2000 49 18,9
2500 2 8
3000 2 8
4000 2 8
Total 259 100,0

Hastalarin 37’sine (%14,3) kan transfiizyonu (ES) yapildig:1 goriildii; bu hastalarin
aldig1 iinite miktarlar1 da (Tablo 11)

Tablo 11. Verilen iinite sayisi

Unite Kisi Sayisi Yiizdesi
0 222 85,7
1 4 1,5
2 16 6,2
3 13 50
5 4 1,5
Total 259 100,0

Hastalara verilen hidrasyon miktarlarina gore hemoglobin ve hematokrit

degerlerinin nasil degistigi konusunda yapilan analizler asagidadir. ( Tablo 12)

Uygulanan Wilcoxon Isaret Testi sonucunda, hidrasyon yapilmayan hastalarin
degerlendirilmesine gore baslangic hemotokrit ve kontrol hemotokrit degerleri arasinda
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (Z:-2,341, p<0,05). Buna gore, kontrol hemeotokrit
degerinde baslangi¢c hemotokrit degerine gore azalig goriilmektedir ( Tablo 12)
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Uygulanan Wilcoxon Isaret Testi sonucunda, 1000 hidrasyon miktarina gore
baslangi¢ hemoglobin ve kontrol hemoglobin degerleri arasinda anlamli bir farklilik
bulunmaktadir (Z:-6,065, p<0,05). Buna gore, kontrol hemoglobin degerinde baslangi¢

hemoglobin degerine gore azalis goriilmektedir. ( Tablo 12)

Uygulanan Wilcoxon Isaret Testi sonucunda, 1000 hidrasyon miktarina gore
baslangic hemotokrit ve kontrol hemotokrit degerleri arasinda anlamli bir farklilik
bulunmaktadir (Z:-5,334, p<0,05). Buna gore, kontrol hemeotokrit degerinde baslangig
hemotokrit degerine gore azalis goriilmektedir. ( Tablo 12)

Uygulanan Wilcoxon Isaret Testi sonucunda, 1500 hidrasyon miktarina gore
baslangi¢ hemoglobin ve kontrol hemoglobin degerleri arasinda anlamli bir farklilik
bulunmaktadir (Z:-2,945, p<0,05). Buna gore, kontrol hemoglobin degerinde baslangi¢
hemoglobin degerine gore azalis goriilmektedir. ( Tablo 12)

Uygulanan Wilcoxon Isaret Testi sonucunda, 1500 hidrasyon miktarina gore
baslangic hemotokrit ve kontrol hemotokrit degerleri arasinda anlamli bir farklilik
bulunmaktadir (Z:-3,041, p<0,05). Buna gore, kontrol hemeotokrit degerinde baslangic
hemotokrit degerine gore azalig goriilmektedir. ( Tablo 12)

Uygulanan Wilcoxon Isaret Testi sonucunda, 2000 hidrasyon miktarina gore
baslangic hemoglobin ve kontrol hemoglobin degerleri arasinda anlamli bir farklilik
bulunmaktadir (Z:-4,336, p<0,05). Buna gore, kontrol hemoglobin degerinde baslangi¢

hemoglobin degerine gore azalig goriilmektedir. ( Tablo 12)

Uygulanan Wilcoxon Isaret Testi sonucunda, 2000 hidrasyon miktarma gore
baslangic hemotokrit ve kontrol hemotokrit degerleri arasinda anlamli bir farklilik
bulunmaktadir (Z:-4,866, p<0,05). Buna gore, kontrol hemeotokrit degerinde baslangi¢
hemotokrit degerine gore azalis goriilmektedir. ( Tablo 12)
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Tablo 12. Hidrasyon Miktarlaria Gére Baslangi¢ Degerleri Ile Kontrol Degerleri

Arasinda Farlilik Olup Olmadigiin incelenmesi (Wilcoxon Isaret Testi)

Negatif

Hidrasyon o Medyan Pozitif .
Miktari Degerler (Min-Max) gl::,? Sira Ort. Wilcoxon - p

Hemoglobin 14 (8,1 - 16,9)

Kontrol _ 13,7 (8.4 - 17) 47,98 39,92 -1,837 0,066
0 Hemoglobin

Hemotokrit 41,9 (24,1 -51,2)

Kontrol 43,11 44,23 -2,341 0,055

Hemotokrit  04° (24.1-51)

Hemoglobin 14,1 (8,1 - 18,8)

Kontrol _ 13,2 (7.1-18,3) 37,61 48,83 -6,065 0,000
1000 Hemoglobin

Hemotokrit 41,6 (23,8 - 53,3)

Kontrol 37,77 43,30 -5,334 0,000

Hemotokrit 38 gge - 49)

Hemoglobin 13,8 (6,9 - 16)

Kontrol _ 12,8 (7.7 - 15,8) 13,23 15,00 -2,945 0,003
1500 Hemoglobin

Hemotokrit 40,3 (20,4 - 47,6)

Kontrol 13,41 14,00 -3,041 0,002

Hemotokrit 02 (23.1-45)

Hemoglobin 13,8 (5,2 - 16,1)

Kontrol _ 12,2 (2.7 - 16,4) 26,20 32,29 -4,336 0,000
2000 Hemoglobin

Hemotokrit 40,1 (15,6 - 47,7)

