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KISALTMALAR
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1. GIRIS VE AMAC

Travma tiim diinyada 45 yas altinda bir numarali 6lim sebebidir.
Diinyada tiim hastaliklarin %18'ini travma olusturur. Diinya Saglik Orgiitii'niin
(WHO) ve Hastalik Kontrol Merkezlerinin (CDC) verilerine gore, diinyada her
dakika ez an dokuz kisi, her y1l 5,8 milyon insan siddet ve yaralanmaya bagh
hayatin1 kaybetmektedir ve 2030 yilina kadar travma sebebiyle olan dliimlerde
%?28'lik bir artis ongoriilmektedir. Motorlu tasit kazalar1 travma nedeniyle
Oliime en sik 6liime neden olan yaralanmalardir ve yilda 1 milyondan fazla
olime neden olmaktadir. Bu kazalarin yaklasik %90’1 da gelismekte olan
iilkelerde meydana gelmektedir. Travmalarin sebep oldugu sakathik ve
ekonomik kayiplar yiiksektir, bu nedenle travma sosyoekonomik éneme sahip
halk saghigi sorunudur (1-3). Tiirkiye’de diger iiniversitelerdeki acil tip
anabilim dallarinin yaptig1 caligsmalarda acil servise bagvuru yapan hastalarin
%10-20 kadarinin travma hastast oldugu belirlenmistir (3,4). Tiirkiye
karayollarinda 2018 yilinda toplam 1.229.364 adet trafik kazasi meydana

gelmistir ve bu kazalarin 186.532 tanesi yaralanma veya 6liime sebep olmustur

(5).

Travma sonrasi baglica 6liim nedenleri kafa travmasi ve biiyiik damar
hasarlaridir. Travma bakimi hizli degerlendirme, triyaj, resiisitasyon, tani ve
tedaviye yonelik miidahale gerektirir. Travmaya bagli morbidite ve mortaliteyi
azaltmak i¢in sistematik bir yaklasim gerekmektedir. Multitravma nedeniyle
yaralanan hastalarm degerlendirilmesi, tan1 ve tedavisi ileri Travma Yasam
Destegi (ATLS-Advanced Trauma Life Support) prensiplerine gore yapilir.
Hasta degerlendirilirken, ailesinden, olayin taniklarindan, acil saglik hizmetleri
ekibinden alinacak anamnez, yaralanma durumlarn (tek veya ¢ok aracli kaza,
yiksekten diisme, ¢evresel maruziyet vb.), madde ya da alkol alimi, mevcut
tibbi hastaliklar (koroner arter hastalig1, diyabet mellitus, hamilelik, psikiyatrik
hastalik vb.) ve ilag kullanimi yaralanmaya fizyolojik yanit hakkinda fikir



verebilir. Travma hastasinin bakimi, potansiyel olarak ciddi yaralanmalar igin
birincil baki ile baglar. Hayat1 tehlike yaratan potansiyel yaralanmalar (Hava
yolu tikaniklig1, tansiyon pnémotoraks, kardiyak tamponad, yelken gégiis vb.)
tespit edilip tedavisi yapilir. Sonra tepeden tirnaga incelemeyi igeren ikincil
baki yapilir. Uygun tanisal yontemler ve tedavi plani olusturulur. Travma
hastasinda zamanlama c¢ok Onemlidir ve sistematik bir yaklasim gerektirir.
Birincil ve ikincil bakilar, hastanin durumundaki degisikligi saptamak ve ek

miidahale ihtiyacin1 saptamak i¢in sik sik tekrarlanmalidir (1,2).

Son yillarda tiim viicut bilgisayarli tomografi taramasi (TVBTT) daha
hizli, detayli ve ulasilabilir hale gelmesi nedeniyle, segici goriintiillemeye
kiyasla popiilerlik kazanmigtir. Travma hastalarinda acil TVBTT ile organ ve
doku hasar1 hizli ve detayli tespit edilebilir ve ileri tedavi plani i¢in hazirlanilir.
Travma hastalarinda TVBTT, eskisi gibi zaman alict degildir ve segici
tomografi ile desteklenmis konvansiyonel goriintiileme protokollerine gore
zamandan tasarruf saglayabilir (6). Multitravma hastalarinda agik bir dykii
alinmas1 siklikla miimkiin degildir ve kiint multitravma hastalarinda klinik
bulgularin da %20-50 oraninda yaniltici olabilecegi bildirilmistir. Kafa
travmasi varliginda ve biling bozuklugu yaratan durumlarda karin i¢i hasari
belirlemede fizik muayenenin giivenilirligi azalir. Ikiden fazla viicut bolgesine
travma alan hastalarda klinik olarak gizli yaralanma riski artar (7). TVBTT tiim
yaralanmalar1 hizli bir sekilde belirleyebilir ve bu sayede acil tedavi planlamasi
yapilabilir. Bu durum artan sagkalim ile iliskili olmakla beraber bazi
caligsmalarda negatif tarama oram1 da yiiksek bildirilmistir (8). TVBTT yi
savunanlar, bu taramanin neredeyse tiim yaralanmalarin hizli tanimlanmasini
ve yonetilmesini kolaylagtirdigini, bdylece yaralanmalarmm tanisinin
gecikmesine bagli dogabilecek daha kotii sonuglarin - 6nlenebildigini
savunmaktadir. Ayrica TVBTT sayesinde sonuglar1 negatif olan ve takip i¢in
bagka neden olmayan hastalarin erken taburculugunu sagladigina
inanmaktadirlar (9). Daha iyi gorlintii ¢0ziiniirliigii ve tarama siirelerinin
azalmasi nedeniyle, TVBTT nin atlanmis yaralanma oranlarinin azalmasi ve

kesin yonetim ve tasarruf i¢in gecikmelerin azalmasi ile iligkili oldugu



bulunmustur. Hatta bu bulgular travma bakiminin ilk agamasinda TVBTT nin
kullanimini, diiz grafinin ve hatta fizik muayenenin yerini alabilecegini

savunmaya yoneltmistir (10).

Bunlarla birlikte TVBTT nin yaygin kullanimi ile gereksiz taramalar ve
radyasyon maruziyeti artabilir. Diiz grafi ve secici bilgisayarli tomografi ile
yapilan taramada ortalama radyasyon 9 mSv kadarken, TVBTT i¢in yaklasik
20 mSv olarak saptanmistir ve bu miktar kanser riskini artirir. TVBTT e karar
verilmesi i¢in diinya capinda kabul goren ortak bir klinik karar
olusturulamamistir. Bazi c¢alismalar, tek basma mekanizma ve fizik
muayenenin, multitravmali hastalarin yaralanmalarin1 tanimlamada zayif
gostergeler oldugunu gostermistir. Vital bulgular, mevcut komorbiditesi
olmayan fizyolojik rezervi yiliksek genc hastalarda, hemorajik kaybin
ongormede zayif kalmaktadir. Kimi ¢alismalarda TVBTT yi hakli ¢ikarmak
icin Yaralanma Ciddiyet Skorlar1 (ISS) kullanilirken, kimi ¢aligmalarda ise iki
veya daha fazla viicut bolgesini iceren ciddi travma varliginin daha gecerli
klinik gerekce oldugu distlintilmektedir. Bazi1 yazarlar da TVBT c¢ekme
kararinin, acil hekiminin takdirine birakilmasi gerektigini diistinmektedir (10—

13).

Calismamizin  amaci, Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi
(AFSU) Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisine bagvuran coklu travma
hastalarinin  demografik ozellikleri, yaralanma mekanizmas1 ve siddeti,
muayene ve laboratuvar bulgular ile ¢ekilen tiim viicut bilgisayarli tomografi
sonuglarin1  karsilagtirarak  klinik yaralanma sliphesinin  dogrulugunu
degerlendirmek, tiim viicut tomografi ¢cekimlerinin gerekliligini ve taburculuk

lizerine etkisini retrospektif olarak incelemektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.Multitravma Tanimi

Bas-boyun, gogiis, batin ve ekstremiteler olarak 4 bolgeye ayrilan insan
viicudunda en az 2 bolgeyi etkileyen veya birden fazla uzun kemik kirigina
sebep olan travmalar multitravma (¢oklu travma) olarak tanimlanir.
Multitravma sebepleri arasinda arag ici ve dis1 trafik kazalari bagta olmak iizere
yiksekten diisme, elektrik carpmasi, atesli silah yaralanmasi ve kesici-delici

alet yaralanmasi goriilmektedir (14,15).

2.2.Multitravmah Hastaya Yaklasim

Travma hastasinda morbidite ve mortaliteyi belirleyen sebeplerin
basinda, yaralanma sonrasindaki birka¢ dakika i¢inde yapilan miidahaleler
gelmektedir (15). Yaralanma nedeniyle 6liim li¢ donemden birinde gerceklesir.
Birinci donem saniyelerden dakikalara kadar olan erken donemdir. Birinci
donemde biiyiikk damar yaralanmalari, siddetli beyin hasar1 veya yliksek
seviyeden omurilik hasar1 nedeniyle meydana gelir. Yaralanmanin siddeti ve
ciddiyeti nedeniyle bu donemdeki hastalarin ¢ok az bir kismu kurtarilabilir. Bu
donemdeki Oliimler bu travmalarin olugsmasini Onleyici 6nlemler alinarak

azaltilabilir.

Ikinci dénem oliimler travma sonrasi dakikalar ila birkag saat icinde
gerceklesir. Subdural ve epidural kanama, hemotoraks ve pnémotoraks, solid
organ yaralanmasi veya pelvik kiriklar gibi kritik kan kaybina yol agan
yaralanmalar ikinci donemde baglica 6liim sebepleridir. Travma sonrasi altin
saatler olan bu donem ileri travma yasam desteginin (ATLS) temel ilkeleri olan

hizl1 degerlendirme ve resiisitasyon ihtiyaci ile karakterizedir.



Travma sonrasinda giinler ile haftalar icerisinde meydana gelen liimler
ficiincii donem olarak siiflandirilir. Ugiincii donem odliimlerinin en sik
sebepleri sepsis ve ¢oklu organ yetmezligidir. Bu donemdeki sonuglar1 onceki
donemlerde verilen bakimlar etkiler ve etkin yogun bakim tedavileri ile 6liimler
azaltilabilir (1,16,17). Multitravmali hastaya etkin tanisal ve terapdtik
yaklagimlar i¢in iyi isleyen travma sistemleri ve entegre uzman ekipler
gereklidir. En uygun yaklasim acil tip uzmani, anestezistler, travma cerrahlari,
yogun bakim uzmanlari, rehabilitasyon uzmanlarinin bulunmasini igerir. lyi

ekip yonetimi ve iletisim becerileri kritik neme sahiptir (18).

Travmali hastalara genel yaklasim hastane Oncesi ve hastane donemi
olarak 2 ana boliimde incelenebilir. Hastane Oncesi donem olay yerinde
yapilmasi gerekenler, hastane ile iletisim, travmanin ayrintili anamnezi, uygun
ve hizli transport ve triyaj islemlerini icerir (1,15). Acil saglik hizmeti
gorevlileri slipheli travmanin mekanizmasi, yaralanan bolge, hastanin klinik ve
hayati bulgular1 ve verilen tedavi konusunda hastay1 kabul eden acil servisi
bilgilendirmelidir. Hastanin acil servise gelecegi bilgisini alan acil servis
sorumlusu, hazirlik olarak acil servis ekibi iiyelerine gorev dagilimi yapar,
cerrahi ekip konstiltanlarin1 haberdar eder, resiisitasyon ve girisimsel islemler
icin gerekli malzemelerin hazir olmasini saglar. Travma merkezi olmayan acil
servislere nakledilmis hastalarin travma merkezine transfer edilmesinin
uygunlugu ve transfer 6ncesi hastanin nasil stabil edilecegi ya da resiisitasyon
yapilabilecegi gerektigi konusunda hizlica diisiiniiliir (2). Travmali hastaya
yaklagimi standardize etmek i¢in “American College of Surgeons” tarafindan
yayinlanan ileri Travma Yasam Destegi (ATLS) kilavuzunda sistematik bir
protokol olusturulmustur. Travma hastasinin hastanedeki degerlendirmesi
strast ile birincil baki, resiisitasyon, ikincil baki ve tedavi seklinde olmalidir.
Birincil baki i¢in harcanan siire birka¢ dakikay1 gegmemelidir. Burada amag
hayat1 tehdit eden durumlar1 hizlica saptamaktir. Birincil baki tamamlanirken
bir yandan saptanan hayati tehdit edici durumlar i¢in resiisitasyona baslanir.
Birincil baki bittikten sonra tepeden tirnaga incelemeyi igeren ikincil baki

yapilir. Uygun tanisal yontemler ve tedavi plani olusturulur (1,2,17).



2.2.1.Birincil Baki
Bu donemde amag hastadaki acil, hayati tehdit eden problemlerin hizli ve
sistematik bir sekilde belirlenip uygun tedavinin baslanmasidir. Sistematik

olarak ingilizce kelimelerin bas harflerinden ABCDE olarak kodlanmistir.

e Havayolu (Airway): Hastanin solunum giivenligi saglanmali, gerekiyorsa
kontrol altina alinmalidir.

e Solunum (Breathing): Hastanin spontan solunumu degerlendirilmeli,
yetersiz veya yoksa gerekli solunum destegi saglanmalidir.

e Dolasim (Circulation): Dolasim1 degerlendirmek i¢in hasta muayene edilir,
hipovolemi bulgular1 arastirilir. Hastaya uygun sivi replasmani planlanir ve
uygulanir.

e Norolojik Baki (Disability): Bu degerlendirme i¢in genellikle Glaskow
Koma Skoru kullanilir.

e Inspeksiyon (Exposure): Hastanin tam anlamiyla inspeksiyonunun
yapilmasini igerir. Hastanin tiim kiyafetleri ¢ikarilip detayli baki yapilir. Bu
esnada unutulmamasi gerekenler; servikal travma olabilecegi sliphesiyle
immobilizasyon saglanmali, inspeksiyon bittikten sonra hastanin {izeri

uygun Ortiilerle ortiiliip hipovolemiden korunmalidir (15).

2.2.1.1.Hava Yolu

Hava yolu agikliginin degerlendirilmesi ve havayolunun korunmasi en
onemli basamaktir. Bilinci agik hastada soru sorularak ve hastaya dokunarak
degerlendirilir. Hasta cevap veremiyorsa, siyanoze goriiniimdeyse, hiriltili ve
zorlu solunumu varsa hava yolu tikaniklig1 olabilir. Kan, yemek artig1, protez
dis gibi a8z i¢i yabanci cisimler c¢ikarilir. Havayolu tikanikligina yol
acabilecek yiiz kemigi kirig1, larenks ve trakea yaralanmasi bulgulari arastirilir.
Bilinci kapali olan hastalarda servikal stabilizasyon saglanip, ‘Jaw Trust’
manevrast ile geneyi itip yiikselterek hava yolu agiklig1 saglanmalidir. Ust hava
yolunu agik tutmak i¢in airway kullanilabilir. Spontan solunumu olmayan ve

bilinci kapal1 hastalarda trakeal entiibasyon planlanmalidir. Hastada kafa tabani



kirigindan sliphe duyuluyorsa nazotrakeal entlibasyondan kag¢inilmalidir.
Trakeal entlibasyon i¢in herhangi bir zor entiibasyon kriterini karsilamayan
hastalarda orotrakeal entiibasyon ile hava yolu gilivenligi saglanmalidir. Zor
entiibasyon beklenen, ylizde ciddi yaralanmasi olan hastalar veya 2 defa
basarisiz entiibasyon girisimi olan hastalarda alternatif yontemlerden olan acil
sartlarda trakeostomi ile hava yolu giivenligi ve solunumun devami

saglanmalidir (1,2,15).

2.2.1.2.Solunum

Spontan solunumu olmayan ya da zorlu solunumu olan hastalarda trakea
yerlesimi ve gogiis duvart hareketleri gozle incelenir, solunum seslerinin esit
olup olmadig dinlenir, gogiis duvart palpe edilerek krepitasyon ve cilt alt1

amfizem arastirilir.

Solunumu akut olarak tehdit eden durumlar yiiksek servikal spinal hasar,
tansiyon pnOmotoraks, yelken goglis ve masif hemotorakstir. Basit
pnomo/hemotoraks, akciger kontiizyonu ve diyafragma yaralanmalar1 da

solunum yetmezligine sebep olur (1,2,15,17).

2.2.1.3.Dolasim

Travma hastalarinin biiyiik boliimiiniin  hemoraji nedeniyle gelisen
hipovolemi, hipotansiyon ve asidozun olusturdugu metabolik tablo nedeniyle
kaybedildigi unutulmamali ve hastalar ilk bakida dikkatlice hipovolemi
bulgular1 agisindan degerlendirilmelidir. Travmada hemorajik, kardiyak ya da
spinal sok goriiliir. En sik goriilen sebep hemorajik soktur. Hastada Beck Triadi
(azalmis kan basinci, juguler vendéz dolgunluk ve azalmis kalp sesi) varsa
kardiyak tamponad disiiniilmelidir. Kardiyak tamponad tanisi yatak basi
ekokardiyografi ile konulup perikardiyosentez ile tedavi edilir. Ciddi kafa
travmasi ve spinal travmalar da spinal soka sebep olur. Santral yerlesimli

damarlardan nabiz kontrolii yapilmalidir. Nabiz kontrolii yapilirken hastaya



uygun intravendz girisim saglanir, tercihen antekiibital bolgeden iki adet genis
damar yolu acilir. Oncelikle kan grubu ve cross match igin olmak iizere kan
orne8i alinir ve laboratuvar testleri istenir. Periferden intravendz girisim
saglanamaz ise intraossedz yol ya da santral vendz yol acilir. Hipovolemi de
nabiz erken evre diginda tasikardik ve ylizeyeldir. Erken evrede hastanin cildi
soluk, soguk ve nemli iken ileri evre sok durumunda cilt kurur. Hastanin klinik
bulgularina gére kanama miktar1 tahmin edilebilir ve klinik olarak dort evreye

ayrilir (1,17) (Tablo 1).

