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OZET

Amagc: Ulkemizde her gecen yil bir onceki yila gére trafik kaza sayisi ve buna bagh
yaralanmalar artmaktadir. Calismadaki amacimiz, Onemli mortalite ve morbidite
nedenlerinden birisi olan trafik kazalar ile ilgili acil servislerde organize ve multidisipliner
bir yaklasim sergilenmesi icin istatistiki veri toplamak, mortalitenin azaltilmasi i¢in de acil
servis igleyisinden en fazla yarar gorecek altin saat dilimindeki hastalar i¢in acil servis isleyis

ve prosediirlerini hizlandirmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiz retrospektif olarak planlanmistir. Hastane Bilgi Sistemi
taranarak Acil Tip Klinigimize 15.06.2015-15.12.2015 tarihleri arasinda trafik kazasi
nedeniyle basvuran hastalar incelenmistir. Istatistiksel analizler i¢in NCSS (Number Cruncher
Statistical System) 2007 (Kaysville, Utah, USA) programi kullanildu.

Bulgular: Calismaya 1757 hasta alinmis olup bu hastalarin  %70.8’1 erkek, %29.2°si
kadindir. Hastalarimizin ortalama yas dagilimi 27.67+17.02 , ortalama RTS (Revize Travma
Skoru) degeri 7.77+0.58, ortalama GKS (Glasgow Koma Skalas1) degeri 14.82+1.2” dir. En
fazla konsiiltasyon istenen bolim % 38.9 ile ortopedi bransidir. Hastalar en ¢ok ortopedi

servisine yatirilmistir (%2.5).

Sonug: Her ne kadar bolgesel ve cografi farkliliklar ile degisiklikler gdzlense de travma
vakalarinin genel dagilimi arasinda yas, cinsiyet, travma yaralanma bolgesi ve bunlarin takip
edilmeleri gereken branslara gore dagilimlarinda ciddi farkliliklar olmamaktadir.
Calismamizda, trafik kazasi yaralanmalarina bagl olarak acil servis yonetiminde Acil Tip
Uzmanlarma ek olarak su anki durumdan daha fonksiyonel olmasi gereken branglarin
Ortopedi, Genel Cerrahi, Beyin Cerrahi ve Anesteziyoloji Yogun Bakim oldugunu ve travmali
hastaya yaklagimda bir travma takimimin 6nemli olusumlardan birisi olacagin1 vurgulamak

istedik.
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ABSTRACT

Objective: In our country, the number of traffic accidents and related injuries are increasing
every year compared to the previous year. Our aim in this study is to collect statistical data to
achieve organized and multidisciplinary approach to traffic accidents which is one of the

foremost reasons of significant mortality and morbidity in the emergency services.

Materials and Method: Our study was designed as a retrospective. Patients with traffic
accidents admitted to our emergency medicine clinic between 15.06.2015 and 15.12.2015 are
examined through hospital information system. For statistical analysis NCSS (Number

Cruncher Statistical System) 2007 (Kaysville, Utah, USA) program was used.

Results: 1757 patients were included in the study and 70.8% of these patients were male and
29.2% were women. The average age range of the patients was 27.67 £ 17.02, mean RTS
(Revised Trauma Score) value was 7.77 = 0.58, the mean GCS (Glasgow Coma Scale) value
was 14.82 + 1.2. Most required consultation was orthopedics with 38.9% and the most
hospitalized service was also orthopedics (2.5%).

Conclusion: Although changes in the regional and geographical differences, there was no
significant differences of age, sex, region of injury and the clinics that patients should be
followed.

In our study, we wanted to emphasize that in addition to emergency medicine experts;
orthopedics, general surgery, neurosurgery, anesthesiology and intensive care experts should
be more functional according to the current situation and when approaching to the trauma

patient, the trauma team will be one of the most important formations.
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1.GIRIS

Karayollar1 Trafik Kanununda trafik kazasi; karayollar1 {izerinde hareket halinde olan
bir veya birden fazla aracin karistigi 6liim, yaralanma veya maddi zararla sonucglanan olay
olarak tanimlanir (1). Biitiin diinyada trafik kazalari, yaralanmaya ve 6lime neden olan

kazalar arasinda birinci sirada yer almaktadir (2,3).

Ulkemizde her gecen yil bir dnceki yila gore trafik kaza sayis1 ve buna bagh
yaralanmalar artmaktadir. Ulkemizde 2015 yilinda toplam 1 milyon 313 bin 359 adet trafik
kazas1 meydana geldi. Bu kazalarin 183 bin 11 adedi 6liimli yaralanmali trafik kazasidir.
Trafik kazalarinda 304 bin 421 kisinin yaralandigi tespit edilirken; 3 bin 831 kisi kaza
yerinde, 3 bin 699 kisi ise yaralanip saglik kuruluslarina sevk edildikten sonra kazanin sebep
ve tesiriyle 30 giin i¢inde hayatin1 kaybetti (4).