Kontrol 27,50 23,71 -4,866 0,000

Hemotokrit 354 (84-458)

Hastalar, abdomen tomografisinde tespit edilen bulgulara gore ve toraks

tomografisinde hemotoraks1 olup olmamasina gore gruplandirild: (Tablo 13,14) ve ayr1

ayr1 bu gruplarda hemoglobin, hematokrit, AST ve ALT degerlerinin degisimleri analiz

edildi.
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Tablo 13. Toraks BT bulgu durumu

Kisi Sayisi Yiizdesi
bulgu yok 108 41,7
hemotorax 46 17,8
pnomotorax 2 8
kot fraktiirii 47 18,1
hemopnomotorax 38 14,7
hepsi 18 6,9
Total 259 100,0

Tablo 14. Abdomen BT bulgu durumu

Kisi Sayisi Yiizdesi
bulgu yok 164 63,3
dalak yaralanmasi 26 10,0
karaciger yaralanmasi 35 13,5
renal yaralanma 2 8
karaciger+dalak yaralanmasi 16 6,2
batin ici serbest mai 16 6,2
Total 259 100,0

Uygulanan Wilcoxon Isaret Testi sonucunda, abdomen tomografisinde bulgu
olmayan hastalara gore baslangic hemoglobin ve kontrol hemoglobin degerleri arasinda
anlamli bir farklilik bulunmaktadir (Z:-6,762, p<0,05). Buna gore, kontrol hemoglobin
degerinde baslangic hemoglobin degerine gore azalis goriilmektedir. (Tablo 15)

Uygulanan Wilcoxon Isaret Testi sonucunda, abdomen tomografisinde bulgu
olmayan hastalara gore baslangic hemotokrit ve kontrol hemotokrit degerleri arasinda
anlamli bir farklilik bulunmaktadir (Z:-6,621, p<0,05). Buna gore, kontrol hemeotokrit
degerinde baslangi¢c hemotokrit degerine gore azalis gériilmektedir. (Tablo 15)

Uygulanan Wilcoxon Isaret Testi sonucunda, abdomen tomografisinde dalak

yaralanmasi olan hastalara gore baslangic hemoglobin ve kontrol hemoglobin degerleri
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arasinda anlamli bir farklilik bulunmaktadir (Z:-2,685, p<0,05). Buna gore, kontrol

hemoglobin degerinde baslangi¢c hemoglobin degerine gore azalis goriilmektedir. (Tablo

15)

Uygulanan Wilcoxon Isaret Testi sonucunda, abdomen tomografisinde dalak
yaralanmasi olan hastalara gore baslangic hemotokrit ve kontrol hemotokrit degerleri
arasinda anlamli bir farklilik bulunmaktadir (Z:-2,072, p<0,05). Buna gore, kontrol
hemeotokrit degerinde baslangi¢ hemotokrit degerine gore azalis goriilmektedir. (Tablo
15)

Uygulanan Wilcoxon Isaret Testi sonucunda, abdomen tomografisinde dalak
yaralanmasi olan hastalara gore baslangi¢ ast ve kontrol ast degerleri arasinda anlamli bir
farklilik bulunmaktadir (Z:-2,175, p<0,05). Buna gore, kontrol ast degerinde baslangi¢
ast degerine gore artig goriilmektedir. (Tablo 15)

Uygulanan Wilcoxon Isaret Testi sonucunda, abdomen tomografisinde karaciger
yaralanmasi olan hastalara gore baslangic hemoglobin ve kontrol hemoglobin degerleri
arasinda anlamli bir farklilhik bulunmaktadir (Z:-2,395, p<0,05). Buna gore, kontrol
hemoglobin degerinde baslangi¢ hemoglobin degerine gore azalig goriilmektedir. (Tablo
15)

Uygulanan Wilcoxon Isaret Testi sonucunda, abdomen tomografisinde karaciger
yaralanmasi olan hastalara gore baslangi¢ hemotokrit ve kontrol hemotokrit degerleri
arasinda anlamli bir farklihik bulunmaktadir (Z:-3,294, p<0,05). Buna gore, kontrol
hemeotokrit degerinde baslangic hemotokrit degerine gore azalis goriilmektedir. (Tablo

15)

Uygulanan Wilcoxon Isaret Testi sonucunda, abdomen tomografisinde karaciger
+ dalak yaralanmasi olan hastalara gore baslangi¢ ast ve kontrol ast degerleri arasinda
anlamli bir farklilik bulunmaktadir (Z:-2,505, p<0,05). Buna gore, kontrol ast degerinde
baslangig ast degerine gore artis goriilmektedir. (Tablo 15)
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Tablo 15. Abdomen BT Sonuglarina Gére Baslangic Degerleri ile Kontrol Degerleri

Arasinda Farlilik Olup Olmadigiin incelenmesi (Wilcoxon Isaret Testi)