Tablo 1. Hipovolemi klinik evreleme

Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4
Kan Kaybi <750 750-1500 1500-200 >2000
(mL)
Kan Kaybi <%15 %15-30 >%30-40 >%40
(%)
Kan Basinci Normal Normal Azalmig Azalmig
Nabiz (/dk) <100 100-120 120-140 >140
Nabiz Basinci N/artmig Azalmig Azalmig Azalmig
Solunum 15-20 20-30 30-40 >35
Sayisi (/dk)
Idrar Cikis1 >30 20-30 5-15 <5
(mL/h)
Biling¢ Hafif Ajite Konfiize Letarjik
Durumu ajite
Sivi Kristaloild  Kristaloid Kristaloid Kristaloid
Replasmam ve kan ve kan




Kanamal1 hastada tedavi 6ncelikleri kanamanin kontrol altina alinmasi,
intravaskiiler hacmin replase edilmesi ve doku perfiizyonunun devaminin
saglanmasidir. Mevcut imkanlari asan miidahalelere ihtiya¢ oldugunda, bir
travma uzmaniyla erken goriisiilmesi ve kesin bakima hizli ulagim
saglanmalidir. Hastanin havayolu ve oksijenasyonun saglanmasindan ve damar
yolunun a¢ilmasindan sonra, kanamali hastanin en biiyiik 6nceligi kanama
kontroliidiir. Kanama kaynaklari, dis ve i¢ kanama olarak siniflandirilabilir. D1s
kanamanin kontrolii i¢in dogrudan basi yapilmalidir. Son yillarda yapilan
aragtirmalar, i¢ kanama icin en uygun tedavinin acil operatif hemostaz
oldugunu gostermistir. Ekstremitede kontrol edilemeyecek diizeyde genis bir
yaralanma mevcut ise turnike kullanilabilir fakat bu durumlar disinda turnike
doku hasar1 ve distal dokuda iskemiye sebep olabilecegi i¢in kullanilmamalidir.
Turnike uygulanacak ise bu amagcla tansiyon aleti manseti kullanilmali ve distal
iskemiyi azaltmak icin 30 dakikada bir birka¢ dakikaliga gevsetilmelidir.
Travmali her hastanin miidahalesi esnasinda intravenoz sivi destegi veriliyor
olmalidir. 1900'lerin basindan beri, kanamali hastada intravaskiiler hacmi
tamamlama ve doku perflizyonunu siirdiirme amach yaklasimda, kristalloid ve
/ veya kan iirlinleri ile erken agresif sivi replasmanina odaklanilmistir. Fakat
kontrolsiiz kanama durumunda agresif sivi replasmaninin kanamayi ve
mortaliteyi artirdifini 6ne siliren kanitlar da artmaktadir (17,19). Sahada
miidahale edilen ciddi travmatik kanamalarda hemorajik sok durumu mevcut
ise hastaya permisif hipotansif resiisitasyon yapilmalidir. Saha sartlarinda
yapilan agresif sivi sivi replasmani pihtilasma faktorlerinde diliisyona sebep
olur, normal sinirlara getirilen tansiyon olugsmus piht1 tikacini yerinden oynatir
ve daha derin kanamalara neden olur. Permisif hipotansiyon yaklasiminin
amaci pihti olusumunu desteklemek i¢in normal degerlerden daha distik
tansiyon degeri hedeflenerek, yeterli perflizyon saglanirken sivi girisinin
kisitlanmasidir. Kontrendikasyon olmayan hastalarda tansiyon hedefleri,
ortalama arter basinct ~65 mmHg veya sistolik arter basinct ~90 mmHg

olmalidir (20,21).



Hipovolemide kullanilacak sivi tercihi hala tartisma konusudur. Bir¢ok
calismada kolloid, kristaloid ya da hipertonik soliisyonlarin kombine
kullannmin1 savunulsa da en ¢ok kullanilan ve kabul goren yaklagim sivi
replasmaninda kristaloidlerin kullanimidir. En ideal kristaloid ise ringer laktat
sollisyonlaridir. Resiisitasyon sirasinda hipotermi gelismemesine dikkat
edilmelidir. Siv1 resiisitasyonuna yanit vermeyen ve kanamasi devam eden
hastalarda ek olarak kan replasmani baslanmali ve cerrahi konsiiltasyonu
hizlandirilmalidir. Cross match’li kan hazirlatilamamis ya da kendi grubundan
kan bulunmayan hastalarda eger gebelik caginda kadin ise 0 Rh (-), diger hasta
grubunda ise 0 Rh (+) kan kullanilabilir (15,17,19).

2.2.1.4.Norolojik Durum

Hava yolu, solunum ve dolasim kontrol edilip, stabilize edildikten sonra
norolojik degerlendirme yapilmalidir. Hizlica hastanin suur durumu, pupilla
cap1 ve reaktivitesi, motor fonksiyonlar degerlendirilmelidir. Biling durumunu
bozan sebepleri arastirmak i¢in kan glukoz diizeyi ve olast toksik maddeler
bakilmalidir. Kafa travmasmin ciddiyetini belirlemek i¢in Glasgow Koma
Skalast (GKS) ile degerlendirme yapilir (Tablo 2). Puanlama 3 ile 15
arasindadir. Glasgow koma skorunun 8 ve altinda olmast koma durumu veya
ciddi kafa travmasini, 9-12 arasinda olmasi orta dereceli kafa travmasini, 13 ve
iizerinde olmasi hafif kafa travmasini diistindiiriir (22). Glasgow Koma Skalas1
skoru <8 olan hastalarin prognozu agirdir; aspirasyon veya asfiksi riski

nedeniyle kesin bir hava yolu saglanmalidir (1,2).
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Tablo 2. Glasgow Koma Skalasi

Goz Yamit1 (E) Gozler spontan agik 4
Sozlii uyaran ile agar 3
Agrili uyaran ile agar 2
Yanit yok 1
Sozel Yanit (V) Oryante, konugabilir 5
Dezoryante, konusabilir 4
Anlamsiz kelimeler 3
Anlamsiz sesler 2
Yanit yok 1
Motor Yanit (M) Komutlara uyar 6
Agriy1 lokalize eder 5
Agriyla geker 4
Agriya dekortike yanit 3
Agriya deserebre yanit 2
Agriya yanitsiz 1

2.2.1.5.Giysilerin Cikarilmasi

Birincil baki tamamlanirken hastanin tiim giysileri ¢ikarilip gizli ekimoz
ve laserasyonlar, yabanci cisimler agisindan incelenir. Hastanin muayene
edildigi oda sicak olmali ve muayene bittikten sonra iizeri Ortiilerek

hipotermiden korunmalidir (1,2,15).

2.2.1.6.Birincil Baki Sonrasi1 Yardimci Yontemler

2.2.1.6.1.Mesane Sondasi
Hastanin idrar ¢ikisini takibi ve hematiiriyi degerlendirmek i¢in idrar

sondalar1 takilabilir. Idrar sondasi, {iretral hasar1 olan hastalar igin
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kontrendikedir. Uretral meatusta kan veya perineal ekimoz varliginda iiretral
yaralanma siiphesi vardir. Perine ve genital bolgede incelemeden Once idrar
sondasi1 takilmamalidir. Sonda takilmadan once retrograd iiretrogram yaparak

iiretral biitiinliikten emin olunmalidir (1).

2.2.1.6.2.Gastrik Tiip
Gastrik distansiyon ve aspirasyon riskini azaltmak i¢in gastrik kateter
takilabilir. Hastada yiiz kemigi kirig1, kafa tabani kirigindan siipheleniliyorsa

nazogastrik sonda takilmasi kontrendikedir (1).

2.2.1.6.3.Diger Yontemler

Nabiz hizi, kan ve nabiz basinci, arteryel kan gazi diizeyleri, viicut 1s1s1
ve idrar ¢ikis1 gibi fizyolojik parametreler, resiisitasyonun yeterliligini yansitir.
Bu parametreler, birincil baki tamamlanirken en kisa siirede elde edilmeli ve

periyodik olarak tekrar 6l¢iilmelidir (1).

2.2.1.6.4.Laboratuar Tetkikleri

Multitravma hastasinda birincil baki tamamlanip ikincil bakiya gecerken
istenmesi gereken laboratuvar testleri kan grubu, cross match, tam kan sayima,
arteryel kan gazi, kan biyokimyasi, koagiilasyon testleri, tam idrar tetkiki ve
kan alkol seviyesi olup taniya yardimci olacak testlerdir. Dogurganlik

cagindaki her kadin hastadan gebelik testi istenir (2).

2.2.2.Ikincil Baki

Birincil baki tamamlanip, resiisitasyon devam etmeden ikincil bakiya
baslanmaz. Ikincil baki, hizli ve kapsamli bir tepeden tirnaga incelemedir.
Hastanin fizyolojik parametreleri ve miidahalelere verilen yanit1 sik sik tekrar

gbzden gegirilmelidir.
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Ikincil bakida tiim sistemlerin ayrintili muayenesi yapilir. Oncelikle
hastane 6ncesi miidahale eden ekip ve yaralinin ailesinden 6ykii alinir. Alerji,
kullandig1 ilaglar, komorbid hastaliklar, gebelik, son yedigi yemek ve zamant,
travma ve olay yeri ile bilgiler aliir. Eger hasta trafik kazasi ge¢irmis ise
arabanin hiz1 ve kaza sonras1 durumu, kazada baska yaralilar varsa durumlari,
hastanin hangi koltukta oturdugu ve emniyet kemerinin takili olup olmadigi
gibi durumlar sorgulanir. ikincil bakida, fizik muayenede bas, cene yiiz
yapilari, servikal omurga ve boyun, gogiis, karin ve pelvis, perine / rektum /
vajina, kas-iskelet sistemi ve ndrolojik sistem ayrintili muayene edilir. ikincil
baki basin degerlendirilmesiyle baslar. Tiim sacl deri yirtiklar1 ve yabanci
cisimler, kafa tabani kirik bulgulari (periorbital 6dem, Battle belirtisi,
hemotimpanium, otore, rinore), goz yaralanmalari, yiizde tim kemik yapilarin
palpasyonu, agiz i¢i muayene yapilir. Yiiz ve kafa travmasi olan hastalarda
servikal omurga yaralanma olasilig1 yiiksektir ve mutlaka stabilize edilmelidir.
Servikal omurga hassasiyeti, trakeal deviasyon, cilt alti amfizem arastirilir.
Karotid arterler yaralanma agisindan palpe edilerek ve oskiilte edilerek kontrol
edilir. Emniyet kemeri izi potansiyel boyun damar yaralanmasi igin igaret
olabilir. Gogiis duvari, yelken gogiis ve acik pndomotoraks agisindan gozle
incelenir. Goglis duvarindaki ekimozlar gizli yaralanmalar i¢in isaret olabilir.
Klavikulalar, kotlar ve sternum palpe edilir. Pndmotoraks ve hemotoraks
acisindan oskiilte edilir. Karin muayenesi ile cerrahi miidahalenin gerekliligi
belirlenmelidir. Ayn1 hekimin hastay1 sik sik ve tekrar degerlendirmesi karin
muayenesinde Onemlidir. Pelvik muayenede kemik kirigi bulgulari, perine
bolgesi ekimoz ve yaralanmalar acgisindan arastirilir.  Yaralanma
mekanizmasina bagl torasik ve lomber omurga yaralanmasi arastirilir. Motor
veya duyu kusuru, ciddi bir spinal yaralanmay1 gosterir. Multitravmal1 hastada
en ¢ok gozden kagan yaralanmalar ortopedik yaralanmalardir ve ekstremite

muayenesi dikkatlice yapilmahdir (1,2,17).
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Ikincil baki esnasinda fizyolojik parametrelerin degerlendirilmesi sik sik
tekrarlanir. Gerekli durumlarda ultrasonografi (USG) ve bilgisayarli tomografi
(BT) gibi ayrintil1 tan1 yontemleri kullanilir. Travma mekanizmasi ve hastanin
bagisiklik durumu sorgulanarak gerektiginde tetanoz proflaksisi ve antibiyotik

yapilir (15).

Travma vakalar1 adli vakalar olmasi nedeniyle; kiyafet ve kursun gibi
kanit niteligi tasiyan esyalar kolluk kuvvetlerine teslim edilmek iizere saklanir

ve bu hastalara yapilan tiim miidahalelerin eksiksiz kaydinin yapilmasi gerekir

(D.

2.3.Multitravmah Hastalarda Goriintiileme

2.3.1.Radyografi

Birincil baki sonrasit ameliyathaneye veya BT odasina gotiiriilemeyen
hastalar i¢in standart goriintiileme lateral servikal grafi, anteroposterior akciger
grafisi ve anteroposterior pelvis grafisidir. Fizik muayene bulgularina gore

uygun ekstremite radyografileri istenir (1,2,15).

2.3.2.FAST (Focus Assesment with Sonography)

Ultrason kullanimi, travma hastalariin tan1 ve tedavisini énemli 6l¢tide
etkilemistir. Yatak bast kullanimi, kullanim kolayligi, noninvaziv ve
tekrarlanabilir olmas1 avantajlaridir. Travmada Sonografi ile Yapilan Odakl
Degerlendirme (FAST) periton ve perikardi degerlendirmek icin gelistirilmis
bir ultrason protokoliidiir ve 4 boélgede (perihepatik, perisplenik, mesane
cevresi, perikard) serbest sivi aranir. Travma merkezlerinin biiytik bir kismi
travma algoritmalarna FAST" dahil etmektedir. Ozellikle unstabil hastalarda
hemoperikardiyumu ve hemoperitoneumu saptamak icin  etkilidir.

Pnomotoraks, hemotoraks ve diyafram riiptiirii tanisim1 koyabilmek ig¢in
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arastirmay1 gogiis bosluguna genigleten bir FAST protokolii olan Extended-
FAST gelistirilmistir (23,24).

2.3.3.Multitravma Hastalarinda TVBT Taramasi Kullanimi

Hemodinamik olarak stabil travma hastalarinda bilgisayarli tomografi ile
tim viicut boliimleri goriintiilenebilir. Organ hasari, gézden kagabilecek
vaskiiler yaralanmalar ve iskelet yapilarin degerlendirilmesini saglar. Hasarin
derecesini gosterebildigi icin yaralanmanin cerrahi gerektirip gerektirmedigini,
tedavinin planlanmasin1 saglar. Intrakraniyal cekimler kontrastsiz, diger viicut
bolgeleri intravendz kontrast ve batin ¢ekimleri i¢in miimkiinse oral kontrast
madde verilerek yapilmalidir. Bilgisayarli tomografinin hem tarama hem tani
amactyla diiz radyografinin yerini alabilecegini savunanlar olsa da cihazin
travma odas1 yakininda olmamasi, 6zellikli personel gerektirmesi, hastanin
radyasyona maruz kalmasi gibi durumlar da BT kullanimini sinirlandirmaktadir

(25-27).

Coklu travma hastasinda etkili tedavinin planlanabilmesi i¢in yaralanan
bolgeleri hizli ve dogru bir sekilde degerlendirilmesi gerekir. ATLS'ye gore
agir yaralanan hastalarda geleneksel goriintiileme sonrasinda viicudun bir¢ok
boliimiinde BT taramasi gerekir. Kiint multitravmaya maruz kalan hastalarin
neredeyse yarisinda klinik bulgular yaniltic1 olabilir ve gizli yaralanma riski
artar. Ozellikle hastanin kafa travmasi olup biling durumu bozuldu ise karn igi
hasart tespit etmek i¢in yapilacak fizik muayenenin giivenilirligi azalir. ATLS
standartlarina gére karm icin hasar klinik olarak dislanamaz. Ozellikle servikal
spinal yaralanma yikict norolojik hasara sebep olabilir. Sadece diiz grafi ile
spinal hasar1 diglamanin miimkiin olmadig1 konusu artan fikir birligi ile
tartisilmaktadir. Artan goriintli ¢ozliniirliigli ve tarama siiresinin kisalmas ile
gbzden kacan yaralanmalarin ve travma hastasinin yonetimindeki gecikmelerin
azalmasi iligkili bulunmustur. Bazi calismalarda erken TVBTT yapilan
hastalar i¢in sag kalim yarar1 oldugu bulunmustur. Bu nedenle de TVBTT nin

diiz grafinin ve hatta fizik muayenenin yerini alabilecegi savunulmaya
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baslanmistir (6-8,10). Avrupa'da, birgok acil servis travma odasi ile BT cihazi
arasindaki mesafeyi azaltmak icin yeniden yapilandirilmistir. TVBTT yi
savunanlar, travma hastasinin yoOnetimi i¢in hizli ve kesin bilgi
saglayabilecegini vurgularken, muhalifler ise hastayr BT ye transfer etmenin
hemodinamik bozulmaya sebep olabilecegini savunmaktadir. Resiisitasyon
yapilabilecek bir ortamda TVBTT yapilmasi ile bu durum onlenebilir. Daha
onemlisi artan tarama siklig1 ile maruz kalinan radyasyona bagli kanser riski
artacaktir. Travmaya maruz kalan hastalar ¢ogunlukla genc¢ yas grubunda
olmasi nedeniyle travma ekipleri, TVBT nin olas1 zararlar1 ile potansiyel

faydalarin1 dengelemek i¢in gereksiz tarama sayisini azaltmalidir (28,29).