Acil serviste travmali hastalarin yonetiminde travma ciddiyetini belirlemek ve
mortaliteyi tahmin etmek igin birgok skorlama sistemi kullanilmaktadir. Bu skorlama
sistemlerinin bazilar1 fizyolojik parametrelere gore bazilar1 anatomik bolgelere gore bazilari
ise her ikisinin birlesimi seklinde olusturulmustur. Glasgow koma skalasi (GKS) ve revize
travma skoru (RTS) fizyolojik parametreler ile olusturulan travma skorlama sistemleridir (5).
Bu skorlama sistemlerinin farkli mekanizma ile meydana gelmis travmalarin ydnetiminde

morbidite ve mortaliteyi belirleme agisindan birbirine tistiinliik ve eksiklikleri vardir.

Kazalardaki oliimlerin yarisi ilk saniyeler ve dakikalar iginde beyin, kalp, biyuk
damar yaralanmasina baghdir ve olay yerinde olur. Oliimlerin %30’u dakikalar ve ilk birkag
saat (altin saat) icinde epidural veya subdural kanamalar, hemopnomotoraks, karaciger
laserasyonu, dalak riptird, pelvis kiriklar1 veya fazla kanamaya neden olan yaralanmalara
bagli olur. Geriye kalan kisim ise siklikla giinler ve haftalar iginde sepsis veya multiorgan

yetmezliginden 6lur (6).

Calismadaki amacimiz 6nemli mortalite ve morbidite nedenlerinden birisi olan trafik
kazalar1 ile ilgili acil servislerde organize ve multidisipliner bir yaklagim sergilenmesi i¢in
istatistiki veri toplamak, mortalitenin azaltilmasi igin de acil servis isleyisinden en fazla yarar

gorecek altin saat dilimindeki hastalar i¢in acil servis isleyis ve prosediirlerini hizlandirmak.



2.GENEL BILGILER
2.1. Trafik ve Trafik kazas1 Tanim

Trafik kelimesi 2918 sayili Karayollar1 Trafik Kanununda ’yayalarin, hayvanlarin ve
araglarin karayollar iizerindeki hal ve hareketleri’’ olarak tanimlanmaktadir. Kaza tanimini da
onceden planlanmayan, beklenmeyen ve bilinmeyen bir zamanda ortaya ¢ikan can ve mal
kaybi ile sonuglanan kétii olay seklinde yapabiliriz.

Trafik kazas1 ise karayolu tzerinde hareket halinde olan aracin maddi zarar, yaralanma veya

oliime sebep oldugu olaydir (7).

2.2. Diinyada Trafik Kazalan

Dinyada her yil 170 {ilkede trafik kazalarinda 1 milyon 270 bin kisi hayatini
kaybetmektedir. Olimlii trafik kazalar1 orta ve diisiik gelirli iilkelerde daha yaygindir. Olumlii
yaralanmalarin %90‘m1 olusturan bu diisiik ve orta gelirli iilkelerdeki toplam arag¢ sayisi
diinyadaki toplam arag sayisinin yarisidir. Kaza oranlar1 yol giivenligi konusunda gelismis
tlkelerden olan Hollanda, Isve¢ ve Ingiltere’de diisiik olup, Afrika ve Dogu Akdeniz
ulkelerinde en yuksektir. Ancak konu hakkinda az gelismis ya da gelismekte olan iilkelerin
istatistiksel verilerinin dogrulugu tartismalidir. Mortalite oran1 orta ve diisiik gelirli tilkelerde
100 binde 19.5-21.5 iken yiiksek gelirli Ulkelerde 100 binde 10.3’tiir. Trafik kazasi sonucu
Olenlerin neredeyse yarisi yayalar, bisiklet ve motosiklet surdculeridir. Savunmasiz yol
kullanicisi olarak tanimlanan bu grup i¢in en 6nemli risk hiz etmenidir. Kentsel bdlgelerin
sadece %29°u bu konuda gerekli hukuksal dizenlemeleri yapmis olsa da etkili uygulama
%10’dan daha azdir. Ana arter kabul edilen yollarda gerekli uyari levhalari olsa da, insanlarin
en ¢ok kullandig1 ve giinliik yasamin aktif oldugu ara yollarda ayni1 oranda olmayip trafik isaret
ve levhalari eksik kalmigtir. Ulkeler arasi mortaliteyi etkileyen diger etmenler alkollii arag
kullanimi, motosiklette kask kullanilmamasi, ara¢ ig¢i emniyet kemeri ve g¢ocuk koltugu
kullanilmamas1 yer almaktadir. Diinya Saglik Orgiitiine gore travmaya bagl dliimler arasinda
ilk sirada yer alan trafik kazalarinin 2004 yilinda 9. 6liim nedeni iken 2030 yilinda S.sirada yer
almasi bekleniyor (8). Trafik kazalarinda genel olarak olay1 takip eden otuz giinliikk siirecte
meydana gelen 6lumler “’kazaya bagli 6liimler’” olarak ifade edilse de bu siire taniminin disina
cikan ve 7 giin ile 1 yila kadar degisken siirelerin kullanildig: iilkeler, saglikli karsilagtirma

yapilmasini zorlastirmaktadir (9). Trafik kazasina bagli 6liimler 6rnek olarak Hollanda ve



Letonya’da yedi giin, Tirkiye, Almanya, Avusturya, Belcika, Finlandiya, Ispanya, Isveg,
Isvigre, Izlanda ve Japonya’da otuz giin, Kore ve Macaristan’da ise siire kisitlamas1 olmaksizin

hastanede takip edilirken veya taburculuk sonras1 nedensellik saptanan élumleri kapsar (10).