Medvan Negatif Pozitif
Abdomenct  Degerler cy Sira Sira Wilcoxon p
(Min-Max) Ort. Ort.
Hemoglobin 13,9 (8,1-18,8)
Kontrol 81,79 59,44 -6,762 0,000
Hemoglobin 12,75 (2,7 - 17,7)
Hemotokrit 41,25 (24,1 - 53,3)
Kontrol 77,89 66,69 -6,621 0,000
Bulgu Yok Hemotokrit 38,2 (8,4 -51)
Ast -
32(6-321) 1763 2242 -1721 0,085
Kontrol Ast 49,5 (14 - 232)
Alt -
24(2-816) 1996 2150  -1470 0,142
Kontrol Alt 37,5(11 - 95)
Hemoglobin 14,5 (5,2 - 16,4)
Kontrol 12,77 17,50 -2,685 0,007
Hemaoglobin 13,1 (9,3 - 15,5)
Hemotokrit 41,8 (15,6 - 47)
Dalak Kontrol 11,68 23,50 -2,072 0,038
Yaralanmas: __Hemotokrit 37,9 (29,1 - 44,7)
Ast -
45 (19 - 308) 650 917 2175 0,030
Kontrol Ast 97 (57 - 340)
Alt -
28 (L2ge%0) 700 1000 -0623 0533
Kontrol Alt 68 (29 - 177)
Hemoglobin 15,1 (8,9 - 16,8)
Kontrol 17,73 18,78 -2,395 0,017
Hemaoglobin 14 (8,3 - 18,3)
Hemotokrit 42,8 (25,4 - 47,5)
Karaciger Kontrol . 18,43 16,29 -3,294 0,001
Yaralanmas; _Hemotokrit 40,2 (23,5 - 49)
Ast -
H1(A5-691)  ge3 1200 0443 0,658
Kontrol Ast 109 (17 - 187)
Alt -
86 (13-571) 770 1256 0725 0,468
Kontrol Alt 96 (10 - 161)
Hemoglobin 11,6 (8,1 - 14,4)
Kontrol 6,10 8,50 -1,741 0,082
Hemoglobin 11,5(7,1-13,5)
Hemotokrit 34,2 (23,8 -41,1)
Karaciger +  Kontrol 7,00 5,50 -1,337 0,181
Dalak Hemotokrit 34,1 (24 - 39)
Yaralanmasi
Ast -
186 (45 - 309) 150 650 2505 0012
Kontrol Ast 204 (77 - 413)
Alt -
85 (21 - 261) 450 617 0971 0331
Kontrol Alt 81 (58 - 401)
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Tablo 15. Davami

Hemoglobin 13,55 (6,9 - 15)
Kontrol 8,67 8,00 -1,867 0,062
Hemoglobin 12,4 (7,7 - 14,7)
Hemotokrit 39,25 (20,4 - 43)
Batin Ici Kontrol . 8,50 8,50 -1,760 0,078
Serbest Mai __Hemotokrit 37,1 (23,1 -42)5)
Ast -
56 (14 - 136) 3,50 8,50 -0,665 0,506
Kontrol Ast 75 (11 - 92)
Alt -
33(6-84) 5,50 5,50 -1,687 0,092
Kontrol Alt 19 (5 - 61)

Uygulanan Wilcoxon Isaret Testi sonucunda, hemotoraks1 olan hastalarda

baslangic hemoglobin ve kontrol hemoglobin degerleri arasinda anlamli bir farklilik

bulunmaktadir (Z:-6,258, p<0,05). Buna gore, kontrol hemoglobin degerinde baslangi¢

hemoglobin degerine gore azalis goriilmektedir. (tablo 16)

Uygulanan Wilcoxon Isaret Testi sonucunda, hemotoraks: olan hastalarda

baslangic hemotokrit ve kontrol hemotokrit degerleri arasinda anlamli bir farklilik

bulunmaktadir (Z:-5,347, p<0,05). Buna gore, kontrol hemeotokrit degerinde baslangi¢

hemotokrit degerine gore azalis goriilmektedir. (tablo 16)

Uygulanan Wilcoxon Isaret Testi sonucunda, hemotoraks: olan hastalarda

baslangi¢ ast ve kontrol ast degerleri arasinda anlamli bir farklilik bulunmaktadir (Z:-

2,153, p<0,05). Buna gore, kontrol ast degerinde baslangi¢ ast degerine gore artis

goriilmektedir. (tablo 16)
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Tablo 16. Toraks BT Sonuglarina Gére Baslangi¢ Degerleri Ile Kontrol Degerleri
Arasinda Farlilik Olup Olmadigimin incelenmesi (Wilcoxon Isaret Testi)

Negatif Pozitif
Sira Sira Wilcoxon p
Ort. Ort.

Medyan

Toraksbt Degerler (Min-Max)

Hemaoglobin 13,8 (6,9 - 16,6)
Kontrol 55,45 40,10 -6,258 0,000

Hemaoglobin 12,5 (2,7 -16,9)
Hemotokrit 40,05 (20,4 - 47)

Hemotoraks: Kontrol 52,85 46,59  -5347 0,000
olan Hemotokrit 36,8 (8,4 - 49,3)
hastalarda  Ast
63 (6-691) 1490 17,23  -2,153 0,031
Kontrol Ast 77 (33 - 340)
Alt 44 (2 -571)

13,50 19,50 -0,899 0,368
Kontrol Alt 58 (28 _ 177)

Kanama olmadig diisiiniilen hastalarda yapilan sivi hidrasyonu miktarlarina gore
Hb ve Htc degerlerindeki diigme miktarlarini degerlendirdigimizde en az 1000cc sivi
replasmani yapilmis olan hastalarda istatistiksel olarak anlamli diigme degerleri saptandi.
S1vi replasmani yapilmamis olan hastalarda beklendigi gibi kontrol degerlerde degisiklik
olmadi. (Tablo17)