TVBTT’ye karar verilmesi icin diinya ¢apinda kabul goren ortak bir
klinik karar olusturulamamuistir. Bazi ¢calismalar, tek basina mekanizma ve fizik
muayenenin, multitravmali hastalarin yaralanmalarini tanimlamak i¢in zayif
gostergeler oldugunu gostermistir. Vital bulgular, mevcut komorbiditesi
olmayan fizyolojik rezervi yiiksek olan geng hastalarda, hemorajik kaybin
ongormede zayif kalmaktadir. Kimi ¢alismalarda TVBTT yi hakli ¢ikarmak
icin Yaralanma Ciddiyet Skorlar1 (ISS) kullanilirken, kimi ¢aligsmalarda ise iki
veya daha fazla viicut bolgesini iceren ciddi travma varli§inin daha gegerli
klinik gerekce oldugu disiiniilmektedir. Baz1 yazarlar da TVBT c¢ekme
kararinin, acil hekiminin takdirine birakilmasi gerektigini diistinmektedir (10—

13).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1.Hasta Popiilasyonu ve Calisma Dizaym

Calismaya Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi T1ip Fakiiltesi
(AFSU) Acil Tip Anabilim Dali Eriskin Acil Servisi’ne 01.09.2017-
01.09.2018 tarihleri arasinda multitravma nedeniyle basvuran ve tim viicut
bilgisayarli tomografi taramasi (TVBTT) yapilan tiim yas grubundan hastalar
alind1. Bu ¢alisma retrospektif bir calisma olarak planlandi. Bu tarihler arasinda
takip ve tedavisi yapilan hastalardan 601’1 ¢alisma kriterlerine uygun olup
caligmaya dahil edildi. Gebe travmalar, izole travmalar, penetran travmalar,
hastane veri sisteminde gerekli bilgilerine ulasilamayan hastalar ve bagka bir
saglik kurulusunda tomografi ¢ekilip klinigimize nakil olan hastalar ¢alisma

dis1 birakilda.

Calismaya dahil edilen hastalara ait veriler hastane veri sistemi
kullanilarak ve acil servis dosyalari kullanilarak elde edildi. Calismaya dahil
edilen hastalarin dosyalar1 ve hastane veri sistemi iizerinden; yas, cinsiyet,
basvuru zamani, bagvuru saati, travma olus sekli ve siddeti, GKS skoru, vital
bulgulari, is kazas1 olup olmadigi, fizik muayene bulgular1 ve yaralanan viicut
bolgelerine gore diistiniilen klinik 6n tan1 kaydedildi. Yapilan kan, direkt grafi,
USG, BT tetkikleri ve sonuglari, konsiiltasyon istemleri, hastaneye yatis ve

taburculuk durumlari, exitus olma bilgileri incelenerek kaydedilmistir.

Calisma  Afyonkarahisar Saghk Bilimleri Universitesi  Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan 18.01.2019 tarihinde 2019/35 protokol

numarasi ile onaylanmistir.
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3.2.Istatistiksel Analiz

Veriler, SPSS 23 (Statistical Package for the Social Sciences) programina
girilmis ve analizlere ge¢gmeden Once veri giris hatasinin olmamasi ve
degiskenlerin beklenen aralikta olup olmadigi ile ilgili veri kontrolleri
yapilmistir. Bir sonraki siirecte silirekli degiskenlerin normallik varsayimi
incelenmis ve normal dagilim i¢in gerekli varsayimlar karsilanmadigi igin
parametrik olmayan (non-parametric) analizler uygulanmistir. Verilerin
tanimlayici (descriptive) 6zellikleri say1, yiizde, ortalama ve standart sapma ile
elde edilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iligskiler Pearson’s ki kare
analizi veya Fisher’s exact test/Monte Carlo analizi ile incelenmistir. Hastalarin
yatis durumu iizerinde etkili olan parametrelerin belirlenmesinde ise Lojistik
regresyon analizi kullanilmistir. Biitiin analizlerde istatistiksel anlamlilik

diizeyi olarak p<0.05 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1.Hastalarin Sosyodemografik ve Basvuru Ozellikleri

Arastirmaya Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi
Acil Servisi’ne bagvuran 412’°si (%68.6) erkek, 189’u (%31.4) kadin olmak
iizere toplamda 601 hasta katilmistir. Hastalarin yas1 0.5 ve 92 yil arasinda
degismekle birlikte arastirmaya dahil edilen biitiin hastalarin yas ortalamasi
30.89 standart sapmast ise 19.78 olarak bulunmustur. Yas grubu dagilimina
bakildiginda; 0-17 yas grubunda 170 (%28,3) hasta, 18-44 yas grubunda 286
(%47,6) hasta, 45-64 yas grubunda 110 (%18,3) hasta, 65 yas ve lizeri grupta
35 (%5,8) hasta oldugu goriilmiistiir. Hastalarin bagvuru yaptiklar1 aylara gore
dagilimlar incelendiginde en fazla basvuru 123 (%20,5) hasta ile agustos
aymda olurken, en az basvurunun ise 16 (%2,7) hasta ile ocak aymnda oldugu
goriilmektedir. Son olarak hastalarin bagvuru saatleri incelendiginde 16:00-
23:59 saatleri arasinda 262 (%43,6), 08:00-15:59 saatler arasinda 231 (%38.,4)
ve son olarak 00:00-07:59 saatleri arasinda ise 108 (%18) hastanin bagvurdugu

goriilmistiir.

Hastalarin travma sekillerine gore basvurulart incelendiginde en fazla
bagvurunun 343 (%57,1) ile hasta ara¢ i¢i trafik kazasi (AITK), en az
bagvurunun ise 4 (%0,7) hasta ile diger (hayvan tepmesi ve lizerine cisim
diismesi) oldugu goriilmektedir. Travma siddetine gore dagilimlari
incelendiginde ise en fazla basvurunun 482 (%80,2) hasta ile ‘Travma
siddetinin bilinmedigi’ en az basvurunun ise 4 (%0,7) hasta ile ‘Ayn1 aragta
exitus’ oldugu goriilmektedir. Son olarak sadece 6 (%1,0) hastanin is kazas1
sonucu basvuru yaptigi goriilmektedir. Hastalarin sosyo-demografik ve
basvuru oOzelliklerine gore dagilimi daha detayli olarak Tablo 3-6’da

verilmistir.
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Tablo 3. Hastalarin yas grubuna gore dagilim

Degiskenler Frekans (n) Yiizde (%)
Yas Grubu
0-17 yas 170 28.3
18-44 yas 286 47.6
45-64 yas 110 18.3
65 yas ve istii 35 5.8
Yas ortalamasi: 30.89 + 19.78*

Tablo 4. Hastalarin cinsiyete gore dagilimi
Degiskenler Frekans (n) Yiizde (%)
Cinsiyet
Erkek 412 68.6
Kadn 189 314

Tablo 5. Hastalarin basvuru zamanlarina gore dagilim

Degiskenler Frekans (n) Yiizde(% )
Basvurulan ay

Ocak 16 2.7
Subat 21 3.5
Mart 25 4.2
Nisan 44 7.3
May1s 49 8.2
Haziran 52 8.7
Temmuz 116 19.3
Agustos 123 20.5
Eyliil 56 9.3
Ekim 39 6.5
Kasim 35 5.8
Aralik 25 4.2
Basvurulan Saat

00:00-07:59 108 18.0
08:00-15:59 231 384
16:00-23:59 262 43.6

* Bulgular béliimiindeki biitiin degerler ortalama + standart sapma olarak verilmistir.
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Tablo 6. Hastalarin travma ozelliklerine gore dagilimi

Degiskenler Frekans (n) Yiizde (%)
Travma Sekli

AITK 343 57.1
ADTK 147 24.5
Diisme 97 16.1
Crush Yaralanma 10 1.7
Diger 4 0.7
Travma Siddeti

Bilinmiyor 482 80.2
Takla atma/aragta sikisma 63 10.5
4 metreden yiiksek seviyeden 41 6.8
diisme

Aragtan firlama 11 1.8
Ayni aragta exitus 4 i
Is Kazast

Evet 6 1.0
Hayir 595 99.0

* Bulgular béliimiindeki biitiin degerler ortalama olarak verilmigtir.

4.2.Hastalarin Fizik Muayene Bulgularina Gore Dagilim

Hastalarin bas-boyun muayene sonucuna gore dagilimlari incelendiginde
338 (%56,2) hastada kafa travma bulgusunun olmadigi, sadece 1 (%0,2)
hastada fokal norolojik defisit ve yine sadece 1 hastada acik veya deplase kafa
kaide kirig1 bulgular tespit edildigi goriilmiistiir. Vertebra muayene sonucunda
465 (%77,4) hastada vertebra travma bulgusu olmadigi, sadece 3 (%0,5)
hastada ise norolojik defisit oldugu goriilmiistiir. Solunum sistemi muayenesi

sonucunda 453 (%75,4) hastada toraks travma bulgusu olmadigi, sadece 2
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(%0,3) hastada ise flail chest oldugu goriilmiistiir. Abdomen muayene
sonucuna gore 504 (%83,9) hastada abdominal travma bulgusu olmadigi,
sadece 31 (%5,2) hastada batinda abrazyon-ekimoz tespit edildigi goriilmiistiir.
Pelvik muayene sonucunda ise 577 (%96,0) hastada pelvik travma bulgusu
olmadigi, sadece 1 (%0,2) hastada rektal kanama ve yine sadece 1 hastada stabil
olmayan kirik bulgusu oldugu goriilmiistiir. Son olarak ekstremite muayenesi
sonucunda ise 221 (%36,8) hastada kirik bulgusu oldugu, sadece 3 (%0,5)
hastada ekstremite amputasyonu oldugu tespit edilmistir. Ekstremite
amputasyonu olan hastalardan 2’si st ekstremite humerus proksimal
seviyeden, 1’1 ise bacak diz alti seviyeden ampute olmustur. Tiim sistem
muayenesine bakildiginda 346 (%57,6) hastada iki ve daha fazla viicut
bolgesinde yaralanma bulgusu oldugu, 212 (%35,3) hastada tek viicut
bolgesinde yaralanma bulgusu oldugu, 43 (%7,2) hastada herhangi bir viicut
bolgesinde yaralanma bulgusu olmadigi tespit edilmistir. Hastalarin fizik
muayene sonuglarma gore dagilimlari daha detayli olarak Tablo 7-13°de

verilmistir.

Tablo 7. Hastalarin bas boyun muayene bulgularina gore dagilhim

Degiskenler Frekans (n) Yiizde (%)
Travma bulgusu yok 338 56.2
Skalp hematomu 177 29.5
Maksillofasiyal kirik bulgulari 71 11.8
Acik veya deplase kafa kaide kirig1 1 0.2

bulgular

Kafa tabani kirig1 bulgular 6 1.0

Fokal norolojik defisit 1 0.2

Birden fazla kusma 2 0.3

Amnezi 5 0.8
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Tablo 8. Hastalarin vertebra muayene bulgularina gore dagilimi

Degiskenler Frekans (n) Yiizde (%)
Travma bulgusu yok 465 77.4
Servikal orta hat hassasiyeti 38 6.3
Torakal orta hat hassasiyeti 32 53
Lomber orta hat hassasiyeti 63 10.5
Norolojik defisit 3 0.5

Tablo 9. Hastalarin solunum sistemi muayene bulgularina gore
dagilim

Degiskenler Frekans (n) Yiizde (%)
Travma bulgusu yok 453 75.4
Pnomotoraks siipheli bulgular 23 3.8
Flail chest 2 0.3
Kontiizyon siipheli bulgular 32 53
Kot kirig stipheli bulgular 91 15.1

Tablo 10. Hastalarin abdomen muayene bulgularina gore dagilhimi

Degiskenler Frekans (n) Yiizde (%)
Travma bulgusu yok 504 83.9
Batinda abrazyon-ekimoz 31 5.2
Defans/rebaund 66 11.0

Tablo 11. Hastalarin pelvik muayene bulgularina gore dagilim

Degiskenler Frekans (n) Yiizde (%)
Travma bulgusu yok 577 96.0
Stabil kirik bulgusu 22 3.7
Stabil olmayan kirik bulgusu 1 0.2
Rektal kanama 1 0.2
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Tablo 12. Hastalarin ekstremite muayene bulgularina gore dagilim

Degiskenler Frekans (n) Yiizde (%)
Travma bulgusu yok 214 35.6
Kirik bulgusu 221 36.8
Yumusak doku yaralanmast 163 27.1
Ekstremite amputasyonu 3 0.5

Tablo 13. Hastalarin fizik muayene bulgularina gore dagilimlari

Degiskenler Frekans Yiizde
(n) (%)

Tiim Sistem Muayene Bulgular

Herhangi bir viicut bolgesinde yaralanma 43 7.2
bulgusu yok

Tek viicut bolgesinde yaralanma bulgusu 212 353
var

Iki ve daha fazla viicut bolgesinde 346 57.6

yaralanma bulgusu var

4.3.Hastalarin Glaskow Koma Skorlarina Goére Dagilimi

Hastalarin  Glasgow koma skorlarina gore (GKS) dagilimlan
incelendiginde 574 (%95,5) hastanin hafif, 14 (%2,3) hastanin orta ve son
olarak 13(%2,2) hastanin ciddi grupta yer aldig1 goriilmektedir.

Tablo 14. Hastalarin Glasgow koma skorlarina gore (GKS)
dagilimlan

Degiskenler Frekans (n) Yiizde (%)
GKS

Ciddi (3-8 puan) 13 2.2
Orta (9-12 puan) 14 2.3
Hafif (13-15 puan) 574 95.5
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4.4.Hastalarin Vital Bulgulara Gore Dagilimi

Hastalar hemodinamik ve solunumsal durumlarina gore incelendiginde
hemodinamik acidan 550 (%91,5) hastanin stabil oldugu, 51 (%8,5) hastanin
stabil olmadig1; solunumsal agidan ise 513 (%85.4) hastanin stabil oldugu, 88

(%14,6) hastanin ise stabil olmadig1 saptanmustir.

Tablo 15. Hastalarin Vital Bulgularina Gore Dagilimi

Degiskenler Frekans (n) Yiizde (%)

Hemodinamik durum
Stabil degil 51 8.5
Stabil 550 91.5

Solunumsal durum
Stabil degil &8 14.6
Stabil 513 85.4

Hemodinamik stabil olmayan degerler: “SKB <90 mmHg” veya “Nabiz<50 veya >120",
Solunumsal stabil olmayan degerler: “Solunum sayisi <10 veya >29” veya “satiirasyon
yiizdesi <%93” olmast

4.5.Hastalarin Laboratuvar Bulgularina Gore Dagilimi

Hastalarin laboratuvar bulgularmin sonuglar1 detayli olarak Tablo 16-
17°de gosterilmistir. Tablo 16-17°de belirtildigi gibi, aspartat aminotransferaz
(AST) acisindan 387(%64.4) hastanin normal sinirlarda degerler, 212 (%35.3)
hastanin normal siirlarda olmayan degerler; alanin aminotransferaz (ALT)
acisindan 477 (%79.4) hastanin normal simirlarda degerler, 122 (%20.3)
hastanin normal simirlarda olmayan degerler; Amilaz agisindan 499 (%383)
hastanin normal sinirlarda degerler, 73 (%12.1) hastanin normal sinirlarda
olmayan degerler ; International Normalized Ratio (INR) agisindan 471
(%78.4) hastanin normal sinirlarda degerler, 71 (%11.8) hastanin normal
sinirlarda olmayan degerler ; White blood cell (WBC) agisindan 219 (%36.4)
hastanin normal sinirlarda degerler, 380 (%63.2) hastanin normal sinirlarda
olmayan degerler; hemoglobin (HGB) agisindan 491 (%81.7) hastanin normal

sinirlarda degerler, 108 (%18) hastanin normal sinirlarda olmayan degerler;
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platelet (PLT) agisindan 544 (%90.5) hastanin normal sinirlarda degerler, 55
(%9.2) hastanin normal sinirlarda olmayan degerler; blood iirea nitrogen
(BUN) agisindan 570 (%94.8) hastanin normal sinirlarda degerler, 29 (%4.8)
hastanin normal smirlarda olmayan degerler ; URE acisindan 300 (%49.9)
hastanin normal sinirlarda degerler, 299 hastanin (%49.8) normal sinirlarda
olmayan degerler); Kreatinin agisindan 489 (%81.4) hastanin normal sinirlarda
degerler, 110 (%18.3) hastanin normal sinirlarda olmayan degerler ve son
olarak Etanol agisindan 321 (%53.4) hastanin yasal sinirlar i¢indeki degerler,
25 (%4.2) hastanin yasal olmayan sinirlar igindeki degerler oldugu tespit

edilmisgtir.