2.3. Tiirkiye’de Trafik Kazalari

Turkiye, diinyadaki trafik kazasina bagli 6liimlerin neredeyse %50’sini olusturan on iilke
arasindadir (11). Trafik kazalar1 ilkemizde tiim 6liim sebepleri arasinda tigiincii siradadir (12).
Ulkemizde 2015 yilinda toplam 1 milyon 313 bin 359 adet trafik kazas1 kayd1 mevcut olup, bu
kazalarin 183.011 adedi 6lumli yaralanmalardir. Yarali sayist 304 bin 421 iken 3831 kisi de
olay yerinde 6lmistiir. Trafik kazalarinda Glenlerin %40.7 sini slrlculer, %35.3’{inti yolcular
olusturmaktaydi. Ayrica 2015 ten énceki TUIK verilerinde yaymnlanan 6liim oranlari 2009
yilina kadar olay yerinde tutulan Trafik Kazasi Tespit Tutanaginda yer alan 6lii ve yarali
kutucuklarinin isaretlenmesiyle elde edilen verilerin girilmesiyle olusturuldugundan hastaneye
taginirken ya da hastanede 6lenleri kapsamamaktaydi. 2009 yilinin basindan itibaren Ulkemizde
yeni “Oliim Belgeleri”nin kullanilmas1 ve 2013 yilinda Oliim Bildirim Sisteminin olusturulmasi
tiim trafik kazasi olgularmin TUIK verilerine dahil olmasm sagladi. Tiim bu gelismelere
ragmen trafik kazasi nedeniyle hastaneye bagvuran olgularin otuz giin i¢inde 6lenlerinin Saglik
Bakanlig: tarafindan Emniyet Genel Miidiirliigii’ne gonderilmesi saglikli olmamaktadir. Oliim
ile trafik kazas1 arasinda bag kuruldugu siirece 6liimiin nedeni trafik kazasidir (10).

Kazaya karisan ara¢ bakimindan %51.5 otomobil, %16 motosiklet, %15.7 kamyonet ilk ¢
siradadir (4).

TUIK ten alinan verilere gére arag sayisi arttikga yaralanmali ve maddi hasarli trafik kazas
sayis1 her gegen yil artmaktadir. Bu durum trafik kazasinda en biiylik kusuru olan siiriiciiye ait
etmenlerin duzeltilmesini zorunlu kilar. Bunlarin basinda alkol ve madde kullanimi, hiz, uyku
ve yorgunluk, emniyet kemeri ve cocuk oto koltugu ve de kask kullanim aligkanligi

gelmektedir (8). TUIK trafik kaza istatikleri tablo 1°de verilmistir.



Trafik Kaza Istatistikleri, 2005-2014

YIL Toplam Olumlu Maddi Olii Sayisi(1) | Yarah Sayisi

Kaza Yaralanmah | Hasarh Kaza

Sayisi Kaza Sayis1 | Sayisi
2005 620 789 | 87 273 533 516 4 505 154 086
2006 728 755 | 96 128 632 627 4 633 169 080
2007 825561 | 106 994 718 567 5007 189 057
2008 950 120 | 104 212 845 908 4 236 184 468
2009 1053346 | 111121 942 225 4324 201 380
2010 1106 201 | 116 804 989 397 4 045 211 496
2011 1228928 | 131 845 1097 083 3835 238 074
2012 1296 634 | 153552 1143 082 3750 268 079
2013 1207 354 | 161 306 1 046 048 3685 274 829
2014 1199010 | 168512 1 030 498 3524 285 059
2015 1313359 | 183011 1130 348 3831 (3699*) | 304 421

(1) Kaza yerindeki 6ltimleri kapsar. Kaza sonrasi 6liimler*
Tablo 1: Trafik kaza istatistikleri, 2005-2014