Uygulanan Wilcoxon Isaret Testi sonucunda, yaralanma olmayan hastalarin 1000
hidrasyon miktarina gore baglangi¢ hemoglobin ve kontrol hemoglobin degerleri arasinda
anlamli bir farklilik bulunmaktadir (Z:-4,498, p<0,05). Buna gore, kontrol hemoglobin
degerinde baslangi¢c hemoglobin degerine gore azalis goriilmektedir. (Tablo17)

Uygulanan Wilcoxon Isaret Testi sonucunda, yaralanma olmayan hastalarin 1000
hidrasyon miktarina gore baslangic hemotokrit ve kontrol hemotokrit degerleri arasinda
anlaml bir farklilik bulunmaktadir (Z:-4,388, p<0,05). Buna gore, kontrol hemeotokrit
degerinde baslangi¢ hemotokrit degerine gore azalis goriilmektedir. (Tablo17)

Uygulanan Wilcoxon Isaret Testi sonucunda, yaralanma olmayan hastalarin 1500
hidrasyon miktarina gore baglangi¢ hemoglobin ve kontrol hemoglobin degerleri arasinda
anlamli bir farklilik bulunmaktadir (Z:-3,646, p<0,05). Buna gore, kontrol hemoglobin
degerinde baslangi¢c hemoglobin degerine gore azalis goriilmektedir. (Tablo17)
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Uygulanan Wilcoxon Isaret Testi sonucunda, yaralanma olmayan hastalarin 1500
hidrasyon miktarina gore baslangic hemotokrit ve kontrol hemotokrit degerleri arasinda
anlaml bir farklilik bulunmaktadir (Z:-3,634, p<0,05). Buna gore, kontrol hemeotokrit
degerinde baslangi¢ hemotokrit degerine gore azalis gériilmektedir. (Tablo17)

Uygulanan Wilcoxon Isaret Testi sonucunda, yaralanma olmayan hastalarin 2000
hidrasyon miktarina gore baglangi¢ hemoglobin ve kontrol hemoglobin degerleri arasinda
anlaml bir farklilik bulunmaktadir (Z:-3,308, p<0,05). Buna gore, kontrol hemoglobin
degerinde baslangi¢ hemoglobin degerine gore azalis goriilmektedir. (Tablo17)

Uygulanan Wilcoxon Isaret Testi sonucunda, yaralanma olmayan hastalarin 2000
hidrasyon miktarina gore baslangic hemotokrit ve kontrol hemotokrit degerleri arasinda
anlamli bir farklhilik bulunmaktadir (Z:-3,308, p<0,05). Buna gore, kontrol hemeotokrit
degerinde baslangi¢c hemotokrit degerine gore azalis goriilmektedir. (Tablo17)

Kanama oldugu diisiiniilen hastalarda ise hi¢ hidrasyon yapilmamis grupta
hematokritte istatistiksel olarak anlamli diisme goriildii. Hemoglobin degerinde ise diisme
oldugu ancak anlamli olmadig1 goriildii. En az 1000cc s1v1 hidrasyonu yapilmis hastalarda
ise hem Hb hem de Htc degerlerinde istatistiksel olarak anlamli diisme saptandi.

(Tablo17)

Uygulanan Wilcoxon Isaret Testi sonucunda, yaralanma olan hastalarin 0
hidrasyon miktarina gore baslangic hemotokrit ve kontrol hemotokrit degerleri arasinda
anlamli bir farklilik bulunmaktadir (Z:-2,325, p<0,05). Buna gore, kontrol hemeotokrit
degerinde baslangi¢c hemotokrit degerine gore azalig goriilmektedir. (Tablo17)

Uygulanan Wilcoxon Isaret Testi sonucunda, yaralanma olan hastalarin 1000
hidrasyon miktarina gore baslangic hemoglobin ve kontrol hemoglobin degerleri arasinda
anlamli bir farklilik bulunmaktadir (Z:-4,103, p<0,05). Buna gore, kontrol hemoglobin
degerinde baslangic hemoglobin degerine gore azalis gériilmektedir. (Tablo17)

Uygulanan Wilcoxon Isaret Testi sonucunda, yaralanma olan hastalarm 1000
hidrasyon miktarina gore baslangic hemotokrit ve kontrol hemotokrit degerleri arasinda
anlamli bir farklilik bulunmaktadir (Z:-3,114, p<0,05). Buna gore, kontrol hemotokrit
degerinde baslangi¢c hemotokrit degerine gore azalig goriilmektedir. (Tablo17)
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Uygulanan Wilcoxon Isaret Testi sonucunda, yaralanma olan hastalarin 1500
hidrasyon miktarina gore baglangi¢ hemoglobin ve kontrol hemoglobin degerleri arasinda
anlaml bir farklilik bulunmaktadir (Z:-2,011 p<0,05). Buna gore, kontrol hemoglobin
degerinde baslangi¢ hemoglobin degerine gore azalis goriilmektedir. (Tablo17)