Tablo 16. Hastalarin INR ve hemogram sonug¢larina gore dagilimi

Degiskenler Frekans (n) Yiizde (%)
INR

Normal sinirlarda olmayan degerler 71 11.8
Normal sinirlarda degerler 471 78 4
Olgiilmeyen 59 9.8
WBC

Normal sinirlarda olmayan degerler 380 63.2
Normal sinirlarda degerler 219 36.4
Olgiilmeyen 2 0.3
HGB

Normal sinirlarda olmayan degerler 108 18.0
Normal sinirlarda degerler 491 81.7
Olgiilmeyen 2 0.3
PLT

Normal sinirlarda olmayan degerler 55 9.2
Normal sinirlarda degerler 544 90.5
Olgiilmeyen 2 0.3

Degerlerin Normal rveferans araliklari: INR:0,8-1,2; WBC:4-10 10"3/ul; HGB:12-17
g/dL; PLT:160-450 10"3/uL.
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Tablo 17. Hastalarin kan biyokimya sonug¢larina gore dagilimi

Degiskenler Frekans (n) Yiizde (%)
AST

Normal sinirlarda olmayan degerler 212 353
Normal sinirlarda degerler 387 64.4
Olgiilmeyen 2 0.3
ALT

Normal sinirlarda olmayan degerler 122 20.3
Normal sinirlarda degerler 477 79.4
Olciilmeyen ) 0.3
Amilaz

Normal sinirlarda olmayan degerler 73 12.1
Normal sinirlarda degerler 499 83.0
Olgiilmeyen 29 4.8
BUN

Normal sinirlarda olmayan degerler 29 4.8
Normal sinirlarda degerler 570 94.8
Olgiilmeyen % 0.3
URE

Normal sinirlarda olmayan degerler 299 498
Normal sinirlarda degerler 300 499
Olgiilmeyen 2 0.3
Kreatinin

Normal sinirlarda olmayan degerler 110 18.3
Normal sinirlarda degerler 489 ’1.4
Olgiilmeyen 2 0.3
Etanol

Yasal olmayan sinirlar igindeki degerler 25 42
Yasal smurlar i¢indeki degerler 321 534
Olgiilmeyen 255 424

Degerlerin Normal referans araliklari: AST:0-40 U/L
mg/dL; URE:16,6-28,5 mg/dL; Kreatinin: 0,5-1,2 mg/dL; Etanol:0-0,5 promil

s ALT:0-41U/L; Amilaz:28-100 U/L; BUN:6-23

4.6.Hastalarin FAST ve Ekstremite Direkt Grafi Bulgularina Gore

Dagilim

Arastirmaya dahil edilen 601 hastanin sadece 11’ine (%1,8) FAST

yapilmis ve FAST yapilan 11 hastanin 9’unda (%81,8) bulgu saptanmazken, 1
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(%9,1) hastada pnomotoraks, 1 (%]1,8) hasta ise batin i¢i serbest mayi tespit
edilmistir. Ekstremite direkt grafi bulgulari incelendiginde ise toplamda 455
(%75,7) hastaya ekstremite direkt grafi istendigi, 301 (%50,1) hastanin direkt
grafi sonucunun normal oldugu, 152 (%25,3) hastada kirik bulgusu tespit
edildigi ve sadece 2 (%0,2) hastada ise diger bulgular tespit edildigi

gorilmistir.

Tablo 18. Hastalarin FAST ve Ekstremite Direkt Grafi Bulgularina Gore
Dagilim

Degiskenler Frekans (n) Yiizde (%)
FAST yapilma durumu

Yapildi 11 1.8
Yapilmadi 590 98.2
FAST bulgular:

Bulgu yok 9 81.8
Pnémotoraks 1 9.1
Batin i¢i serbest mayi 1 9.1

Ekstremite direkt grafi bulgulart

Cekilmedi 146 243
Bulgu yok 301 50.1
Kirik 152 253
Diger bulgular 2 0.3

4.7.Hastalarin Bilgisayarh Tomografi (BT) Bulgularina Gore
Dagilimi

Hastalarin bilgisayarli tomografi sonuglar1 incelendiginde kraniyal BT
bulgularinda 489 (%81,4) hastada bulgu saptanmadigi, sadece 1 (%0,2) hastada
travmadan bagimsiz akut patolojik bulgu tespit edildigi goriilmiistiir. Servikal
BT bulgularinda 584 (%97,2) hastada bulgu tespit edilmedigi, sadece 4 (%0,7)

hastada servikal vertebra dislokasyonu tespit edildigi goriilmiistiir. Torakal BT
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bulgularinda 561 (%93,3) hastada bulgu olmadigi, 40 (%6,7) hastanin torakal
vertebra kirigi oldugu goriilmiistiir. Lomber BT bulgularinda 541 (%90,0)
hastada bulgu olmadig1, sadece 2 (%0,3) hastada lomber vertebra dislokasyonu
oldugu goriilmiistiir. Toraks BT bulgularinda 446 (%74,2) hastada bulgu
saptanmadigi, sadece 10 (%]1,7) hastada tek kot kirigir oldugu goriilmiistiir.
Abdomen BT bulgularinda 545 (%90,7) hastada bulgu saptanmadigi, sadece 1
(%0,2) hastada batin i¢i aktif kanama oldugu goriilmiistiir. Son olarak pelvik
BT bulgularinda 560 (%93,2) hastada bulgu saptanmadigi, sadece 4 (%0,7)
hastada pelvik serbest mayi saptanmistir. TVBT bulgularinda bakildiginda 310
hastada herhangi bir bulgu saptanmazken, 178 hastada tek bir sistemde bulgu
ve 113 hastada c¢oklu sistemde bulgu saptanmistir. Hastalarin bilgisayarli
tomografi (BT) bulgularina goére dagilimlari1 daha detayl olarak Tablo 19-26’da

verilmistir.

Tablo 19. Hastalarin Kranial BT sonug¢larina gore dagilimi

Degiskenler Frekans (n) Yiizde (%)
Travmaya bagl bulgu yok 489 81.4
Intrakranial hemoraji 41 6.8
Beyin Kontiizyonu 8 1.3
Kafa kaide kirig1 29 4.8
Maksillofasiyal kirik 33 5.5

Tablo 20. Hastalarin Servikal BT sonuclarina gore dagilim

Degiskenler Frekans (n) Yiizde (%)
Bulgu yok 584 97.2
Servikal vertebra kirigi 13 2.2
Servikal vertebra dislokasyonu 4 0.7
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Tablo 21. Hastalarin Torakal BT sonuclarina gore dagilimi

Degiskenler Frekans (n) Yiizde (%)
Bulgu yok 561 933
Torakal vertebra kirigi 40 6.7

Tablo 22. Hastalarin Lomber BT sonug¢larina gore dagilimi

Degiskenler Frekans (n) Yiizde (%)
Bulgu yok 541 90.0
Lomber vertebra kirig1 58 9.7
Lomber vertebra dislokasyonu 2 0.3

Tablo 23. Hastalarin Toraks BT sonuc¢larina gore dagilim

Degiskenler Frekans (n) Yiizde (%)
Bulgu yok 446 74.2
Pnémotoraks/hemotoraks 46 7.7
Akciger kontiizyonu 38 6.3
Tek kot kirig1 10 1.7
Coklu kot kirig1 48 8.0
Sternum kirigi 13 2.2

Tablo 24. Hastalarin Abdomen BT sonuclarina gore dagilimi

Degiskenler Frekans (n) Yiizde (%)
Travmaya bagli bulgu yok 545 90.7
Solid organ yaralanmasi 51 8.5
Batin i¢i serbest mayi 5 0.9
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Tablo 25. Hastalarin Pelvik BT sonuc¢larina gore dagilhim

Degiskenler Frekans (n) Yiizde (%)
Bulgu yok 560 93.2
Tek pelvik kemik kirig1 19 3.2
Coklu pelvik kemik kirig1 18 3.0
Pelvik serbest mayi 4 0.7

Tablo 26. Hastalarin TVBT sonuclarina gore dagilimi

Degiskenler Frekans (n) Yiizde (%)
Bulgu yok 310 51.6
Tek bir sistem bulgusu 178 29.6
Iki ve daha fazla sistem bulgusu 113 18.8

4.8.Hastalarin Kranial BT Sonuclar ile GKS Skorlarinin

Karsilastirilmasi

Kraniyal BT bulgular1 ile GKS skorlar1 arasinda anlamli bir iliski olup

olmadigini incelemek amaciyla Ki kare analizi yapilmis ve istatistiksel olarak

anlamli bir iligki bulunmugstur. Farkin hangi gruplar arasinda kaynaklandigini

belirlemek icin ¢oklu karsilastirmalara gidilmis ve kraniyal BT bulgularinda

intrakranial hemoraji saptanan hastalarda GKS skorunun ciddi olma orani

(%24), beyin BT sonucunda bulgu saptanmayan hastalarin GKS skorunun ciddi

olma oranina gore (%0) anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

((2(8)=22.27, p<.01)
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Tablo 27. Hastalarin Kraniyal BT Sonugclar: ile GKS Skorlarinin

Karsilastirilmasi

Degiskenler GKS <8 GKS =9-12 GKS >13
n (%) n (%) n (%)

Kraniyal BT sonucu

Bulgu yok 0(0) 2(0.4) 487 (99.6)

Intrakranial hemoraji 10 (24.4) 7(17.1) 24 (58.5)

Beyin kontiizyonu 1 (12.5) 1(12.5) 6 (75)

Kafa kaide kirig1 1(3.4) 3(10.3) 25 (86.2)

Maksillofasiyal kirik 1(3) 1(3) 31 (93.9)

$2=22.27, df=8, p<.01

4.9.Hastalarin Kranial BT Bulgular ile Bas Boyun Muayene

Bulgularmin Karsilastirilmasi

Kraniyal BT bulgular ile bag boyun muayene bulgulari arasinda anlaml

bir iliski olup olmadigini incelemek amaciyla Ki kare analizi yapilmis ve

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur. Farkin hangi gruplar arasinda

kaynaklandigini belirlemek i¢in ¢oklu karsilastirmalara gidilmis ve kraniyal

BT’de bulgu saptanmayan hastalarda basg boyun muayenesinde bulgu olmama

orani (%68), kraniyal BT de maksillofasiyal kirik saptanan hastalarda bas

boyun muayenesinde bulgu olmama oranina gore (%0) anlamli olarak daha

yiiksek oldugu goriilmiistiir. (x2(8)=155.54, p<.001)
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Tablo 28. Hastalarin Kraniyal BT Bulgulari ile Bas Boyun Muayene
Bulgularmin Karsilastirilmasi

Bas boyun muayene sonucu

Degisken Bulgu yok Skalp hematomu  Maksillofasiyal

n (%) kirik bulgulan
n (%) n (%)

Kraniyal BT

bulgulart

Bulgu yok 327 (68) 117 (24.3) 37 (7.7)

Intrakranial 8(22.2) 27 (75) 1(2.8)

hemoraji

Beyin 1(12.5) 5(62.5) 2 (25)

kontlizyonu

Kafa kaide 2(7.1) 26 (92.9) 0(0)

kirigi

Maksillofasiyal 0 (0) 1(33.D 31 (96.9)

kirik

$2=155.54, df=8, p<.001

4.10.Hastalarin Toraks BT Bulgulari ile Solunumsal Vital Bulgular:
(Solunum sayisi ve Satiirasyon degerleri) Arasindaki iliskinin
Incelenmesi

Toraks BT bulgular: ile solunumsal bulgular arasinda anlaml bir iligki
olup olmadigimi incelemek amaciyla Ki kare analizi yapilmis ve istatistiksel
olarak anlaml bir iliski bulunmustur. Toraks BT de ¢oklu kot kirig1 saptanan
hastalarda solunumsal olarak stabil saptanma oran1 (%37.5), bulgu
saptanmayan hastalarda solunumsal stabil olmama saptanma oranina gore

(%9.0) anlaml1 olarak daha yiiksektir. (¥2(5)=29.50, p<.001)
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Tablo 29. Hastalarin Toraks BT Bulgular1 ile Solunumsal Vital
Bulgular: (Solunum sayisi ve Satiirasyon degerleri) Arasindaki Iliskinin
Incelenmesi

Solunumsal Vital Bulgular

Degiskenler Stabil Degil Stabil
n (%) n (%)
Toraks BT bulgulart
Bulgu yok 40 (9) 406 (91)
Pnomotoraks/hemotoraks 16 (34.8) 30 (65.2)
Akciger kontiizyonu 9(23.7) 29 (76.3)
Tek kot kirig1 2 (20) 8 (80)
Coklu kot kirig1 18 (37.5) 30 (62.5)
Sternum kirig1 3(23.1) 10 (76.9)

72=29.50, df=5, p<.001

4.11.Hastalarin Toraks BT Bulgulari ile Solunum Sistemi Muayene
Bulgularimin Karsilastirilmasi

Toraks BT bulgular: ile solunum sistemi muayene bulgular1 arasinda
anlamli bir iliski olup olmadig1 incelendiginde toraks BT’de bulgu
saptanmayan hastalarda solunum sistemi muayene sonucunda bulgusu
saptanmama orani (%84.5), toraks BT de ¢oklu kot kirig1 saptanan hastalarda
solunum sistemi muayene sonucunda bulgusu saptanmama oranina gore (%34)

anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur. (¥2(9)=65.35, p<.001)
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Tablo 30. Hastalarin Toraks BT Bulgular1 ile Solunum Sistemi
Muayene Bulgularinin Karsilastirilmasi

Solunum Sistemi Muayene Bulgular:

Degiskenler Bulgu yok Pnomotoraks Kontiizyon Kot kirig
n (%) n (%) n (%) n (%)

Toraks BT bulgular:

Travmaya bagli bulgu 376 (84.5) 1(0.2) 17 (3.8) 51 (11.5)

yok

Pnomotoraks/ 22 (47.8) 20 (43.5) 1(2.2) 3(6.5)

hemotoraks

Akciger kontlizyonu 28 (73.7) 0(0) 7(18.4) 3(7.9)

Coklu kot kirigi 16 (34) 2 (4.3) 2 (4.3) 27 (57.4)

%2=65.35, df=9, p<.001

4.12.Hastalarin Vertebra BT bulgular ile Fizik Muayene
Bulgularmin Karsilastirilmasi

Servikal BT bulgular ile fizik muayene bulgular1 arasinda anlamli bir
iliski olup olmadig: incelendiginde servikal BT de servikal kirik saptanan
hastalarda servikal orta hat hassasiyeti saptanma oran1 (%76.9), servikal BT de
bulgu saptanmayan hastalarda servikal orta hat hassasiyeti saptanma oranina
gore (%4.5) anlamh olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur. (¥2(3)=55.93,
p<.001)

Torakal BT bulgular ile fizik muayene bulgular1 arasinda anlamli bir
iligki olup olmadigi incelendiginde torakal BT’de torakal vertebra kirig
saptanan hastalarda torakal orta hat hassasiyeti saptanma orani (%38.5), torakal
BT’de bulgu olmayan hastalarda torakal orta hat hassasiyeti saptanma oranina
gore (%3.1) anlaml olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur. (¥2(3)=55.33,
p<.001)

Lomber BT bulgular ile fizik muayene bulgular1 arasinda anlaml bir

iliski olup olmadigi incelendiginde, lomber BT de lomber vertebra kirig
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saptanan hastalarda lomber orta hat hassasiyeti saptanma oran1 (%56.1), lomber
BT’de bulgu olmayan hastalarda lomber orta hat hassasiyeti saptanma oranina
gore (%5.6) anlaml olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur. (¥2(3)=97.81,
p<.001)

Tablo 31. Hastalarin Vertebra BT bulgulan ile Fizik Muayene
Bulgularimin Karsilastirilmasi

Vertebra Muayene Bulgular
Degiskenler Bulgu yok  Servikal Torakal ~ Lomber

n (%) n (%) n (%) n (%)
Servikal BT bulgular
Bulgu yok 463 (79.8) 26 (4.5) 31(5.3) 60 (10.3)
Kirik 0 (0) 10 (76.9) 1(7.7) 2(15.4)
x2=55.93, df=3, p<.001
Torakal BT bulgular
Bulgu yok 452 (81.6) 33 (6) 17 3.1) 52 (9.4)
Kirik 11 (28.2) 3(7.7) 15(38.5) 10 (25.6)
42=55.33, df=3, p<.001
Lomber BT bulgular
Bulgu yok 439 (81.9) 36 (6.7) 31(5.8) 30 (5.6)
Kirik 24 (42.1) 0(0) 1(1.8) 32 (56.1)

12=97.81, df=3, p<.001

4.13. Hastalarin Batin BT bulgulan ile Vital Bulgular1 Arasindaki
iliski ve Batin Muayene Bulgulari ile Bazi1 Laboratuvar Bulgularinin
Karsilastirilmasi

Batin BT bulgular ile vital bulgular arasinda anlamli bir iligski olup
olmadigini incelemek amaciyla Ki kare analizi yapilmis ve istatistiksel olarak
anlaml bir iligki bulunmustur. Hemodinamik durumu stabil olmadig1 saptanan
hastalarda solid organ yaralanmasi oranit (%19.6) stabil olarak saptanan

hastalara gore (%7.5) anlamli olarak daha ytiksektir. (y2(1)=6.80, p<.01)
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Batin muayenesinde defans-rebaund saptanan hastalardaki solid organ
yaralanmasi orani (%33.3), abdomen muayenesinde bulgu saptanmayan
hastalara gore (%5.2) anlamli olarak daha yiiksektir (32(1)=55.66, p<.001).
ALT sonucu normal sinirlarda olmayan degerlerde olan hastalarda solid organ
yaralanmasi orani (%30.3), normal sinirlarda olan hastalara gore (%3.2)
anlamli olarak daha yiiksektir. (y2(1)=85.59, p<.001) AST sonucu normal
sinirlarda olmayan degerlerde olan hastalarda solid organ yaralanmasi orani
(%19.2), normal sinirlarda olan hastalara gore (%2.8) anlamli olarak daha
yiiksektir (32(1)=44.15, p<.001). AMILAZ sonucu normal simirlarda olmayan
degerlerde olan hastalarda solid organ yaralanmasi orani (%20.5), normal
sinirlarda olan hastalara gore (%7.1) anlamli olarak daha yiiksektir.
(x2(1)=11.37, p<.001) HGB sonucu normal sinirlarda olmayan degerlerde olan
hastalarda solid organ yaralanmasi orami (%11.3), normal sinirlarda olan
hastalara gore (%8.01) daha yiiksek olsa da bu fark istatistiksel olarak anlamli
degildir. (x2(1)=1.15, p>.05)