2.4. Travma ve coklu travmanin tanimi

Travma mekanizmasi, ¢ogu zaman kinetik, termal, kimyasal enerjinin dokulara transferi ile
normal doku fizyolojinin bozulmasi olarak tarif edilir. Coklu travma (poli travma, multi
travma): bas-boyun, gogiis, karin ve ekstremiteler olarak kabaca dort boliime ayrilan viicut
boliimlerinin en az iki tanesinin yaralanmasidir. Travma 21. ylzyil toplumunda 6nemli
ekonomik, sosyal ve saglikla ilgili sorunlar yaratmaktadir. Trafik kazalari, yiiksekten
diismeler, atesli silah ve delici kesici alet yaralanmalar1 travma nedenlerinin basinda gelir.
Tiim gelismelere ragmen travma geng niifusun 1. siradaki 6liim nedenidir. Bu dliimlerin yarist
ilk birka¢ dakika igerisinde, %30‘u ilk U¢ saat icerisinde, kalan %20°lik kismi ise 3 gunden
sonra oldigi tespit edilmistir (13). Travmaya bagh oliimlerin yarisindan fazlasina kafa
travmasi sebep olmaktadir. Kafa travmasi sonrasi hayatta kalanlarin 6nemli bir kismi

sakatlikla yasarlar. Hafif kafa travmalarinda bile kalic1 norolojik, psikolojik sekel ile normal

sosyal yasam engellenebilir. Trafik kazalari, siddetli kafa travmalarinin en sik sebebi olarak




bilinir (14). Toraks travmalari trafik kazasi oliimlerinin %25’ini olusturur. Bu 6limlerin
%30’u oOnlenebilir nedenlerle olmaktadir. Trafik kazalari ¢ogunlukla kiint travma yapmakta
olup diger dliimlerin yarisinda da toraks travmasinin etkisi vardir (15,16). Yarali olarak saglik
merkezine ulasan kiint travmali hastalarin %2’sinde mortal kanama mevcuttur ve tani
almamig intraabdominal yaralanma Onlenebilir travma oliimlerinin basinda gelmektedir (17).
Trafik kazasi sonrasi oliimlerin %22-50’sinden abdominal yaralanmali hastalarin uygunsuz
resusitasyonu ve cerrahinin gecikmesi sorumludur. Kafa travmasi ve batin yaralanmasi
birlikteligi mortaliteyi 4 kat arttirir ve genelde dliimciildiir. Kafa travmasi olmaksizin batin
muayeneleri dogal olan hastalarin %46’sinda loparotomide belirgin batin i¢i yaralanma
saptanmustir (18). Travma hastalarinin yaklasik %6’sinda omurga yaralanmasi mevcut olup bu
hastalarin da yaklasik yarisinda spinal kord veya sinir kokii yaralanmasi bildirilmistir. Spinal
kord yaralanmasi olan hastalarin %50°sinde poli travma saptanmistir (19,20). Motorlu tasit
kazalar spinal kord yaralanmalarinin yarsindan fazlasini olusturan birinci sebeptir. Omurilik
yaralanmalart %50-64 kadari servikal bolgededir (21). Multipl travmali hastalarin ortopedik
yaralanmalar1 kanama haricinde genellikle hastanin hayatini1 direkt etkilemediginden dolay1

tedavide ikinci derecede éneme sahiptir (22).
2.5. Travma epidemiyolojisi

Dinyada travmalar 1-44 yas grubunda birincil 6lim sebebi iken, tim yas grubunda 3.
siradadir. Amerika Birlesik Devletleri verilerine gore her yil 60 milyon kadar travmaya bagh
yaralanma gergeklesmekte olup bunlarin %60 kadari acil servislere basvurmaktadir.1995
yilinda ABD’de acil servis basvurularinin %37°lik kismi yaralanma nedeniyle olmustur.
Ulkemizde bu genislikte calisma olmamakla beraber acil tip anabilim dali bulunan
universitelerden yapilmig yayinlarda acil servis bagvurularinin %7-20sinin travma hastasi
oldugu bildirilmistir (23,24,25). Ulkemizin gerek ¢arpik kentlesme ve endiistrilesmesi gerekse
de asir1 niifus artis1 neticesinde trafik, is ve ev kazalari ile siddet olaylarinin artmasina bagh
olarak travma hasta sayis1 gittikce artmaktadir. Her yil niifusun dortte biri degisik sekil ve
derecede yaralanir. Bunlarin da yaklagik yaris1 hastaneye basvuracak ciddiyettedir.
Bagvuranlarin ise %12 si yatirilarak tedavi gerektirir. Yatirilarak tedavi verilen hastalarin
%15’1 ciddi yaralanmali travma hastasidir ki bunlarin %8’inde kalic1 sakatlik ve %3’Uinde

6lume neden olur (26).



2.6. Trafik kazalar1 travma mekanizmasi

Araclarin ¢ok ciddi hasarlar almalarina karsin igerisindeki yolcular hafif yaralarla kazay1
atlatabilirken, araclarin ¢ok hafif hasar almalarina karsin yolcularin ciddi yaralanmasi da
olasidir. Yolcunun Onden c¢arpmalarda, 6nde veya arkada oturmasi, yandan c¢arpmalarda
carpilan tarafta veya diger tarafta oturmasi ve aracin tipi gibi ayrintilar yaralanma diizeyi icin
onemlidir. Carpismalar1 olus sekillerine gore bes sekilde degerlendirmek miimkiindiir. Arag

ici kazalar; 6nden, yandan, arkadan, rotasyonel veya devrilme seklinde meydana gelir (27,28).