Uygulanan Wilcoxon Isaret Testi sonucunda, yaralanma olan hastalarin 1500
hidrasyon miktarina gore baslangic hemotokrit ve kontrol hemotokrit degerleri arasinda
anlaml bir farklilik bulunmaktadir (Z:-2,011 p<0,05). Buna gore, kontrol hemeotokrit
degerinde baslangi¢ hemotokrit degerine gore azalis gériilmektedir. (Tablo17)

Uygulanan Wilcoxon Isaret Testi sonucunda, yaralanma olan hastalarin 2000
hidrasyon miktarina gore baglangi¢ hemoglobin ve kontrol hemoglobin degerleri arasinda
anlamli bir farklilik bulunmaktadir (Z:-2,934, p<0,05). Buna gore, kontrol hemoglobin
degerinde baslangi¢ hemoglobin degerine gore azalig goriilmektedir. (Tablo17)

Uygulanan Wilcoxon Isaret Testi sonucunda, yaralanma olan hastalarin 2000
hidrasyon miktarina gore baslangic hemotokrit ve kontrol hemotokrit degerleri arasinda
anlaml1 bir farklilik bulunmaktadir (Z:-3,518, p<0,05). Buna gore, kontrol hemeotokrit
degerinde baslangi¢c hemotokrit degerine gore azalig goriilmektedir. (Tablo17)
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Tablo 17. Yaralanma Durumlarinin Hidrasyon Miktarlarina G6re Baslangig Degerleri
fle Kontrol Degerleri Arasinda Farlilik Olup Olmadiginin Incelenmesi (Wilcoxon Isaret

Testi)
. Negatif  Pozitif
Yrin '\HAII?( Degerler ?/Il\/leii)fﬁ;rax) Sira Sira Wilcoxon p
) Ort. Ort.
Hemoglobin 13,6 (8,1 -16,9)
Kontrol _ 13,4 (8.4 - 17) 32,36 28,22 -1,128 0,259
0 Hemoglobin
Hemotokrit 41,8 (24,1 - 51,2)
Kontrol 29,06 30,17 -1,251 0,211
Hemotokrit 40,6 (24.1-51)
Hemoglobin 14,1 (8,3 -18,8)
Kontrol _ 12,7 (9.3 - 17.7) 21,00 21,00 -4,498 0,000
1000 Hemoglobin
Hemotokrit 41,1 (24,7 - 53,3)
Kontrol 20,78 23,00 -4,388 0,000
Yok Hemotokrit 38,2(27,9 - 49)
Hemoglobin 14,3 (10,5 - 16)
Kontrol . 12,8 (10,4 - 15,8) 9,00 0,00 -3,646 0,000
1500 Hemoglobin
Hemotokrit 41,2 (37,6 - 47,6)
Kontrol 9,00 0,00 -3,634 0,000
Hemotokrit 38,2(333-45)
Hemoglobin 13,9 (10,1 - 15,9)
Kontrol _ 11,8 (2,7 - 13.1) 7,50 0,00 -3,308 0,001
2000 Hemoglobin
Hemotokrit 41,2 (29,5 - 47,7)
Kontrol 7,50 0,00 -3,308 0,001
Hemotokrit 34.1(84-371.9)
Hemoglobin 14,5 (10,8 - 16)
Kontrol . 13,9 (11,5 - 16,9) 16,47 11,45 -1,755 0,079
0 Hemoglobin
Hemotokrit 42,3 (33,3 - 45,9)
Kontrol 14,52 14,43 -2,325 0,020
Hemotokrit 40,3 (347 -49.3)
Hemoglobin 14,3 (8,1 - 16,8)
Kontrol . 13,5 (7,1 - 18,3) 17,12 32,50 -4,103 0,000
1000 Hemoglobin
Hemotokrit 41,9 (23,8 - 47,5)
Kontrol 17,41 20,83 -3,114 0,002
Var Hemotokrit 89,4 (24 - 49)
Hemoglobin 13,8 (6,9 - 15,7)
Kontrol _ 12,5 (7.7 - 14.4) 6,20 3,50 -2,011 0,032
1500 Hemoglobin
Hemotokrit 38,7 (20,4 - 46,5)
Kontrol 6,20 3,50 -2,011 0,002
Hemotokrit 365 (23,1 -42,9)
Hemoglobin 13,45 (5,2 - 16,1)
Kontrol _ 12,6 (8.3 - 16,4) 18,75 25,71 -2,934 0,003
2000 Hemoglobin
Hemotokrit 40 (15,6 - 46,1)
Kontrol 20,06 19,71 -3,518 0,000
Hemotokrit 36,7(23,5-45.8)
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Hastalar, AST ve ALT nin herhangi birinin normalden yiiksek oldugu (A grubu)
ve ikisinin de normal oldugu (B grubu) iki gruba ayrildi. Hastalarin %61,3’iiniin AST
veya ALT’sinin yiiksek oldugu bulundu. (tablo 18)

Tablo 18. A ve B Gruplarinin Dagilimi

Grup Kisi sayisi Yiizde

A (AST>32 veya ALT>33) 155 61,3
B (AST<32 veya ALT<33) 98 38,7
Toplam 253 100

Karaciger hasar1 olan ve olmayan hasta gruplarinin bu A ve B gruplarindaki

dagilimlar da asagidaki tabloda gosterilmistir. (tablo 19)

Tablo 19. Karaciger Yaralanmasi Olan ve Olmayan Hastalarin A ve B Gruplarina
Gore Dagilimi