Tablo 32. Hastalarin Batin BT bulgular ile Vital Bulgulan
Arasmdaki iliski ve Batin Muayene Bulgular1 ile Bazi Laboratuvar
Bulgularmmin Karsilastirilmasi

Batin BT bulgular
Degiskenler Bulgu yok Solid organ yaralanmasi
n (%) n (%)

Hemodinamik durum

Stabil degil 41 (80.4) 10 (19.6)
Stabil 504 (92.5) 41 (7.5)
x2=6.80, df=1, p<.01l

Batin muayene bulgular:

Bulgu yok 473 (94.8) 26 (5.2)
Batinda abrazyon-ekimoz 28 (90.3) 309.7)
Defans-rebaund 44 (66.7) 22 (33.3)
x2=55.66, df=1, p<.001

ALT

Normal sinirlarda olmayan degerler 83 (69.7) 36 (30.3)
Normal sinirlarda degerler 460 (96.8) 15(3.2)

$2=85.59, df=1, p<.001
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AST
Normal sinirlarda olmayan degerler 168 (80.8) 40 (19.2)
Normal sinirlarda degerler 375(97.2) 11 (2.8)

¥2=44.15, df=1, p<.001

AMILAZ

Normal sinirlarda olmayan degerler 58 (79.5) 15 (20.5)
Normal siirlarda degerler 459 (92.9) 35(7.1)
x2=11.37, df=1, p<.001

HGB

Normal simirlarda olmayan degerler 94 (88.7) 12 (11.3)
Normal sinirlarda degerler 449 (92.0) 39 (8.0)

¥2=1.15, df=1, p>.05

4.14. Hastalarin Pelvik Muayene Bulgulari ile Pelvik BT Bulgular
Arasindaki iliskinin Incelenmesi

Pelvik BT bulgular ile pelvik muayene bulgular1 arasinda anlamli bir
iliski olup olmadig1 incelendiginde, pelvik BT de ¢oklu pelvik kirik saptanan
hastalarda pelvik muayenede stabil kirik siiphesi olma orani (%82.4), pelvik
BT’de bulgu saptanmayan hastalarin stabil kirik siiphesi olma oranina gore
(%0.5) anlamli olarak daha yiliksek oldugu bulunmustur. (}2(2)=114.52,
p<.001)

Tablo 33. Hastalarin Pelvik Muayene Bulgulari ile Pelvik BT
Bulgular1 Arasindaki fliskinin Incelenmesi

Pelvik Muayene Bulgular

Degiskenler Bulgu yok Stabil
n (%) n (%)
Pelvik BT bulgulart
Bulgu yok 556 (99.5) 3(0.5)
Tek pelvik kemik kirigt 14 (73.7) 5(26.3)
Coklu pelvik kemik kirigi 3(17.6) 14 (82.4)

¥2=114.52, df=2, p<.001
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4.15. Hastalarin Ekstremite Muayene Bulgulari ile Ekstremite
Direkt Grafi Bulgularimin Karsilastirilmasi

Ekstremite direkt grafi bulgular1 ile ekstremite muayene bulgulari
arasinda anlamli bir iliski olup olmadigi incelendiginde, ekstremite direkt
grafi’de kirik saptanan hastalarda ekstremite muayenesinde kirik siiphesi
saptanma orant (%89.3), ekstremite direkt grafi’de bulgu saptanmayan
hastalarda kirik siiphesi saptanma oranina gore (%29) anlamli olarak daha

yiiksek oldugu bulunmustur (¥2(3)=160.78, p<.001).

Tablo 34. Hastalarin Ekstremite Muayene Bulgulari ile Ekstremite
Direkt Grafi Bulgularimin Karsilastirilmasi

Ekstremite muayene bulgulari

Degisken Bulgu yok Kirik siiphesi Yumusak doku yaralanmasi
n (%) n (%) n (%)

Ekstremite  direkt  grafi

bulgusu

Bulgu yok 65(21.7) 87(29) 148(49.3)

Kirik 4(2.7) 134(89.3) 12(8)

%2=160.78, df=3, p<.001

4.16.Hastalarin Konsiiltasyonlara Gore Dagilimi

Istenilen konsiiltasyonlara gére hastalarin dagilimi incelendiginde 220
hastadan (%36.6) Norosirurji konsiiltasyonu, 117 hastadan (%19.5) Go6giis
Cerrahisi konstiltasyonu, 48 hastadan (%8.0) Genel Cerrahi konsiiltasyonu, 192
hastadan (%31.9) Ortopedi ve Travmatoloji konsiiltasyonu, 22 hastadan (%3.7)
Anesteziyoloji ve Reanimasyon konsiiltasyonu, 50 hastadan (%8.3) Cocuk
Cerrahisi konsiiltasyonu, 8 hastadan (%]1.3) Kalp ve Damar Cerrahisi (KVC)
konsiiltasyonu, 62 hastadan (%10.3) Plastik ve Rekonstriiktif (PRC)
konsiiltasyonu, 24 hastadan (%4.0) Kulak Burun Bogaz konsiiltasyonu, 1
hastadan (%0.2) Kadin Hastaliklar1 ve Dogum konstiltasyonu ve son olarak 12
hastadan (%2.0) Uroloji konsiiltasyonu istendigi goriilmiistiir. 202 (%33.6)

hastaya birden fazla boliimden konsiiltasyon istendigi goriilmiistiir.
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Tablo 35. Hastalarin konsiiltasyonlara gore dagilim

Konsiiltasyonlar Frekans (n) Yiizde (%)
Norosirurji
Var 220 36.6
Yok 381 63.4
Gogiis cerrahisi
Var 117 19.5
Yok 484 80.5
Genel cerrahi
Var 48 8.0
Yok 553 92.0
Ortopedi ve travmatoloji
" 192 31.9
Yok 409 68.1
Anesteziyoloji ve Reanimasyon
i 22 3.7
Yok 579 96.3
Cocuk cerrahisi
Var 50 8.3
Yok 551 91.7
Kalp ve damar cerrahisi
Var 8 1.3
Yok 593 98.7
Plastik ve Rekonstriiktif cerrahi
Var 62 10.3
Yok 539 89.7
Kulak burun bogaz
Var 24 4.0
Yok 577 96.0
Uroloji
Var 12 2.0
Yok 589 98.0
Birden fazla béliime konsiiltasyon
Var 202 33.6
Yok 399 66.4
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4.17.Hastalarin Acil Servisten Taburculuk Durumuna Gore
Dagilim

Toplam 601 hastanin 318’inin (%52.9) acilden taburcu oldugu, bu
hastalardan 164 {iniin (%27.3) dogrudan taburcu oldugu ve 154 {iniin (%25.6)
gbzlem sonrast taburcu oldugu goriilmektedir. Bununla birlikte 2 (%0.3)
hastanin acil servisi izinsiz terk ettigi ve 20 (%3.3) hastanin tedaviyi reddettigi
goriilmistiir. Hastalarin 253 {iniin (%42,1) farkli boliimlere yatist yapilirken, 8
(%1,3) hastanin ise yatis karar1 alinip yer olmamasi nedeniyle dis merkeze

sevki yapilmistir.

Tablo 36. Hastalarin Acil Servisten Taburculuk Durumuna Gore
Dagilimi

Degiskenler Frekans(n) Yiizde (%)
Acil Servisten taburcu 318 52.9
Dogrudan taburcu 164 27.3
Gozlem sonrasi taburcu 154 25.6
Acil servisi izinsiz terk 2 0.3
Tedavi reddi 20 33
Yatis 253 42.1
Dis merkeze sevk 8 1.3

4.18.Hastalarin Yatirildig1 Boliimlere Gore Dagilim

Tablo 37°de gosterildigi gibi 253 (%42.1) hastanin farkli boliimlere yatigi
yapilirken, 8 (%]1.3) hastanin yatis i¢in yer olmamasi nedeniyle dis merkeze
sevki yapildigr gorilmiistiir. 340 (%56.6) hastanin ise yatisinin yapilmadigi
bulunmustur. Hastalarin yatis1 yapilan boliimlere dagilimlari incelendiginde 15
(%2.5) hastanin anestezi yogun bakim {initesine, 14 (%2.3) hastanin genel
cerrahi yogun bakim {initesine, 37 (%6.2) hastanin ndrosirurji yogun bakim
iinitesine, 6 (%1.0) hastanin ¢cocuk cerrahi yogun bakim iinitesine ve 5 (%0.8)
hastanin diger yogun bakim {nitesine yatisinin yapildigr goriilmektedir.
Bununla birlikte, 51 (%8.5) hastanin ndrosirurji klinigine, 9 (%]1.5) hastanin
genel cerrahi klinigine, 48 (%8.0) hastanin ortopedi klinigine, 20 (%3.3)
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hastanin diger kliniklere yatisinin yapildigi goriilmektedir. Ayrica, 20 (%3.3)
hastanin ¢ocuk cerrahisi klinige, 28 (%4.7) hastanin gogiis cerrahisi klinige
yatis1 yapilirken 8 (%1.3) hastanin ise yatis karar1 alinip servislerde yer

olmamasi nedeniyle dis merkeze sevk edildigi goriilmiistiir.

Tablo 37. Hastalarin yatirldig1 boliimlere gore dagilimlar:

Hastalarin yatirildigi béliimler Frekans Yiizde
Anestezi yogun bakim tinitesi 15 2.5
Genel cerrahi yogun bakim {initesi 14 2.3
Norosirurji yogun bakim {initesi 37 6.2
Cocuk cerrahi yogun bakim iinitesi 6 1.0
Diger yogun bakim iinitesi 5 0.8
Norosirurji klinik 51 8.5
Genel cerrahi klinik 9 1.5
Ortopedi klinik 48 8.0
Cocuk cerrahisi klinik 20 33
Gogiis cerrahisi klinik 28 4.7
Diger klinikler 20 33
Dis merkeze sevk 8 1.3
Yatis yapilmayan hasta 340 56.6

4.19. Hastalarin Yatis Durumu ile Exitus Durumunun
Karsilastirilmasi

Hastalarin acil servisten yatis verildikten sonra exitus olduklar1 boliimlere
gore oranlar1 Tablo 38’de gosterilmistir. Yatis1 yapilan hastalarin en fazla ex
olduklar1 béliimler sirasiyla genel cerrahi yogun bakim iinitesi (%28.6),
anestezi yogun bakim tinitesi (%26.7), norosirurji yogun bakim {initesi (%21.6)
ve ortopedi klinigi (%4.2) olmustur. Bununla birlikte diger boliimlere yatisi

yapilan hastalardan exitus olan olmamustir.

42



Tablo 38. Hastalarin Yatiy Durumu ile Exitus Durumunun
Karsilastirilmasi

Exitus Durumu

Degisken Evet Hayir
n (%) n (%)
Anestezi yogun bakim iinitesi 4 (26.7) 11(73.3)
Genel cerrahi yogun bakim 4 (28.6) 10 (71.4)
iinitesi
Norosirurji yogun bakim tinitesi 8(21.6) 29 (78.4)
Cocuk cerrahi yogun bakim 0 (0) 6 (100)
iinitesi
Diger yogun bakim iinitesi 0(0 5(100)
Norosirurji klinik 0 (0) 51 (100)
Genel cerrahi klinik 0 (0) 9 (100)
Ortopedi klinik 2(4.2) 46 (95.8)
Cocuk cerrahisi klinik 0 (0) 20 (100)
Gogiis cerrahisi klinik 0 (0) 28 (100)
Diger klinikler 0 (0) 20 (100)
D1s merkeze sevk 0 (0) 8 (100)

4.20. Hastalarin Konsiiltasyonlar ile Yatislarinin Karsilastirilmasi

Norosirurji konsiiltasyonu istenme durumu ile yatis durumu arasinda
anlamli bir iligki olup olmadigi incelendiginde, norosirurji konsiiltasyonu
istenen hastalardaki yatis oran1 (%74.1), istenmeyen hastalardaki yatis oranina
gore (%25.7) anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur. (¥2(1)=132.82,
p<.001)

Gogiis cerrahisi konsiiltasyonu istenme durumu ile yatis durumu arasinda

anlamli bir iliski olup olmadig1 incelendiginde, gogiis cerrahi konsiiltasyonu

istenen hastalardaki yatig orani (%79.5), istenmeyen hastalardaki yatis oranina
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gore (%34.7) anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur. (32(1)=76.89,
p<.001)

Genel cerrahi konstiltasyonu istenme durumu ile yatis durumu arasinda
anlamli bir iligki olup olmadig1 incelendiginde, genel cerrahi konsiiltasyonu
istenen hastalardaki yatig orani (%91.7), istenmeyen hastalardaki yatis oranina
gore (%39.2) anlamli1 olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur. (¥2(1)=47.30,
p<.001)

Ortopedi ve travmatoloji konsiiltasyonu istenme durumu ile yatis
durumu arasinda anlamli bir iligski olup olmadigi incelendiginde, ortopedi ve
travmatoloji  konsiiltasyonu istenen hastalardaki yatis orami (%70.8),
istenmeyen hastalardaki yatis oranina gore (%30.6) anlamli olarak daha yiiksek

oldugu bulunmustur. (y2(1)=81.25, p<.001)

Anesteziyoloji ve Reanimasyon konsiiltasyonu istenme durumu ile yatig
durumu arasinda anlamli bir iliski olup olmadig1 incelendiginde, Anesteziyoloji
ve Reanimasyon konsiiltasyonu istenen hastalardaki yatis orani (%95.5),
istenmeyen hastalardaki yatis oranina gore (%41.5) anlamli olarak daha yiiksek

oldugu bulunmustur. (¥2(1)=23.01, p<.001)

Cocuk cerrahisi konsiiltasyonu istenme durumu ile yatis durumu
arasinda anlamli bir iliski olup olmadig1 incelendiginde c¢ocuk cerrahi
konsiiltasyonu istenen hastalardaki yatis oram1 (%88.0), istenmeyen
hastalardaki yatis oranina gore (%39.4) anlamli olarak daha yiiksek oldugu
bulunmustur. (¥2(1)=42.15, p<.001)

Kalp ve damar cerrahisi (KVC) konsiiltasyonu istenme durumu ile
yatis durumu arasinda anlamli bir iliski olup olmadigi incelendiginde, KVC
konsiiltasyonu istenen hastalardaki yatis orani (%75), istenmeyen hastalardaki
yatig oranina gore (%43) daha yiiksek olsa da bu fark istatistiksel olarak anlaml
degildir. (¥2(1)=3.33, p=.068)
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Plastik ve Rekonstriiktif cerrahi (PRC) konsiiltasyonu istenme durumu
ile yatis durumu arasinda anlamli bir iligki olup olmadigi incelendiginde, PRC
konsiiltasyonu istenen hastalardaki yatis oram1 (%67.7), istenmeyen
hastalardaki yatis oranina gore (%40.6) anlamli olarak daha yiiksek oldugu
bulunmustur. (¥2(1)=16.64, p<.001)

Kulak burun bogaz konsiiltasyonu istenme durumu ile yatis durumu
arasinda anlamli bir iligki olup olmadigi incelendiginde, kulak burun bogaz
konsiiltasyonu istenen hastalardaki yatis orani (%75), istenmeyen hastalardaki
yatis oranina gore (%42.1) anlaml olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur.

(2(1)=8.85, p<.01)

Kadin hastaliklar1 ve dogum konsiiltasyonu istenme durumuna gore yatis
durumu oranlar incelendiginde kadin hastaliklar1 ve dogum konsiiltasyonu
istenen 1 hastanin oldugu ve bu hastanin da yatisinin yapilmadigi
goriilmektedir. Bununla birlikte kadin hastaliklar1 ve dogum konsiiltasyonu
istenmeyen 339 hastanin (%56.5) yatisinin yapilmadigr buna karsin, 261
hastanin ise (%43.5) yatisinin yapildigi bulunmustur.