Arag kazalarinda olusan travmalar; iic komponente bagli olarak meydana gelir. Birincisi,
carpisma aninda aracin bir bagka araca veya nesneye carpmasina, ikincisi ara¢ icerisindeki
kisinin carpismay1 takiben ara¢ igerisinde herhangi bir yere carpmasina veya aragtan
firlamasina ve son olarak ise viicut duvari ile i¢ organlar arasindaki ¢arpismaya bagi olarak
meydana gelir. Motosiklet gibi agik ara¢ kazalari onden, yandan, firlatma veya arag ile
kullanic1 arasindaki yapilara bagli olarak meydana gelir. Yaya kazalar1 ii¢ asamada

degerlendirilebilir: carpma ani, aracin iistiinde yuvarlanma ve sonrasinda diiserek yere ¢arpma

(29).
2.6.1. Arac ici Trafik kazalar1 travma mekanizmasi:
Onden carpisma:

Hareket halindeki ara¢ ¢carpma sonucu hizini kaybeder ve durur. Bu sirada yolcular 6ne dogru
harekete gecer ve carpmalara bagl olarak yaralanmalar meydana gelir. Seyir halinde yolcular
genellikle oturduklar i¢in dizin ¢arpmasiyla enerji femura ve pelvise yayilir. Viicudun gogus
ve karin bolgesi de 6ne dogru hareketle direksiyona carpabilir. Bu esnada viicudun 6n duvari
dururken arka duvari hareket ederek viicut igerisindeki organlari sikigtirir. Sikigsmanin yani
sira genellikle vaskiiler yapilardan olusan asici baglardaki zorlanmalara bagli olarak
organlarda yirtilma tarzi yaralanmalar da meydana gelebilir. Bu tip yaralanmalarda en sik
komplikasyon pnomotorakstir. Ayrica akciger, kalp ve vaskiiler yapilarda 6zellikle aortanin
arkus ve inen kismi arasinda hareketin giicline bagl olarak yirtilma tarzinda yaralanmalar
olabilir. Kafa, 6nden carpmalarda en sik yaralanan viicut boliimlerinden birisidir. Carpma ile
birlikte kafatasinin durmasina ragmen beyin parankimi kafatasi icerisinde hareketine devam

eder, On tarafta kontiizyon ve laserasyonlar, arka tarafta ise yirtilmalar meydana gelebilir.



Medulla spinalis, spinal kanal igerisinde kaldigindan kazanin siddetine bagh olarak vertebral

yaralanmalara bagli olarak yaralanabilirler (29).
Yan Taraftan Carpisma

Bu tip kazada carpismanin etkisiyle sikisma ve yirtilma tarzinda yaralanma meydana gelir.
Yolcu tarafinda olusan kaza yaralanmanin siddetini arttirir. Yaralanmalar genellikle omuz,
kol, toraks yan duvari, femur baslangict ve blylk trokanterde olur. Toraks yaralanmasi
genellikle multipl kot kiriklariyla, pulmoner kontiizyonla ve yelken gogiisle karakterizedir.
Aort, dalak ve bobreklerde de yaralanmalar meydana gelebilir. Kazada basin yana dogru
biikiiliip rotasyona ugramasi ile servikal yaralanma meydana gelir. Bu da vertebralarda

dislokasyonlara ve buna bagli olarak ciddi yaralanmalara neden olur (29).
Arkadan Carpisma

Carpmanin etkisiyle yolcular once arkaya, sonra aracin hizina uygun bir sekilde 6ne dogru
savrulurlar. Koruyucu sistemlerin kullanilmasina bagli olarak yaralanmanin siddeti
degismekle birlikte 6nden ve yandan carpmalardan daha hafif yaralanmalar olusur. Aracin
yuvarlanmas1 halinde ise her tiirlii yaralanma etkenine bagli sekilde c¢ok ciddi travmalar

meydana gelebilir (29).
AITK’da Kemer ve Hava Yastig1 Yaralanmasi

Emniyet kemerleri 6liim riskini azaltmakla birlikte dogru kullanildiklar1 halde bile travmaya
neden olabilirler. Ust karin bolgesindeki abrazyon, sadece bel emniyet kemeri kullananlarda
veya emniyet kemerini kol altindan gegirenlerde goriiliir. Kemer yaralanmalar1 genellikle
klavikula, sternum ve Kosta kiriklari, subklavian, karotis veya vertebral damar yaralanmalari
seklinde gorilebilir. Gastrointestinal yaralanmalar emniyet kemeri kullananlarda

kullanmayanlara oranla daha sik goriilmektedir (29).

Hava yastig1 ile olan yaralanma, hava yastiginin kapaginin ¢arpmasina ve hava yastigiin
sismesiyle olusan direkt etkiye bagli olarak meydana gelir. Kisa boylu insanlar ve ¢ocuklarda
daha sik gorulmektedir. Torasik travmalar; kardiyak perforasyonlar, tamponad, kostal
kiriklarla, karin yaralanmalar ise; dalak, karaciger laserasyonlari, intestinal sistemde petesiler

ve gozlerde abrazyon ile ciltteki yaniklarla karakterizedir (29).