Abdoment CT Grup Kisi Sayis1

Karaciger yaralanmasi A (AST>32veya ALT>33) 43

olan hastalar B (AST<32 veya ALT<33) 4

Karaciger yaralanmasi A (AST>32 veya ALT>33) 112
olmayan hastalar B (AST<32 veya ALT<33) 94

Bu tabloya gére AST ve ALT’nin herhangi birinin pozitif olmasinin karaciger
hasarin1 gostermedeki duyarliligt (sensitivite) %91,5 bulundu; 6zgiilligl (spesifite) ise

%45,6 olarak bulunmustur.
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4. TARTISMA

Travma hastalarinda calisilan hemoglobin ve hematokrit degerleri, AST, ALT
degerleri hasta takibinde sik kullanilan parametrelerdir.(30) Hemoglobin ve hematokrit
degerlerinin diislisii kanama takibi agisindan, AST, ALT degerlerinin bozuklugu da

karaciger hasarina isaret etmesi agisindan onem arz etmektedir.(31)

Yaptigimiz ¢alismada sadece sivi verilen hastalarda hem hematokrit hem de
hemoglobin degerlerinde olan diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ayrica
hemorajik vasifta yaralanmasi olan hastalar1 ayri degerlendirerek hemoglobin ve
hematokrit degerlerine baktigimizda yine de istatistiksel olarak anlamli diisme oldugu
goriilmektedir. Bu durumda multitravma hastalarindaki Hb ve Htc diisiislerini oncelikli
olarak kanamaya isaret eden bir bulgu olarak degerlendirmek daha akillica olacaktir.
Ayrica AST ve ALT degerlerinin multitravma hastalarinda karaciger yaralanmasini

gostermek konusunda yararl oldugu ¢alismamizda goriilmektedir.

Acil servise ¢oklu travma sonrasi gelen hastalarda da 1-2It izotonik kristaloid
verilmesi standart tedavi olarak kabul edilir. Hastalarin takibinde vital bulgular ve
hemoglobin kanama varligin tespit edebilmek amaci ile kullanilir.(32) Hastaya verilen
1-2 It SF’in hemoglobin degerinde ne kadar bir diismeye yol agtigin1 gosteren literatiirde
bulunan c¢alismalar kii¢iik hasta gruplarinda yapilmistir. Grathwohl KW ve ark yaptig
calismada saglikli goniilliiler tizerinde iv siv1 yliklemesinin kan sayimi parametrelerine
etkisi arastirllmig; burada 10kosit ve trombosit serilerinde herhangi bir degisiklik
saptanmadigr hemoglobin ve hematokrit diizeylerinde ise anlamli diisiis oldugu
goriilmektedir. Ancak zamanla bu degerlerin temel seviyelerine geri dondiigii de ifade
edilmektedir. (33) Lobo ve ark yaptig1 ¢alismada bireylere farkli zamanlarda 1 saat i¢inde
2 L SF veya 2 L %5 Dekstroz verilmis ve hastalarin viicut agirligi, hemoglobin, serum
albiimini, serum ve idrar biyokimyasi ve biyoelektriksel empedanslari inflizyon 6ncesi ve
inflizyon sonrasi1 6 saat boyunca saatlik olarak 6l¢iilmiistiir. Hematokrit ve hemoglobin
degerlerinde SF verilen hastalarda %7,5’luk bir diisme goriilmiistiir.(34) Ayni ¢alismada
sivi replasmanindan sonra ilk 1 saatte Hgb %12 kadar diistiigiine de dikkat ¢ekilmis ve

hemoglobin degerindeki diismenin ana sebebinin damar i¢indeki ani voliim artis1 oldugu



belirtilmistir. Yine Lobo ve ark. yaptiklar1 bagka bir ¢alismada hastalara 2000 cc bolus
yiiklendigi, % 5 dekstroz ve SF karsilastirdigi bir ¢calismada Hgb degerinin ilk her iki
grupta da 1 saat icinde anlamli sekilde diistiigii (Hct %7,5), devaminda infiizyon kesilince
yeniden yiikselme egilimine girdigi goriilmiistiir.(35) Karaaslan ve ark. yapmis olduklari
calismada hastalardan 2 {inite kan alimi1 sonrasi yerine konan SF; hastalarda diliisyonel

Hgb ve Het diisiikliigline sebep oldugu goriilmektedir.(36)

Thorson CM ve ark, yaptiklar1 calismada sivi resusitasyonu yapilmakta olan
travma hastalarinda Htc degisimlerinin kan kaybinin gosterilmesinde yalniz basina en
giivenilir test oldugunu ifade etmislerdir.(37) Bu calismada Htc diizeyinde >6 degisimin
kan kaybi i¢in yliksek derecede siiphe olusturdugu ve daha diisiik diizeylerinin de uyarici
olabilecegi belirtilmektedir.

Bu konuda yapilan ¢caligmalarda s1vi tedavisi sonrasi diisen Hb ve Htc degerlerinin
bir siire sonra dengelenerek hafif yilikseldigi goriilmektedir. Bizim c¢alismamizda bunu

destekleyecek bir degerlendirme veya tetkik yapilmamaistir.