Uroloji konsiiltasyonu istenme durumu ile yatis durumu arasinda anlamli
bir iliski olup olmadigi incelendiginde, iiroloji konsiiltasyonu istenen
hastalardaki yatis orani (%91.7), istenmeyen hastalardaki yatis ylizdesine gore
(%42.4) anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur. (¥2(1)=9.68, p<.01)
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Tablo 39. Hastalarin Konsiiltasyonlar1 ile  Yatislarinin
Karsilastirilmasi
Konsiiltasyonlar Yatis Durumu
Yatis yok Yatis var p
(n %) (n %)

Norosirurji $2=132.82, df=1, p<.001
Var 57 (25.9) 163 (74.1)
Yok 283 (74.3) 98 (25.7)

Gogiis cerrahisi x2=76.89, df=1, p<.001
Var 24 (20.5) 93 (79.5)
Yok 316 (65.3) 168 (34.7)

Genel cerrahi ¥2=47.30, df=1, p<.001
Var 4(8.3) 44 (91.7)
Yok 336 (60.8) 217 (39.2)

Ortopedi ve Travmatoloji x2=81.25, df=1, p<.001
Var 56 (29.2) 136 (70.8)
Yok 284 (69.4) 125 (30.6)

Anesteziyoloji ve Reanimasyon x2=23.01, df=1, p<.001
Var 1 (4.5) 21(95.5)
Yok 339 (58.5) 240(41.5)

Cocuk cerrahisi x2=42.15, df=1, p<.001
Var 6 (12) 44 (88.0)
Yok 334 (60.6) 217 (39.4)

Kalp ve Damar Cerrahisi x2=3.33, df=1, p=.068
Var 2 (25) 6 (75)
Yok 338(57) 255 (43)

Plastik Cerrahi x2=16.64, df=1, p<.001
Var 20 (32.3) 42 (67.7)
Yok 320(59.4) 219 (40.6)

Kulak burun bogaz x2=8.85, df=1, p<.0l
Evet 6 (25) 18 (75)
Hayir 334 (57.9) 243 (42.1)

Uroloji konsiiltasyon x2=9.68, df=1, p<.01
Evet 1(8.3) 11 (91.7)
Hayir 339 (57.6) 250 (42.4)

4.21. Hastalarda yatis durumunu belirleyen degiskenlerin dagilim

Hastalarin yatis durumu {izerinde etkili olan Ongoriicii degiskenlerin

(predictor variables) belirlenmesine yonelik lojistik regresyon analizi yapildi.
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Yatis durumunun sonug¢/bagimli degisken (outcome variable/dependent
variable) olarak alindig1 analizde yatis durumu {izerinde etkili oldugu
diistintilen solunumsal ya da hemodinamik anormallik durumu, GKS skoru,
muayene bulgulari, kan sonuglari, tomografi ve direkt grafi sonuglar ise
bagimsiz degisken (independent variable) olarak ele alinmustir. Lojistik
regresyon analizi 27 farkli bagimsiz degiskenin istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde hastanin yatis durumunu 6ngordiigiinii gostermektedir. (¥2(27, N=601)
=202.48, p <.001) The Nagelkerke pseudo R? degeri .647 olarak bulunmustur
ve bu deger toplam varyansin yaklasik %65’inin acgiklandigini géstermektedir.
Tablo 40-43’den de takip edilecegi gibi Ongdren faktorler arasinda yatig
durumu iizerinde en etkili olan parametrelerin hemodinamik durum, batin
muayenesi bulgulari, WBC degeri, PLT degeri, AST degeri, Kraniyal BT,
Torakal BT ve Toraks BT bulgular1 oldugu goriilmiistiir.

Tablo 40. Hastalarda yatis durumunu belirleyen degiskenlerin dagilimi

Degiskenler B OR 95% CIfor  p
OR

Hemodinamik Durum* 2.48 11.88 1.12-126.54 0.04

Solunumsal Durum -.64 52 11.42 0.20

GKS -21.39 .00 .00 1.00

B: Regression coefficient; CI: Confidence interval; OR: Odds ratio.*p<.001

Tablo 41. Hastalarda yatis durumunu belirleyen muayene bulgularina ait
degiskenlerin dagilimi

Degiskenler B OR 95% CI for OR p
Bas boyun muayene bulgulari -.34 1 47-1.09 0.12
Vertebra muayene bulgulari -.05 95 .61-1.48 .82
Solunum sistemi muayene bulgulari .03 1.03 .85-1.25 0.74
Batin muayene bulgular* -92 40 .18-.86 .02
Pelvik muayene bulgular 2.33 10.33 .92-116.16 .06
Ekstremite muayene bulgulari .01 1.01 .65-1.58 97

B: Regression coefficient; CI: Confidence interval; OR: Odds ratio. *p<.001

47



Tablo 42. Hastalarda yatis durumunu belirleyen laboratuvar

degiskenlerinin incelenmesi

Degiskenler B OR 95% CI for OR p
AST* -,96 .38 15-97 .04
ALT -.59 .55 .18-1.73 31
AMILAZ -.63 .53 18-1.55 0.25
INR -.14 .87 31-2.45 79
WBC* -2.01 13 .06-.31 .00
HGB 1.13 3.10 .90-10.69 .07
PLT* -1.29 .28 .09-.84 .02
BUN 37 1.45 .36-5.88 .60
URE .08 1.08 .52-2.28 .83
KRE .30 1.34 .27-6.79 72

B: Regression coefficient; CI: Confidence interval;, OR: Odds ratio.*p<.001

Tablo 43. Hastalarda yatis durumunu belirleyen BT bulgularina ait

degiskenlerin incelenmesi

Degiskenler B OR 95% CI for OR P
Kraniyal BT bulgular* .56 1.75 1.24-2.46 .00
Servikal BT bulgular: 24 1.27 .34-4.74 73
Torakal BT bulgulari* 2.62 13.67 2.69-69.42 .00
Lomber BT bulgulart 53 1.69 43-6.75 46
Toraks BT bulgulari* 25 1.28 1.05-1.56 .01
Batin BT bulgulari 21.22 1641858859.3 .00 1.00
Pelvik BT bulgular1 71 2.04 .33-12.62 44

B: Regression coefficient; CI: Confidence interval; OR: Odds ratio.*p<.001
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5. TARTISMA

Travma tiim diinyada 45 yas altinda bir numarali 6liim sebebidir ve en sik
acil servis basvuru sebeplerinden biridir. Diinya Saglik Orgiitii (WHO) 2030
yilina kadar travma sebebiyle olan 6liimlerde %28'lik bir artis ongérmektedir.
Motorlu tasit kazalar1 travma nedeniyle oOlime en sik neden olan

yaralanmalardir (1-3).

Travma bakimi hizli degerlendirme, triyaj, resiisitasyon, tani ve tedaviye
yonelik miidahale gerektirir. Travmaya bagli morbidite ve mortaliteyi azaltmak
icin sistematik bir yaklasim gerekmektedir (1,2). TVBT tan1 ve tedavi siiresini
kisaltarak travma hastalariin yonetimini hizlandirir. TVBT ¢ekme kararini
belirleyecek faktorler ise tartismalidir. Hentliz tim diinyaca kabul gormiis bir
kriter bulunmamaktadir. Biz ¢alismamizda klinik bulgularin, TVBT ¢ekme

kararin1 vermede yol gosterici olup olmadigini gostermek istedik.

Calismamiza 412°si (%68.6) erkek, 189’u (%31.4) kadin olmak {izere
toplamda 601 hasta alindi. Cinsiyet oranmina bakildiginda erkek travma
hastalarinin  oranin yiiksek olmasi diger caligmalarla uyumlu bulundu
(14,30,31). Yas ortalamas1 30.89 + 19.78 olarak saptanmis olup 0.5 ve 92 yil
arasinda degismekteydi. Yas grubu dagilimina bakildiginda; 0-17 yas grubunda
170 (%28.3) hasta , 18-44 yas grubunda 286 (%47.6) hasta , 45-64 yas
grubunda 110 (%18.3) hasta, 65 yas ve lizeri grupta 35 (%5.8) hasta oldugu
goriildii. Literatiir bilgileriyle uyumlu olarak, ¢alismamizda da 44 yas ve alt1
toplumun gen¢ kesiminin ve erkeklerin travma agisindan risk altinda oldugu

tespit edildi.
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Duman ve ark. yaptig1 ¢alismada en sik basvuru yapilan aym %11.8 orani
ile Eyliil ay1 oldugu goriilmistiir (31). Bizim ¢alismamizda ise en fazla bagvuru
123 (%20.5) hasta ile agustos ayinda oldugu, en az basvurunun ise 16 (%2.7)
hasta ile Ocak aymda oldugu gorildii. Hastalarin basvuru saatleri
incelendiginde 16:00-23:59 saatleri arasinda 262 (%43.6), 08:00-15:59 saatler
arasinda 231 (%38.4) ve son olarak 00:00-07:59 saatleri arasinda ise 108 (%18)
hastanin bagvurdugu goriildii. Yaz aylarinda tatil ve yolculuklarin artmasi ile

0zellikle motorlu tasit kazalarinda artis oldugu diisiiniilmektedir.

Travma etiyolojisine bakildiginda Major Trauma Outcome Study’de
%34.7 oranla motorlu tasit kazalarmin, %16.5 oranla diismelerin oldugu
goriilmistiir (32). Benzer ¢aligmalarda da travma etiyolojisinde en sik motorlu
tasit kazalar1 oldugu goriilmiistiir (4,33). Calismamizda %81,6 oranla en sik
motorlu tasit kazalari oldugu belirlenmistir ve en fazla bagvurunun 343 (%57.1)
hasta ile arag ici trafik kazas1 (AITK) oldugu, bunun anlamli derece yiiksek
oldugu ve literatiir ile uyumlu oldugu gériildii. Sehrimizin Ege, I¢ Anadolu ve

Akdeniz bolgelerini birlestiren bir kavsak olmasi bu sonucu ¢ikarmis olabilir.

Mistral ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, fizik muayenenin giivenilirliZine
bakmislar, tamamen normal fizik muayenesi olan 19 hastanin c¢ekilen
BT’lerinin higbirinde ciddi bir lezyon saptamazken, pozitif fizik muayene
bulgular1 olan 334 hastanin 127’sinde ciddi yaralanmalar tespit etmislerdir.
Calismalarinda yaralanma tespitinde fizik muayene duyarliligini %100,
ozgilliigiini %8 olarak bildirilmislerdir. Pozitif fizik muayene bulgular1 olan
hastalar TVBT taramasindan fayda gorebilir (34). Giivenilir fizik muayenesi
olmayan hastalar icin rutin BT taramasinin, fizik muayene ile tespit edilmeyen
yaralanmalar1 % 38 ortaya cikardigi ve % 19-26 hastada tedaviyi degistirdigi
bildirilmistir (26,35). Kiint travmaya maruz kalan multitravmali hastalarin
neredeyse yarisinda klinik bulgularin yaniltici olabilecegi ve gizli yaralanma
riskinin arttig1 bildirilmektedir (6,10). Ozellikle hastanin kafa travmasi olup

biling durumu bozuldu ise karm i¢i hasar1 tespit etmek i¢in yapilacak fizik
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muayenenin giivenilirligi azalir. ATLS standartlarina gore karin i¢i hasar klinik
olarak dislanamaz. Ozellikle servikal spinal yaralanma yikici norolojik hasara
sebep olabilir. Sadece diiz grafi ile spinal hasar1 dislamanin miimkiin olmadig1
konusu artan fikir birligi ile tartisilmaktadir (1,6,10). Yapilan bazi ¢calismalarda
fizik muayene duyarliliginin yiiksek oldugu ancak direkt radyografilerin
patoloji  gostermede yetersiz kaldigin1 ve BT g¢ekilmesi gerektigi
savunulmaktadir. Servikal omurga kiriklarinda klinik muayenenin duyarliligi
%80, ozgilligl % 74'tir (36). Fakat radyografiler ile spinal instabilite olup
olmadigi belirlenemez. BT ile atlanto-aksiyel ve serviko-torasik bileske
radyografiden c¢ok daha kolay goriiliip degerlendirilebilir. Bu sayede bu
bolgedeki anormallikler saptanip gelisebilecek néromotor defisit 6nlenebilir
(30,37,38). Goriintii ¢oziiniirliigliniin iyilesmesi ve tarama stiresinin kisalmasi
ile gozden kacan yaralanmalarin azalmasi, bdylece hasta yoOnetimindeki
gecikmelerin azalmasi arasinda iligki bulunmustur (28,39). Bazi ¢alismalarda
erken TVBT taramast yapilan hastalar i¢cin sag kalim yarar1 oldugu
bulunmugtur. Bu nedenle de TVBT taramasinin diiz grafinin ve hatta fizik
muayenenin yerini alabilecegi savunulmaya baglanmistir (6-8,10). Salim ve
ark. tarafindan yapilan ¢aligmada travma magduru klinik olarak herhangi bir
yaralanma bulgusu olmayan 592 hastaya TVBT taramasi yapilmis; hastalarin
%18.9’unda tedavi yonetimini degistirecek gizli yaralanmalar tespit edilmis ve
yazarlar kiint multitravma hastalarinda TVBT nin liberal kullanimin1 savunan
bir sonuca varmislardir (26). Baz1 ¢alismalarda ise klinik yaralanma bulgusu
olmayan hastalarin taramalarinin anormallikleri saptasa bile hastanin klinik
seyrini degistirmedigini gostermislerdir (40,41). Hastalarin gecirdikleri
travmanin siddeti ile anamnezlerini almak ve ayrintili klinik degerlendirme
yapmak miimkiin olmayabilir. Travma ve resiisitasyon odalarinin kalabalik ve
karisitk olmasi muayeneyi daha da zorlastiracagi igin klinik bulgularin
giivenilirligi azalabilir (13). Poletti ve ark. uyanik hastalarda bile, fizik
muayenenin yaniltic1 olabilecegini, bu nedenle TVBT’yi savunmaktadir (42).
Hekimler artik tedavi yontemlerini belirlemek icin fizik muayeneyi goz ardi
ederek BT taramasina bagimli hale gelmeye baslamistir (26). Self ve ark. kafa

travmasi nedeniyle degerlendirilemeyen TVBT taramasinin hastalarin %
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38'inde beklenmeyen bulgularla sonuglandigini ve hastalarin % 26'sinda tedavi
degisikliklerine yol actigin1 gostermistir ve degerlendirilemeyen hastalarda
TVBT tarama yapilmasmi savunmaktadirlar (35). Davies ve ark. yaptigi
caligmada TVBT taramasi yapilan 255 hastanin %16’sinda ¢oklu travma
pozititken, %42’si bir miktar yaralanma i¢in pozitifti ve % 42’sinde higbir
yaralanma goriilmemistir (8). Shannon ve ark. yaptig1 ¢aligmada ¢oklu travma
magdurlarinda klinik olarak siiphelenilen yaralanmalarin tiim viicut BT'de
saptanan yaralanmalarla karsilasmis; hastalarin %93'iinde klinik olarak
stiphelenenden daha az viicut bolgesinin yaralandigi, %32’sinde normal bir
tarama oldugu, %3 ‘lnde siiphelenenden daha fazla alanin yaralandigi
goriilmiistiir (13). Calismamiza dahil edilen 601 hastanin tiim sistem
muayenesine bakildiginda %57,6 (n=346) iki ve daha fazla viicut bolgesinde
yaralanma bulgusu oldugu, %35,3 (n=212) tek viicut bolgesinde yaralanma
bulgusu oldugu, %7.2 (n=43) herhangi bir viicut bolgesinde yaralanma bulgusu
olmadig1 tespit edildi. Bu hastalarin TVBT sonuglarina bakildiginda 310
hastada bulgu saptanmazken, 178 hastada tek bir sistemde bulgu ve 113 hastada
coklu sistemde bulgu saptandi. Muayene bulgusu olmadigi halde veya tek
sistem yaralanma bulgusu oldugu halde TVBT taramast yapilmasini;
yaralanma mekanizmasi, olayim Oykiisii, hastalardan 6ykii alinamamasi, tanik
olmamasi gibi faktorler etkilese de Ozellikle gilinlimiizde artan malpraktis
davalar1 nedeniyle hekimlerin kendilerini koruma ig¢giidiisii ile hareket

etmesinin biiyiik oranda etkiledigini diisiiniiyoruz.

Hastalarin GKS dagilimlarini incelendigimizde %95.5 (n=574) hafif,
%2.3 (n=14) orta ve %2.2 (n=13) ciddi kafa travmasi grubunda yer aldigim
tespit ettik. Onceki ¢aligmalarda da hafif ve orta kafa travmasi grubunda yer
alan hastalar cogunluktaydi (43,44). Calismamizda kraniyal BT sonucu
intrakranial hemoraji saptanan hastalarda GKS sonucunun ciddi olma oranini
(%24), kraniyal BT sonucu normal olan hastalarin GKS sonucunun ciddi olma
oranina (%0) gore anlaml olarak daha yiiksek oldugunu saptadik. (p<.001)
GKS’nin yiiksek olmas1 BT c¢ekimi agisindan bir dislama kriteri olarak

kullanilabilir goriilmektedir.
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Huber-Wagner ve ark. 2013 yilinda yaptiklari ¢alismada stabil olmayan
travma hastalarinin alt grup analizini gerceklestirmistir. Caligmada stabil
olmayan hastalarin, basvuru aninda SKB=90-110 mmHg arasinda olanlar orta
derecede sok, SKB<90 mmHg olanlar siddetli sok alt grubu olarak
siniflandirilmigtir. Orta derecede sok grubunda TVBT ve se¢ici BT (SBT)
mortalite oranlar1 sirasiyla %18.1 ve %22.6 iken, siddetli sok grubunda bu
oranlar sirasiyla %42.1 ve %54.9 olarak bulunmustur. Her iki alt grupta TVBT
yaklagimi uygulananlarda istatistiksel olarak mortalite a¢isindan anlamli

oldugu goriilmiistiir (45).

Calismamizda “SKB < 90 mmHg” veya “Nabiz<50 veya >120" olmasi
hemodinamik stabil olmama; “solunum sayis1 <10 veya >29” veya satiirasyon
yilizdesi <%93 olmas1 ise solunumsal stabil olmama olarak kabul edildi.(10)
(Calismaya dahil edilen hastalarin hemodinamik agidan %91.5 (n=550) stabil
oldugu, %8.5 (n=51) stabil olmadigi; solunumsal acgidan ise %85.4 (n=513)
stabil oldugu, %14.6 (n=88) stabil olmadig1 saptandi.