2.6.2. Motosiklet kazalar:

Frontal yaralanma tipinde siiriicii el barlarinin iistiinden ileri dogru savrulur. Bu sekilde diisme
ile sliricinin bas, toraks, karin ve pelvis bolgesinden yaralanma olasilig1 yiiksektir. Angular
(agilanma) tipi kazalarda yaralanmalar genellikle alt ekstremitelerde meydana gelir. Toraks ve
batin yaralanmalar1 ise kapali ara¢ kazalarindaki yandan g¢arpmaya benzer bir sekilde
meydana gelir. Ejeksiyon (firlama) tarzi yaralanmada ise, surlici ¢apmanin etkisi ile arag
durdugunda arag lstiinden firlayarak, bir yere ¢arpip durana kadar hareketine devam eder.

Ejeksiyon tipi kazalar kapali ara¢ kazalarindaki yaralanmalardan ¢ok daha ciddidir (29).
2.6.3. Yaya yaralanmalari

Yaya yaralanmalarinda travma daha sik olarak ekstremite ve kalga bolgesinde meydana gelir.
Aracin hareketinin devamu ile yaya aracin iistiine dogru yuvarlanabilir ve sonrasinda da aracin
tistiinden asfalta diisebilir. Cocuklar ¢cogunlukla boylarinin kisa olmasi sebebiyle aracin iistiine
yuvarlanmaktan ziyade ileri dogru firlatilirlar veya carpan aracin altina dogru girerler. Aracin
hizina bagl olarak tekerlerin altinda kalma olasiliklar1 da s6z konusudur. En sik ekstremite
yaralanmalar1 goriiliirken, ikinci sirada bas-boyun travmalar1 yer almaktadir. Yaslilarda ve

bas-boyun yaralanmalarinda 6liim orani daha yliksektir (30,31,32).
2.7. Travmal hastanin degerlendirilmesi

2.7.1 Hastane oncesi bakim

Acil saglik hizmetleri erken donemde etkin sonuca ulasabilmek i¢in toplumun bilingli
isbirligine gereksinim duymaktadir. Bu durum “Yasam zinciri” denilen bir modelle
aciklanmaktadir (33).
[k yardim
Acil yardim
[k yardimi yapacak olan kisi, yani acil duruma ilk tamk olan kisi genellikle saglik
profesyoneli degildir. Bu kisinin davranisi, yaralinin kaderini belirler. Vatandastan
beklenenler, ilkyardim, profesyonel ekiplerin hizli ve dogru yodnlendirilmesi, ekipler olay
yerine ulasincaya kadar olay yerinin ve yaralinin yonetimidir. Bu nedenle toplumun egitimi

biliylik 6nem tagimaktadir. Acil yardim icin yaraliya gerekli yasam destegini verecek tibbi



donanima ve egitilmis insan giliciine sahip ambulanslarin, olay yerine kisa silirede ulasacak
sekilde bolgeye yerlestirilmis olmasi gerekmektedir.
Diinyada hastane Oncesi travma organizasyonunda iki ana model gelistirilmistir:

Scoop and run: Kap-Gotlr

Amerika Birlesik Devletleri’nde gelistirilmis bu model, yaraliya en kisa zamanda ulasilmasi,
gerekiyorsa temel yasam destegi saglanmasi, uygun tasima teknikleri kullanilarak en yakin
hastaneye hizla ulastirilmasi esasina dayanir.

Stay and play: Kal-Calis

Fransa kokenli bu model olay yerine hizli ulagsma, olay yerinde ileri yasam destegini
baglatarak yaralinin stabilizasyonu, sonra durumuna en uygun hastaneye taginmasi esasina
dayanur.

Ideal olan, aym anda iki modeli de uygulayabilecek yeterlilikte drgiitlenmis hastane
oncesi travma organizasyonun saglanmasi ve her olgu igin ayri ayri: “hizla en yakin hastaneye
mi tagimal1?”’, yoksa “olay yerinde ileri yasam destegi mi saglamali?” kararin1 verebilmektir
(34).

2.7.2. Trafik kazasi geciren bireylerin triaji

Hasta ve yarali sayisinin ortamdaki mevcut yardim kapasitesinin {izerinde bulundugu
durumlarda, bu hizmetlerin sunumunda oncelik belirlenmesi gerekmektedir. Bu &ncelik
belirleme iglemi igin, se¢me-ayirma anlaminda Fransizca bir kelime olan Trier fiilinden

tiretilen “Triage (Triaj): Ayirim” tanim1 yaygin olarak kullanilmaktadir.