Bizim ¢alismamizda 1000cc ve daha fazla sivi verilen hastalarda hem hematokrit
hem de hemoglobin degerlerinde istatistiksel anlamli sonu¢ bulunmustur. Calismamizda
hidrasyon miktarlar1 ayr1 ayr1 degerlendirilmis ve bu gruplarin hepsinde benzer sonuglar
bulunmustur. Yapilan ¢alismalardaki sivi  hacimlerinin genelde sabit oldugu

gorilmektedir.(35,36)

Burada bu hastalarin olas1 hemorajik patolojileri de dogal olarak bu 6l¢iimlerde
diismeye yol acacagindan bu sonugta bir soru isaretine neden olmaktadir. Bu nedenle
burada hemorajik vasifta yaralanmasi olmayan hastalar1 ayr1 degerlendirerek hemoglobin
ve hematokrit degerlerine baktigimizda yine de istatistiksel olarak anlamli olarak diisme
oldugu goriilmektedir. Burada bu soru isareti giderilememektedir. Yaralanmasi olmayan
grupta hemoglobin degeri ortalama %10 diiserken yaralanmasi olan grupta ise bu diisiis
ortalama %6 olmaktadir. Teorik olarak bunun tam tersi diisiiniilebilir; bu celigki bizce
travmadaki endokrin yanit mekanizmalar1 ve elektrolit-sivi dengesindeki degisiklikler ile
agiklanabilir. Bu durumda multitravma hastalarindaki Hb ve Htc diisiislerini 6ncelikli

olarak kanamaya isaret eden bir bulgu olarak degerlendirmek daha akillica olacaktir. (38)
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Calismamizda tomografide yaralanma olan ancak Hb ve Htc kontrolleri arasinda
s1v1 verilmemis olan hastalardaki Hb diisiisti ortalama %4,1 olurken Htc %4,7 olmustur.
Bu derece diistislerde bile yaralanma sonucuna varilmakta iken, bu Hb ve Htc diisiisleri

konusunda ortalama bir seviye vermek gilivenlikli olamayacagini diisiinmekteyiz.

Calismamizda erkek cinsiyet agirligr goriilmektedir. Bu onceki yapilan

calismalardaki genel travma verileri ile bagdagmaktadir.(39)

Tan KK ve ark yaptig1 ¢alismada kiint karin travmasi sonrasi hepatik yaralanma
ile artmis hepatik transaminaz seviyelerinin iligkili oldugu gosterilmis.(40) AST ve ALT
diizeylerinin normalinden 2 kat artis gdstermesinin major karaciger yaralanmasina isaret
ettigi ve vakanin buna gore yonetilmesi gerektigi ifade edilmistir. Sola JE ve ark ¢ocuk
travma hastalar1 iizerinde yaptiklari1 calismada FAST ile kombine edilen AST ve ALT
Olctimlerinin kiint abdominal travmada karin i¢i yaralanmay1 gostermede iyi bir belirteg
oldugunu ifade etmislerdir. Negatif FAST ve 100 IU/L’nin altinda karaciger
transaminazlar1 olan ¢ocuk hastalarin radyasyon riskleri olan tomografiye alinmak yerine
takip edilebilecegini ifade etmislerdir.(41) Hennes HM ve ark hemodinamik olarak stabil
olan kiint batin travmali g¢ocuk hastalarda yaptiklari ¢alismada AST>450 IU/L ve
ALT>250 IU/L diizeylerinin karaciger hasarini géstermede %100 oraninda duyarlilig1 ve
%92,8 oraninda Ozgiinliigli oldugunu gostermislerdir.(42) Bu seviyelerin iizerinde
karaciger enzimleri olan hastalarin tomografi ile degerlendirilmesi yoniinde goriis

bildirmislerdir.

Kumar S ve ark yaptiklar1 calismada sadece amilaz ve lipaz diizeylerinin kiint
abdominal travmada ekstrapankreatik yaralanmayi gostermesi agisindan rutin
kullaniminin fiyat/fayda orani agisindan uygun olmadigi ancak karaciger enzimleri ile
birlikte kullanildiginda anlamli olabilecegi yoniinde sonuclar bulmuslardir. Bu ¢alismada
karaciger hasari olan hastalarda idrar lipaz seviyesi 1.giinde anlamli bulunurken idrar
lipaz/amilaz oraninin AST, ALT ve ALP ile birlikte kullaniminin 1, 3 ve 5.gilinlerde
anlaml oldugu ifade edilmistir. Dalak yaralanmasinda ise 1.giinde serum amilaz, AST,
ALT, Hb ve Hct diizeylerinin anlamli oldugu gosterilmistir.(43) Tian Z ve ark yaptigi
calismada AST, ALT, GGT ve LDH seviyelerinin kiint abdominal travmada karaciger
hasarmin varlig1 ve siddetini gosterip gostermedigi arastirilmis. Sonug olarak ALT >57

U/l ve AST >113 U/l seviyelerinin karaciger hasarin1 gostermede kuvvetle anlamli oldugu
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ancak bu diizeyler ile karaciger hasarinin siddeti arasinda baglant1 kurulamadig: ifade
edilmistir. (44) Bevan CA ve ark yaptig1 caligmada ise ALT tek basina degerlendirilmis;
ALT’nin karaciger hasarmin varligi veya yoklugunu degerlendirmede kullanish bir
belirteg oldugu ifade edilmistir. Gereksiz radyasyon maruziyetinden kaginmak igin
hemodinamik olarak stabil olan ¢ocuk hastalarda 104 IU/L’nin altindaki ALT seviyelerin

varliginda hastalarin tomografisiz takip edilebilecegi ifade edilmistir.(45)