Hemodinamik durumu stabil olmayan hastalarda batin BT de solid organ
yaralanmasi orant (%19.6), hemodinamisi stabil olan hastalara gbre (%7.5)

anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p<.01).

Hemodinamik olarak stabil olan multitravmali hastalarda BT, gizli
yaralanmalarin tespiti i¢in yiiksek duyarlilik ve ozgiilliige sahiptir. Stabil
olmayan travma hastalarinda ise goriintiileme ile vakit kaybedilmemeli, acil
cerrahi miidahalesi geciktirilmemelidir (7). Cogu zaman BT cihazinin acil
servis veya travma odalarina uzak olmasi nedeniyle stabil olmayan hastalarda
TVBT taramasinin yapilmasi dogru bir yaklasim olmayabilir. Bizim
calisgmamizda TVBT c¢ekilen hastalarin biiyiik ¢cogunlugu hemodinamik ve

solunumsal agidan stabildi.
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Hastalarin laboratuvar bulgularina bakildiginda; AST degerinin %35.3
(n=212) normal sinirlarda olmayan degerler, ALT degerinin %20.3 (n=122)
normal sinirlarda olmayan degerler, Amilaz degerinin %12.1 (n=73) normal
sinirlarda olmayan degerler, INR degerinin %11.8 (n=77) normal sinirlarda
olmayan degerler, WBC degerinin %63.2 (n=380) normal sinirlarda olmayan
degerler, hemoglobin degerinin %18 (n=108) normal sinirlarda olmayan
degerler, PLT degerinin %9.2 (n=55) normal sinirlarda olmayan degerler, BUN
degerinin %4.8 (n=29) normal smirlarda olmayan degerler ; URE degerinin
%49.8 (n=299) normal sinirlarda olmayan degerler, Kreatinin degerinin %18.3
(n=110) normal sinirlarda olmayan degerler ve Etanol degerinin %4.2 (n=25)
yasal olmayan sinirlar icindeki degerler oldugu tespit edildi. Bu konu ile ilgili

literatiir bilgisine ulagilamadi.

FAST, karin i¢i serbest siviy1 tespit etmek i¢in ilk tani araci olarak
faydalidir ve uygun egitim ile FAST bulgular1 optimize edilebilir (43).
Calismamizda hastalarin sadece 11’ine (%1.8) FAST yapildigi ve FAST
yapilan hastalarin 9’unda (%81.8) bulgu saptanmazken, 1 (%9.1) hastada
pnomotoraks, 1 (%1.8) hasta ise batin i¢i serbest mayi saptandig gorildii.
Klinigimizde FAST’1n travma bakiminda yeterince kullanilmadigini tespit

edildi.

Shannon ve ark. yaptiklar1 ¢alismada klinik olarak siiphelenilen yarali
alanlarin sayist ile TBVT’de dogrulanmis yarali alanlarin sayist ile
karsilagtirmistir; 55 hastada kafa travma bulgusu saptanmazken, 533 hastada
kafa travmasi siiphesi saptamislardir. Kraniyal BT de %73.1 (n=430) bulgu
saptanmazken, %14.5 (n=85) intrakraniyal hemoraji, %8.8 (n=52) kafa kaide
kingi ve %7.7 (n=45) beyin kontiizyonu saptandig1 goriilmiistiir. Hastalarin
%29’unda(n=155) kafa travma bulgusu olup kraniyal BT’de de bulgu
saptandigi, kafa travma bulgusu olmayan hastalarin %2’sinde (n=3) kraniyal

BT’de bulgu saptandigin1 goriilmiistiir (13).
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Calismamiza dahil edilen hastalarin bas boyun muayene sonucuna gore
dagilimlarini incelendigimizde %56.2 (n=338) kafa travma bulgusunun
olmadigi, en sik bulgunun %29.5 (n=177) skalp hematomu oldugunu belirledik.
Kraniyal BT de %81.4 (n=489) travmaya bagli bulgunun saptanmadigi; %6.8
(n=41) intrakraniyal hemoraji, %5.5 (n=33) maksillofasiyal kirik, %4.8 (n=29)
kafa kaide kirigi, %1.3 (n=8) beyin kontiizyonu varlig: tespit edildi. Literatiir
ile uyumlu sekilde en sik bulgunun intrakraniyal hemoraji oldugu goriildi.
Muayenede kafa travma bulgusu olmayan hastalarin 11’inde kraniyal BT de
patoloji saptanirken, 162 hastanin muayenesinde kafa travma bulgusu
saptandig1 halde kraniyal BT sonucunda patoloji saptanmadi. Kraniyal BT de
bulgu saptanmayan hastalarda bas boyun muayenesinde bulgu olmama orani
(%68), kraniyal BT de maksillofasiyal kirik saptanan hastalarda bas boyun
muayenesinde bulgu olmama oranina gore (%0) anlamli olarak daha yiiksek
oldugu gorilmiistiir. (p<.001) Bas boyun muayene bulgusu saptanmayan

hastalarda goriintiilemede de bulgu saptanmama orani yiiksek goriilmektedir.

Calismamizda vertebral kolon muayenesi sonucunda %77.4 (n=465)
bulgu olmadigi, %22,1 (n=133) vertebral orta hat hassasiyeti oldugunu tespit
ettik. Servikal-torakal ve lomber BT sonuglar1 incelendigimizde %18.4 (n=111)
hastada vertebra kirig1 oldugunu tespit ettik. Vertebra BT sonucunda vertebra
kirig1 saptanan hastalarda vertebra orta hat hassasiyeti saptanma oraninin,
vertebra BT sonucunda normal olan hastalarda vertebra orta hat hassasiyeti
saptanma oranina gore anlamli olarak daha yiiksek oldugunu saptadik.
(p<.001)Vertebra goriintiilemesi yapmadan once fizik muayene yapilmasi

cekimleri, boylelikle radyasyon maruziyetini azaltabilir.

Trupka ve ark. kiint gogiis travmasi sonrasi toraks BT’nin akciger
kontlizyonu, pnomotoraks ve hemotoraks tanisinda rutin = gogiis
radyografisinden daha iistiin oldugunu ve toraks travmasinda ilk tani araci

olarak kullanilabilecegini iddia etmislerdir (44).
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Bokhari ve ark. yaptig1 ¢aligmada kiint toraks travmasi olan hastalarda,
toraksa ait klinik bulgularin %99 {izerinde bir negatif prediktif degere sahip
oldugunu gostermislerdir. Bu nedenle toraks muayenesinin yaralanmay1
dislamada gilivenilir oldugunu ve goriintileme gerekliligini ortadan

kaldirabilecegini bildirmislerdir (46).

Toraks muayenesi sonucunda %75.4 (n=453) toraks travma bulgusu
olmadigi, %15.1 (n=91) oraninda en sik kot kirig1 slipheli muayene bulgusu
oldugu gozlendi. Toraks BT sonucunda %74.2 (n=446) bulgu saptanmadigi;
%8 (n=48) multipl kot kirigi, %7.7 (n=46) pndmotoraks/hemotoraks, %6.3
(n=38) kontiizyon, %2.2 (n=13) sternum kirig1 ve %1.7 (n=10) tek kot kirig
saptandig1 goriildii. Muayenede toraks yaralanma siiphesi olmayan hastalarin
77’sinde toraks BT de patoloji saptanirken, 70 hastanin muayenesinde toraks
travma bulgusu saptandigi halde toraks BT sonucunda patoloji saptanmadi.
Toraks BT sonucunda bulgu saptanmayan hastalarda toraks muayene
sonucunda da bulgu saptanmama oranini (%84.5), toraks BT sonucunda multipl
kot kirig1 saptanan hastalarda toraks muayene bulgusu saptanmama oranina
gore (%34) anlaml olarak daha yiliksek oldugunu saptadik. (p<.001) ATLS
protokoliine gore birincil ve ikincil bakisi yapilan ve toraks muayene bulgusu
saptanmayan hastalarda goriintiilemede de bulgu saptanmama orani yiiksek

oldugu goriilmektedir.

Calismamizda karin fizik muayene sonuglarina goére %83.9 (n=504)
bulgu olmadigi; %11 (n=31) defans-rebaund, %5,2 (n=66) abrazyon-ekimoz
saptandigr goriildii. Batin BT sonucunda ise %90.7 (n=545) bulgu
saptanmadigi, %8.5 (n=51) solid organ yaralanmas1 oldugu, %0.7 (n=4) batin
ici serbest s1vi oldugu ve sadece %0.2 (n=1) batin ici aktif kanama oldugu
saptanmistir. Karin muayene bulgusu olmayan hastalarin 31’inde batin BT de
patoloji saptanirken, 72 hastanin muayenesinde bulgu oldugu halde batin BT
sonucunda patoloji saptanmadi. Karin muayenesinde defans-rebaund saptanan

hastalarda solid organ yaralanmasi oram1 (%33.3), muayene bulgusu
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saptanmayan hastalara gore (%5.2) anlaml1 olarak daha yiiksek olarak bulundu

(p<.001)..

ALT-AST ve Amilaz degerleri normal smirlar disinda olan hastalarda
solid organ yaralanmasi orani, normal smirlarda olan hastalara gére anlamli

olarak daha yiiksek bulundu. (p<.001)

Karin muayenesinde pozitif bulgu saptanan ve AST-ALT-Amilaz
degerleri normal sinirlarda olmayan hastalarda, goriintiilemede de pozitif bulgu

saptanma orani yiiksek oldugu goriilmektedir.

Pelvik kiriklarda klinik muayenenin negatif prediktif degeri %99, pelvik
radyografinin negatif prediktif degerleri sirastyla % 98'dir. Bu nedenle klinik
muayenede pelvik yaralanma siiphesi yok ise pelvik goriintilleme

yapilmamalidir (47).

Calismaya dahil edilen hastalarin pelvik muayene sonucunda ise %96.0
(n=57) bulgu olmadig1 goriildi. Pelvik BT sonucunda %93.2 (n=560) bulgu
saptanmadig, %3.2 (n=19) tek pelvik kemik kirig1 oldugu, %3 (n=18) multipl
pelvik kemik kirig1 oldugu ve %0.7 (n=4) pelvik serbest mayi oldugu saptandi.
Pelvik muayene bulgusu olmayan hastalarin 21’inde pelvik BT’de patoloji
saptanirken, 4 hastanin muayenesinde pelvik yaralanma siiphesi oldugu halde
pelvik BT sonucunda patoloji saptanmadi. Pelvik BT de multipl pelvik kemik
kirigr saptanan hastalarin pelvik muayenesinde stabil kirik siiphesi olma
oraninin (%82.4), pelvik BT de bulgu saptanmayan hastalarin muayenesinde
stabil kirik siiphesi olma oranina gore (%0.5) anlamli olarak daha yiiksek
oldugunu saptadik. (p<.001) Literatiir bilgileri ile uyumlu olarak , fizik
muayenede pelvik yaralanma siiphesi yok ise pelvik goriintiileme

yapilmamasinin uygun bir yaklagim oldugunu tespit ettik.
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Ekstremite muayenesi sonucunda hastalarda %35,6 (n=214) bulgu
olmadigi, %36,8 (n=221) kirik bulgular1 oldugu, 455 (%75.7) hastaya
ekstremite direkt grafi ¢ekildigi, %50.1 (n=301) ekstremite direkt grafi
sonucunun normal oldugu, %25.3 (n=152) kirik bulgusu tespit edildigi goriildii.
Ekstremite direkt grafide kirik saptanan hastalarda muayenede kirik bulgulari
saptanma oranini (%89.3), ekstremite direkt grafi sonucu normal olan
hastalarda muayenede kirik siiphesi saptanma oranina gore (%29) anlaml

olarak daha ytiksek oldugunu saptadik (p<.001).

Cirak ve ark.nin yaptigir calismada %57 noérosirurji, %50 ortopedi ve
travmatoloji, %16 genel cerrahi bolimlerinden konsiiltasyon istendigi ve acil
servise bagvuran travma hastalarinin %44’iine multitravma nedeniyle birden
fazla boliimden konsiiltasyon istendigi goriilmiistiir (3). Calismamizda istenilen
konsiiltasyonlara gore hastalarin dagilimi incelendiginde en sik %36.6 (n=220)
norosirurji, %31.9 (n=192) ortopedi ve travmatoloji, %19.5 (n=117) gogiis
cerrahisi boliimlerinden konsiiltasyon istendigi ve %33.6 (n=202) birden fazla
boliimden konsiiltasyon istendigi saptandi ve bulgularin literatiir ile benzer

oldugu goriildii.

Livingston ve ark. yaptiklar1 c¢alismada abdominal ve kraniyal
tomografilerinde patoloji saptanmayan hastalarin acil servisten giivenli bir

sekilde taburcu edilebilecegini gostermistir (48,49).

Yapilan baz1 ¢alismalarda TVBT'nin SBT’ye gore sagkalim faydasi
oldugunu gosterilmistir (28,50-52).Yine 2013 yilinda Wada ve ark. yaptigi
calismada siddetli kiint travmasi olan hastalarda, acil kanama kontroliinden
once, TVBT ve SBT yaklasiminin mortalite oranini karsilastirmis ve TVBT

grubunda mortalite oraninin daha diisiik oldugunu gdstermislerdir (53).
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Calismamizda hastalarin  %42,1 (n=253) farkli boliimlere yatisi
yapilirken, %52.9 (n=318) acilden taburcu oldugu, %1,3 (n=8) yatis karar1
almip yer olmamasi nedeniyle dis merkeze sevki yapildigr goriildi. Yatis
verilen hastalara bakildiginda %30.4 (n=77) yogun bakim {initesine, %69.6
(n=176) servislere yatirildig1 tespit edildi. En sik yatis yapilan kliniklerin %8.5
(n=51) norosirurji, %8 (n=48) ortopedi ve travmatoloji, %4.7 (n=28) gogiis
cerrahisi oldugunu tespit ettik. Diger ¢alismalarda da ¢ogunlukla bu ii¢ boliime
yatislarin  oldugu goriilmistiir (3,54). Hastalarin 18’inin  (%3.0) yatist
yapildiktan sonra exitus oldugu tespit edildi. Bu hastalarin en fazla exitus
olduklar1 boliimlerin genel cerrahi yogun bakim iinitesi (%28.6), anestezi
yogun bakim iinitesi (%26.7), ndrosirurji yogun bakim tinitesi (%21.6) ve
ortopedi klinigi (%4.2) oldugu saptandi. Her ne kadar ¢alismamizda TVBT ve
SBT mukayesesi yapilmasa da acil servis mortalite oranimiz 0 tespit edilmis,

olimler baska servislerde gergeklesmistir.

Hastalarin konsiiltasyon istenme durumu ile yatis durumu arasinda
anlamli bir iliski olup olmadigi incelendiginde, konsiiltasyon istenen
hastalardaki yatis oraninin anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulundu.

(p<.001) Bu konu ile ilgili literatiir bilgisine ulagilamadi.

Hastalarin yatis durumu {izerinde etkili olan ongoriicii degiskenlerin
belirlenmesine yonelik lojistik regresyon analizi yapildi. Yatis durumu
iizerinde en etkili olan parametrelerin hemodinamik durum, batin muayenesi
bulgulari, WBC degeri, PLT degeri, AST degeri, Kraniyal BT, Torakal BT ve
Toraks BT bulgulart oldugu goriildii. (p<.001) Bu konu ile ilgili literatiir

bilgisine ulasilamadi.

Hilbert ve ark.nin yaptig1 calismada TVBT ile intrakraniyal kanama,
solid organ yaralanmalar1 ve intratorasik vaskiiler yaralanmalar gibi hayati
tehdit eden yaralanmalarin hastanin gelisinden sonraki 15 dakika iginde tespit

edildigi gosterilmistir (39).
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Shannon ve ark. yaptig1 calismada en sik rastlanan yaralanma seklinin
toraks ve karin / pelvis i¢indeki senkron yaralanma oldugu goriilmiistir. Bu
bolgelerden birinin yaralanmasindan siiphelenildigi durumda digerinin de rutin
taranmas1 gerektiginin diisliniilmesine sebep olmustur (13). Bu calismada

TVBT nin gerekliligine vurgu yapilmaktadir.

Gupta ve arkadaglarmin kiint travmali 701 hasta ile yaptig1 prospektif
gozlemsel calismada travma cerrahlar tarafindan istenen ve acil hekimleri
tarafindan gereksiz oldugu diisiiniilen TVBT de ¢ok sayida yaralanma tespit
edilmistir. Cerrahlar, travma hastasinin yaralanmalarinin en kisa siirede tespit
edilerek en uygun tedavinin yapilabilmesi i¢in TVBT taramasinin gerekli
oldugunu disiiniirken; acil hekimleri ise TVBT taramasinin, seri muayene ile
klinik karar vermeyi degersizlestirecegini savunmakta ve olasi zararlarinin

diisiinerek kararlarin dengeli alinmasi gerektigini savunmaktadirlar (9).

Arora ve ark. yaptig1 calismada klinik bulgularin tarama yapilacak
hastalarin se¢imine etkisini aragtirmis ve calismaya dahil edilmis 150 hastanin
TVBT taramasinin 104’ pozitif olarak bulunmustur. Klinik beklenti ve TVBT
sonuglar1 arasindaki iligki, biiylik yaralanma siiphesi olan hastalarda
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur. Bu nedenle i1yi bir klinik
muayene yapilarak bir¢ok ¢oklu travma hastasinin TVBT ihtiyacinin ortadan
kaldirilabilecegi ve bu sayede gereksiz taramalar1 azaltip yan etkilerin

onlenebilecegi bildirilmistir (55).