Stire¢ agisindan incelendiginde yardimin Ozellikle 3 asamasi farkli triaj protokolii

uygulanmasini gerektirmektedir:
Olay yerinde triaj

Buradaki triajin en belirgin 0zelligi, cogu kez hekim olmayan kisilerce baslatilmasi
zorunlulugudur. Tehlikeli bolgeden kurtarilan yaralilar giivenli alan sinirinda saglik ekiplerine
devredilir. Bu asamada tasima onceligi 6ne ¢ikmaktadir (35). Dort basamaktan olusan triaj
sisteminde 1. adimda olay yerinde bakilan hastanin vital bulgular sistolik kan basinci ve
solunum hizi (<10 veya >29) ve biling dizeyi Glasgow Koma Skalast (GKS:3-15)
degerlendirilir. Eger bu fizyolojik parametrelerde anormallik varsa yaralinin en iist diizeyde

travma merkezine ivedilikle nakli gerceklestirilmelidir.



1. adimdaki parametrelerin normal olmasi durumunda yaralanmanin anatomik
degerlendirilmesi yapilir. Yaralida basa boyuna, gogiis ve ekstremite proksimal kisimlarina
penetrasyon gosteren yaralanmasi olmasi, gogiis duvarinda instabilite veya deformite olmasi,
iki veya daha fazla proksimal uzun kemiklerde kirik olmasi, nabizsiz ezilmis ekstremite
varligi, bilekten proksimalde ampiitasyon olmasi, pelvik kirik olmasi, acik veya ¢okmiis
kafatas1 varligt ve paralizi olmast durumunda hasta ivedilikle en {ist seviyede travma

merkezine sevk edilmelidir.

2. adimda bakilan parametreler normal ise,

3. Adimda yaralanmanin mekanizmasi ve yiiksek enerjili travma kanit durumu degerlendirilir

varliginda en {ist seviyeye gerek olmadan bir travma merkezine sevki uygundur.

4. adimda, 3. adimda bakilan parametrelerin normal olmasi durumunda 6zel yas gruplar1 ve
komorbid hastalig1 bulunan hastalar degerlendirilir. Bu asamada bakilacak olan yasli hastalar
(>55 yas hastalar, sistolik kan basinci <110 mmHg olan <65 yas hastalar ve yer seviyesinden
diisen yash hastalar), ¢cocuklar, kanama bozuklugu olan veya antikoagulan kullanan hastalar,
yanik vakalari, >20 hafta tlizeri gebeler ve acil hizmet uygulayicisin karari sonucu

degerlendirilen hastalar travma merkezine veya hastaneye sevk edilirler.

1. adimdan 4. Adima kadar parametrelere sahip olmayan hastalar ise bolgesel acil tip

sistemleri protokolleri ile degerlendirilir (36).

Hastanede triaj

Toplu kazalarda durumu daha hafif olan yaralilar kendi imkanlariyla veya yakinlar tarafindan
kisa zamanda hastaneye ulastirilmakta ve bu yigilma daha sonra getirilen agir yaralilara
hizmet verilmesini engelleyebilmektedir. Bu durumun ¢6ziimii i¢in, acil durumun en kisa
stirede hastaneye duyurulmasi ve siiratle hastane bahgesinin girisinde triaj biriminin
olusturulmas: gerekmektedir. Bdylece durumu hafif olan yaralilarin hastaneye girisi,
gereginde gilivenlik gorevlilerinin yardimi da istenerek onlenebilir. Hastaneye alinmayacak
hasta ve yaralilarin yonlendirilecegi bir ilkyardim merkezinin yakinlarda olusturulmasi yararl

olur (37).
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2.7.3. Travma hastanin acil serviste yonetimi

Travmali bir bireyin yonetiminde miimkiin oldugunca basit ve sistematik bir yaklasim
sergilenmelidir. Travma organizasyonunun bulunmadigi acil servislere basvuran travmali
olgulardaki 6lim oranlarinin travma organizasyonunun bulundugu acil servislere gore daha
yiiksek oldugu gosterilmistir (38). Giiniimiizde travmali hastalara acil servislerde yaklasim,
American College of Surgeons’un ileri yasam destegi (ATLS = Advanced Trauma Life
Support) protokoliine gore yapilmaktadir. Bu protokole gore yaklasim birincil ve ikincil

bakidan olugsmaktadir.

Birincil baki; ani olarak gelisen ve yaralinin yasaminmi tehlikeye sokan sorunlarin hizli bir
sekilde taninmasina ve bunlarin acil tedavisine gore organize edilmis olup bakinin kolayligi
acisindan da “ABCDE” seklinde bir siralama olusturulmustur. Bu nedenle birincil bakiy1
yapan kisi (ekip lideri) travmali bir bireyde hayati tehlike olusturan durumlarin

belirlenmesinde ve bunlarin tedavisinde oldukca etkin bir rol oynamaktadir.