Bizim ¢alismamizda bahsi gegen calismalara paralel olarak AST ve ALT
degerlerinin multitravma hastalarinda karaciger yaralanmasini gostermek konusunda
yararli oldugu goriilmektedir. AST veya ALT nin herhangi birinin yiiksek olmasi ile
abdomen tomografisinde KC yaralanmasi bulgusunun varligini iliskilendirdigimizde
AST ve ALT testlerinin birlikte kullaniminin duyarliligi %91,5, 6zgiilliigi ise %45,6
olarak bulundu. Ozgiilliigiiniin diisiik olarak bulunmasinin nedeni diger birgok organ
yaralanmasi ile bu testlerin yiikselebilmesi olabilir. Kardiyak travma vakalarinda
ozellikle AST’nin yiikselmesi (46,47), dalak yaralanmasinda da bu belirteglerin
yiikselmesi Ornek olarak gosterilebilir.(48) Bizim calismamizda AST ve ALT’yi
istatistiksel olarak tek tek degerlendirmedik; bunun nedeni calismaya alinan tiim
vakalarda ya her ikisinin de normalden yiiksek ya da her ikisinin de normalden diisiik
olmasidir. Literatiirdeki bilgilere gore karaciger yaralanmasi konusunda ALT daha
duyarl goriilmektedir.(49) Bizim ¢alismamizda tiim vakalarda AST nin de ALT ye eslik
ettigi goriilmektedir. Bu verilerle karaciger yaralanmasi konusunda AST’nin de ALT gibi

degerli bir tetkik oldugu sonucu ¢ikabilir.

Calismamizda kontrol AST ve ALT degerlerinde geliste alinan degerlere gore
kontrol degerlerinde anlaml1 bir degisiklilik saptanmadi. Hastalar1 abdomen tomografisi
bulgularina gore gruplandirdigimizda izole karaciger yaralanmasi hastalarinda AST ve
ALT nin kontrol degerlerinde anlaml1 bir ylikselme saptanmaz iken dalak yaralanmasi ve
hem dalak hem de karaciger yaralanmasi olan hastalarda istatistiksel olarak anlamli bir
yiikselme saptanmistir. Ancak bu hastalarin takibi sonrasinda tamaminin sifa ile taburcu
oldugu goriilmektedir. Literatiirde dalak yaralanmasinda AST degerlerinin yiikseldigine
dair somut kanitlar olmasa da bazi ¢aligmalarda bu konuya isaret edilmektedir.(48) Bu

konuda ek caligmalara ihtiya¢ vardir. Burada bir sonug olarak AST ve ALT testlerinin
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aralikli kontrollerinin multitravma hastalarinda karaciger yaralanmasinin takibinde

kullanilmasinin ¢ok da yararli olmadigini diisiindiirmektedir.
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4.1. KISITLILIKLAR

e Calisma 1 yillik yapilsa mevsimsellik 6zelliklerini de ekarte etme sansimiz
olurdu

e 28 hasta veri eksikligi oldugu i¢in ¢calismaya alinmadi

e Calismaya multitravma vakalar1 alindi, diger travma olgular1 calismaya

alinmadi

e Arrest olarak bagvuran hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi

Organ yaralanmasini gradeleme yapmadan var yok seklinde degerlendirdik

50



5. SONUC

Acil servise bagvuran multitravmali hastalarda yaptigimiz bu ¢aligmada 1000cc
ve lizeri s1vi ressusitasyonu sonucu hemoglobin ve hematokrit degerlerinde anlamli
derecede diisme oldugu; kanama bulgusu olmayan hastalar ayrica degerlendirildiginde
dahi yine istatistiksel olarak anlamli bir diisme oldugu degerlendirildi. Bu hemoglobin ve
hematokrit degisiklikleri i¢in yaralanmasi olan ve olmayan hastalar arasinda bir iliski
kurulamamigtir. Bu verilerle multitravma hastalarinda Hb ve Htc degerlerinde diisme
olmasi durumunda bu durumun sadece kanamaya bagli olamayacagi sivi resiisitasyonuna
bagli olabilecegi de goriilmektedir; bize gore bu tiir hastalarda kanama varmis gibi

yaklagmak daha dogru olacaktir.

Literatiirdeki sonucglara paralel olarak bizim c¢alismamizda da AST ve ALT
diizeylerinin multitravma hastalarinda karaciger hasarin1 gésterme konusunda yararl ve
anlamli oldugu goriilmektedir. Bu vakalarda AST ve ALT 6l¢iimlerinin karaciger hasarini
gosterme konusunda duyarliligi %91,5 6zgiinliigii ise %45,6 oraninda bulunmustur. AST
ve ALT diizeyleri yiiksek hastalarda radyolojik goriintiileme bizce dogru tercih olacaktir.
Ayrica bu testler negatif olsa bile karaciger hasarin1 ekarte edemeyecegi gercegi de

literatiirii destekleyecek sekilde ortaya ¢cikmaktadir.
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