Bizim c¢alismamizda da fizik muayene, GKS, vital parametreler,
laboratuvar sonuglar1 gibi klinik bulgular ile anormal tarama sonuglar1 arasinda

anlaml iligki bulunmustur.

60



Kimi yazarlar rutin TVBT taramasinin yarardan ¢ok zarar verebilecegini,
ekstra tarama artis1 ile radyasyon iligkili malignite ve kontrast nefropatisinin

artacagini diistinmektedirler (6,56,57).

Travma hastalarinin daha ¢ok gen¢ yas grubunda olmasi ve maruz
kaldiklar1 radyasyon dozunun artmasi, TVBT nin maliyeti ve is yiikiinii
artirmasi sebebiyle, TVBT taramasi i¢in hasta se¢imi kararini verecek olan acil

hekimlerine tarama sonuglarinin diizenli geri bildirim yapilmasi dnerilmektedir

(13).

Hsiao ve ark., TVBT endikasyonuna karar vermenin en iyi yolunun acil
hekimi tarafindan yapilan kapsamli bir klinik degerlendirme oldugunu
bildirmistir. Tarama i¢in hasta se¢imi, 2 ve daha fazla sistemde yaralanma,
travma mekanizmast ve anormal fizyolojik parametreler gibi gostergeler

dikkate alinarak yapilabilir (10).

Biz calismamizin sonuglarina gore acil hekimlerinin travma hastalarini
ayrintili degerlendirerek elde ettikleri klinik bulgular dogrultusunda TVBT
taramasi yapmasini, bu sayede de gereksiz tarama sayisinin azaltilabilecegini

diisiiniiyoruz.
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6. KISITLILIKLAR

Veri toplanan hasta dosyalarindaki bilgilerin eksik olmasi nedeniyle
travma siddeti ve mekanizmasi hakkinda yeterli bilgi edinilemedi. Bu eksiklik
hastane Oncesi acil saglik ekibinin tam bilgi verememesi, olayin sahitlerinin

olmamasi ya da olsa bile bilgi alinamamasindan kaynaklantyor.

Hastanemizde direkt grafilerin ¢ekim kalitesinin kotli olmasi nedeniyle
travmada yatak basi ¢cekilmesi onerilen servikal grafi, akciger grafisi ve pelvik

grafi cogu zaman ¢ekilemeden hasta dogrudan BT’ ye gonderilmistir.

FAST yatak bas1 uygulanabilen ve noninvaziv bir tetkik olmasina ragmen
klinigimizde rutinde aktif kullanilmadigi, kullanilsa dahi dosyaya kayit
edilmedigi goriilmiistir. Bu nedenle FAST bulgularmin TVBTT’ye karar

vermedeki etkisi incelenememistir.
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7. SONUC

» Geng yastaki hastalarin en sik mortalite ve morbidite nedenlerinden birisi
travmadir. Calismamizda %68.6 orani ile erkek hastalarin kadinlara gore
daha fazla travma gecirdigini, %47.6 orani ile en fazla 18-44 yas grubunun

travmaya maruz kaldigini tespit ettik.

> Sehrimizin Ege, I¢ Anadolu ve Akdeniz bdlgelerini birlestiren bir kavsak
olmas1 bu sonucu ¢ikarmis olabilir. Travma etiyolojisinde %81.6 orani ile en
fazla motorlu tasit kazalarinin ve bunlarin i¢inde de en sik nedenin %57.1
orani ile arag i¢i trafik kazalar1 oldugunu tespit ettik. Cocukluk ¢aginda trafik
ile ilgili verilecek egitimler, en fazla travmaya maruz kalan gruplarin
televizyon, sosyal medya gibi toplumun ¢ok kullandig1 aglarin kullanilarak
uyarilmast ve kazalara neden olan diger etkenlerin diizeltilmesi ile bu
oranlarin azalabilecegini disiiniiyoruz. En fazla bagvurunun 123 (%20.5)
hasta ile Agustos ayinda oldugunu tespit ettik. Yaz aylarinda tatil ve
yolculuklarin artmasi ile 6zellikle motorlu tasit kazalarinda artis oldugu

diistiniilmektedir.

» Kraniyal BT sonucu ile bas boyun muayene bulgulari arasinda, toraks BT
sonucu ile solunum sistemi muayene bulgular arasinda ve toraks BT sonucu
ile solunumsal vital bulgular arasinda, batin BT sonucu ile hemodinamik vital
bulgular arasinda ve batin muayene bulgulari ile batin BT sonucu arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundu.

» Vertebra muayene bulgulari ile vertebra BT sonucu arasinda anlamli bir iligki
bulundu. Vertebra goriintiillemesi yapmadan once fizik muayene yapilmasi

cekimleri, boylelikle radyasyon maruziyetini azaltabilir.

» Pelvik BT sonucu ile pelvik muayene sonucu arasinda anlamli bir iliski
oldugu bulunmustur. Klinik bulgulari olan hastalarin tomografide de benzer

bulgularina rastladik.
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» Calismamiza gore yiiksek GKS degerleri (GKS>13) kraniyal BT ¢ekimi

acisindan bir dislama kriteri olarak kullanilabilir.

» ALT-AST ve amilaz sonucu normal sinirlar disinda olan hastalarda solid

organ yaralanmasi orani yiiksek olarak bulundu.

» Hastalarin yatis durumu {izerinde etkili olan Ongoriicii degiskenlerin
(predictor variables) belirlenmesine yonelik lojistik regresyon analizi yapildi.
Ongoren faktdrler arasinda yatis durumu iizerinde en etkili olan
parametrelerin; hemodinamik stabil olmama durumu, abdomen muayene
bulgulari, normal referans aralig1 disinda kalan WBC, PLT ve AST degerleri,
pozitif kraniyal, torakal, toraks BT sonuglar1 oldugu tespit edildi.

» Sonug olarak calismamizda fizik muayene, GKS, vital parametreler, ALT-
AST-Amilaz degerleri gibi klinik bulgular ile anormal TVBTT sonuglari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu gosterildi. TVBTT
oldukga faydal1 bir tan1 yontemi olsa da fizik muayenenin yerini almamal,
acil hekimleri travma hastalarii ayrintili degerlendirerek elde ettikleri klinik
bulgular dogrultusunda TVBTT karar1 almalidir. Bu sayede gereksiz tarama

sayisinin azaltilabilecegini savunuyoruz.
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8. OZET

Travma tiim diinyada geng yas 6liimlerin 6nemli nedenlerinden birisidir.
Ayni1 zamanda sebep oldugu sakatlik ve ekonomik kayiplar 6nemli bir halk
saglig1 sorunudur. Travma nedeniyle yaralanan hastalarin degerlendirilmesi,
tan1 ve tedavisi ileri Travma Yasam Destegi (ATLS) prensiplerine gore yapulir.
Travma hastasinda zamanlama ¢ok Onemlidir ve sistematik bir yaklagim
gerektirir. Son yillarda bilgisayarli tomografinin (BT) daha hizli, detayli klinik
bilgi vermesi ve ulasilabilir hale gelmesi nedeniyle tiim viicut bilgisayarli
tomografi (TVBT), segici goriintiilemeye kiyasla popiilerlik kazanmistir.
Travma hastalarinda acil TVBT ile organ ve doku hasar1 hizli ve detayli sekilde
tespit edilip ileri tedavi planlamasi hizlica netlestirilebilir. TVBT ye karar
verilmesi i¢in dlinya c¢apinda kabul goren algoritmalar heniiz
olusturulamamustir. Tek basina travma mekanizmasinin ve fizik muayenenin,
coklu travmali hastalarinda yaralanmalari tanimlamakta zayif kaldigini,
Yaralanma Ciddiyet Skorlarina gore veya iki veya daha fazla viicut bolgesini
iceren ciddi travma varliginda acil hekiminin takdiriyle TVBT taramasi
yapilmas1 gerektigini savunan g¢aligmalar mevcuttur. Caligmamizin amaci,
Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi (AFSU) Tip Fakiiltesi Hastanesi
Acil Servisine basvuran c¢oklu travma hastalarinin demografik 6zellikleri,
yaralanma mekanizmas1 ve siddeti, muayene ve laboratuvar bulgulan ile
cekilen tiim viicut bilgisayarli tomografi sonuglarmi karsilagtirarak klinik
yaralanma siiphesinin dogrulugunu degerlendirmek, tiim viicut tomografi
cekimlerinin gerekliligini ve taburculuk tlizerine etkisini retrospektif olarak
incelemektir. Calismaniza AFSU Tip Fakiiltesi Acil Servisi'ne 01.09.2017-
01.09.2018 tarihleri arasinda ¢oklu travma nedeniyle basvuran ve TVBT
taramasi yapilan tiim yas grubundan hastalar dahil edildi. Gebe, izole, penetran
travmalar, hastane veri sistemi ve hasta dosyasinda gerekli bilgilerine
ulagilamayan hastalar ve bagka bir saghk kurulusunda tomografi cekilip
klinigimize nakil olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Caligmaya baslamadan
once AFSU Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan onay alindi. Calismaya dahil

edilen hastalara ait veriler hastane veri sistemi kullanilarak ve acil servis
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dosyalar1 kullanilarak elde edildi. Yas, cinsiyet, bagvuru zamani, travma olus
sekli ve siddeti, fizik muayene bulgulari, kan tetkiki sonuglari, direkt grafi,
FAST, BT bulgulari, konsiiltasyon istemleri, hastaneye yatis ve taburculuk

durumlari, exitus olma bilgileri incelenerek kaydedildi.

Toplanan veriler, SPSS 23 (Statistical Package for the Social Sciences)
programina aktarildi. Istatistiksel degerlendirmede verilerin tanimlayici
ozellikleri ylizde, ortalama ve standart sapma ile elde edildi. Kategorik
degiskenler arasindaki iliskiler Pearson’s Ki kare analizi veya Fisher’s exact
test/Monte Carlo analizi ile incelendi. Hastalarin yatis durumu iizerinde etkili

olan parametrelerin belirlenmesinde ise Lojistik regresyon analizi kullanildi.

Calismamiza 412°si (%68.6) erkek olmak iizere toplamda 601 hasta
alindi. En fazla %47.6 (n=286) oranla 8-44 yas grubunda hasta oldugu goriildii.
Travma etiyolojisinde %81,6(n=490) oranla en sik motorlu tasit kazalari
oldugu belirlendi. Fizik muayene bulgularima bakildiginda bas boyun
muayenesinde %56.2 (n=338) kafa travma bulgusunun olmadigi, en sik bulgu
olarak % 29,5 (n=177) skalp hematomu oldugu goriildii. Kraniyal BT
bulgularinda ise %81.4 (n=489) bulgu saptanmadigi; en sik bulgunun %6.8
(n=41) hastada intrakraniyal hemoraji saptandig1 goriildii. Vertebra muayene
bulgusu ile vertebra BT bulgusu arasinda anlamli bir iligki tespit edildi.
(p<.001) Toraks muayenesinde %75.4 (n=453) travma bulgusu olmadigi,
%15,1(n=91) oraninda en sik kot kirig1 muayene bulgusu oldugu, toraks BT
bulgularinda ise %74.2 (n=446) bulgu olmadig1; en sik bulgunun %8 (n=48)
coklu kot kirig1 oldugu tespit edildi. Batin muayene bulgularina gore %83.9
(n=504) bulgu olmadigt; en sik bulgunun %11 (n=31) defans-rebaund oldugu
tespit edildi. Abdomen BT bulgularina gore %90.7 (n=545) bulgu olmadig1, en
sik bulgunun %8.5 (n=51) solid organ yaralanmas1 oldugu saptandi. ALT-AST
ve Amilaz degerleri normal sinirlar i¢inde olmayan hastalarda solid organ
yaralanmas1 orani, degerleri normal smirlarda olan hastalara gére anlaml

olarak daha yiiksek olarak bulundu. (p<.001) Pelvik muayenede %96.0 (n=577)
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bulgu saptanmadigir ve pelvik BT ye gore %93.2 (n=560) bulgu olmadig1
goriildli. Hastalarin %42,1’ine (n=253) yatis verildigi, %30.4 (n=77) yogun
bakim {initesine devredildigi goriildii. Yatis {izerine hemodinamik stabil
olmama durumunun, abdomen muayene bulgularinin, WBC degerinin, PLT
degerinin, AST degerinin, kraniyal BT bulgularinin, torakal BT bulgularinin ve
toraks BT bulgularinin etki ettigi tespit edildi.

Sonug olarak, ¢alismamizda 6zellikle GKS, vital parametreler, ALT-
AST-Amilaz degerleri, fizik muayene bulgulari ile TVBT sonuglar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugunu tespit ettik. TVBT oldukca
faydal1 bir tan1 yontemi olmasina ragmen fizik muayenenin yerini almamasi,
acil hekimlerinin travma hastalarin1 ayrintili degerlendirerek elde ettikleri
klinik bulgular dogrultusunda TVBT karar1 vermesi gerektigini ve bu sayede

de gereksiz tarama sayisinin azaltilabilecegini diisiiniiyoruz.
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9. ABSTRACT

Trauma is one of the important causes of young age deaths all over the
world. At the same time, disability and economic losses it causes are an
important public health problem. The evaluation, diagnosis and treatment of
patients who are injured due to trauma are performed according to the principles
of Advanced Trauma Life Support (ATLS). Timing is very important in trauma

patients and requires a systematic approach.

Whole-body computed tomography (WBCT) has gained popularity
over selective imaging, since computed tomography (CT) provides faster,
detailed clinical information and becomes available. Organ and tissue damage
can be detected quickly and in detail with emergency WBCT in trauma patients
and further treatment planning can be clarified quickly. Algorithms accepted
worldwide to decide WBCT have not been created yet. There are studies
advocating that trauma mechanism and physical examination alone are weak in
defining injuries in patients with multiple trauma, according to the Injury
Severity Scores or in the presence of serious trauma involving two or more
body regions, WBCT screening should be performed at the discretion of the
emergency physician.The aim of our study is to evaluate the accuracy of the
suspicion of clinical injury by comparing the demographic features, injury
mechanism and severity, examination and laboratory findings of the multiple
trauma patients admitted to Afyonkarahisar Health Sciences University
(AFSU) Medical Faculty Hospital and to examine the necessity of the whole
body computed tomography and its effect on discharge. Patients from all age
groups who applied to AFSU Medical Faculty Emergency Department between
01.09.2017 and 01.09.2018 due to multiple trauma and who were screened for
WBCT were included in our study. Pregnant, isolated, penetrating traumas,
patients whose information is not available in the hospital data system and
patient file, and patients who had tomography scan in another healthcare

institution and transferred to our clinic were excluded from the study. Before
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starting the study, approval was received from the AFSU Clinical Research
Ethics Committee. The data of the patients included in the study were obtained
using the hospital data system and emergency files. Age, gender, time of
application, type and severity of trauma, physical examination findings, blood
examination results, direct radiography, FAST, CT findings, consultation
requests, hospitalization and discharge status, and death information were

recorded.

The collected data was transferred to the SPSS 23 (Statistical Package for
the Social Sciences) program. In statistical evaluation, descriptive features of
the data were obtained with percentage, average and standard
deviation. Relations between categorical variables were examined by Pearson's
Chi-square analysis or Fisher's exact test / Monte Carlo analysis. Logistic
regression analysis was used to determine the parameters that affect patients'

hospitalization status.

A total of 601 patients, 412 (68.6%) of whom were male, were included
in our study. It was observed that the patients were in the 8-44 age group with
a rate 0of 47.6% (n = 286). Motor vehicle accidents were the most common in
trauma etiology with a rate of 81.6% (n = 490). Considering the physical
examination findings; In head and neck examination, in 56.2% (n = 338) head
trauma findings were not found, and the most common finding was 29.5% (n =
177) scalp hematoma. In 81.4% (n = 489) there was no findings in cranial CT
findings; The most common finding was 6.8% (n = 41) intracranial
hemorrhage. A significant relationship was detected between vertebral
examination findings and vertebral CT findings (p <.001). There was no trauma
finding in the thorax examination at the rate of 75.4% (n = 453), the most
common finding was rib fracture examination finding at the rate of 15.1% (n =
91), in thorax CT findings, there was no finding in 74.2% (n = 446); The most
common finding was 8% (n = 48) multiple rib fractures. According to

abdominal examination findings, there was no findings in 83.9% (n = 504); the
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most frequent finding was 11% (n = 31) defense-rebaund. According to
abdominal CT findings in 90.7% (n = 545) findings were absent, and the most
common finding was 8.5% (n = 51) solid organ injuries. Patients whose ALT-
AST and Amylase values were not within the normal range were found to have
significantly higher rates of solid organ injury than patients with normal limits
(p <.001). In pelvic examination, 96.0% (n = 577) findings were not detected
and 93.2% (n = 560) findings were not found according to pelvic CT. It was
observed that 42.1% (n = 253) of the patients were hospitalized and 30.4% (n
= 77) were transferred to the intensive care unit. It was found that
hemodynamically unstable status, abdominal examination findings, WBC
value, PLT value, AST value, cranial CT findings, thoracic CT findings and

thorax CT findings were affected upon hospitalization.

As a result, in our study, we  found a statistically
significant relationship between GKS, vital parameters, ALT-AST-Amylase
values, physical examination findings, and WBCT results . Although WBCT is
a very useful diagnostic method, we think that it should not replace physical
examination, emergency physicians should make a WBCT decision in line with
the clinical findings obtained by evaluating trauma patients in detail, and thus,

the number of unnecessary screenings can be reduced.
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