Ikincil bak1 ise; hastanin yasamini tehdit eden olas1 tiim yaralanmalarin tespit edilmesini ve
tedavisini icerir. Yani diger bir ifadeyle birincil baki yaralinin yasamsal fonksiyonlarini en
uygun diizeye getirebilmek icin yapilirken, ikincil baki bireyin yagamini tehdit etmesi olasi
tim durumlar1 saptamak i¢in yapilir. Travma hastalarinda birincil baki i¢in harcanan siirenin
10 dakikay1r gecmemesi gerekir (39). Birincil baki hava yolunun saglanmasi ve servikal
vertebranin korunmasi (Ac), solunumun Kkontrolii (B), dolasimin kontroli (C), biling
durumunun degerlendirilmesi (D), elbiselerin ¢ikarilarak tiim viicudun inspeksiyonu (E)
seklindeki sirayla yapilir ve bu siralama asla degisiklik gdstermez. Ikincil baki hemodinamik
yonden durumu stabil olan travmali hastalarin bastan ayaga kadar tiim sistemlerinin ayrintili
bir sekilde degerlendirildigi, ileri tanisal testlerin istendigi ve gerekli olan konsiiltasyonlarin
yapildig1 basamaktir. Ikincil bakidaki detayli degerlendirmenin amaci birincil baki sirasinda

g6zden kagirdigimiz olasi yaralanmalari tespit etmektir (40).

11



2.8. Travma skorlama sistemleri

Travmada skorlama sistemleri (TSS), ¢ amaca hizmet eder. Bunlardan birincisi,
travmal1 hastanin tedavisinde en temel noktalardan biri olan triaj i¢in kullanilmalaridir. ikinci
amac olarak, hasta 6liim ve sakatlik oraninin degerlendirilmesi, travma organizasyonunun
kalite kontroliiniin yapilabilmesi ve travma siddetinin onceden saptanarak hastaya gerekli
kaynak ayrilmasidir. Ugiincii énemli kullanim alani ise, bu sistemlerin toplumdaki travma
bilgilerine temel olmalar1 ve ortak bir dil olusturmalaridir (41). Tiim bu karmasik travma
ciddiyet Olgeklerinin 1s181nda higbir hastanin bir rakam olmadig1 unutulmamalidir. Her hasta
ayr1 olarak degerlendirilmelidir. Travma ciddiyet olgeklerinin en 6nemli yarar1 bu alanda
hizmet veren personel arasinda ortak bir dil olusturmasidir. TSS kullanilarak yapilacak
degerlendirmeler, travmali hastalara daha dogru ve standart yaklasim siirecinde yararl olabilir
(42).

Zamanla gelisen TSS, travma ile ilgili baslangigta géz ardi edilen bir ¢ok noktayr da
giindeme getirmis ve 151k tutmustur. TSS’nin saglayacagi yararlar asagida dzetlenmistir (41).
1- Travmal1 hastalarin olay yerinde veya acil servislerde triajinin yapilarak gerekli en iyi tibbi
bakimin, en uygun bedel maliyet ile saglanmasi
2- Oliim ve sakathik oranlarinin azaltilmasi igin gerekli olan tibbi bakim standartlarinin
belirlenmesi ve gelistirilmesi
3- Tibbi kaynaklarin degerlendirilmesi ve dagiliminin planlanmasi
4- Travmal1 hastalarin bilimsel seviyede ortak bir dille ifade edilmesine olanak saglamasi
5- Travmali hastalara hizmet veren saglik kurumlariin tibbi bakim kalitesi ve harcamalarinin
tespiti ve denetlenmesine yardimei olmasi
6- Daha gelismis TSS’nin kullanilabilmesi icin gerekli travma veri tabanlarinin

olusturulmasidir.

2.8.1. Glasgow Koma Skalasi

Hastanin biling durumunu degerlendirmek icin yaygin olarak kullanilan bir skala olup,
puanlama 3 ile 15 arasindadir. Sozel yamit, gz yanitt ve motor yanit olmak {iizere 3
degiskenden olusur. Puan diistiikkge hastanin biling durumu kotu demektir. Tablo 2’de
GKS’nin puanlanmasi gosterilmis olup her bir degiskenden alinan en iyi puanlar toplanarak
elde edilir (43).
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G0z agma

Sozel yanit

Motor yanit

Spontan

Oryante

Emirlere uyar

Sozle

Konflize

Agniy1 lokalize eder

Agrili uyaranla

Uygunsuz climleler

Cekme yanit1

Y anitsiz

= N W B

Anlamsiz sesler

Fleksiyon

Y anitsiz

| N W B~ ol

Ekstansiyon

Yanitsiz

| N W B~ O] O

Tablo 2: Glasgow Koma Skalas1 Puanlamasi (44).

2.8.2. Revize Travma Skoru (RTS)

Travma Skoru (TS), klinisyenlerin triaj indeksini degistirmesiyle olusmus bir TSS’dir.

Dakikadaki solunum sayist (SS), solunum ¢abasi, sistolik kan basinci (SKB), kapiller dolus

hiz1 ve GKS kullanilarak hesaplanmakta olup 3 en kétii, 16 en 1yi prognozu gostermektedir.

TS, hem kint hemde delici-kesici yaralanmalarda prognoz tahmininde etkin olmustur (45).

TS’da kullanilan kapiller dolus hizi ve solunum c¢abasi gibi degiskenlerin klinisyenler

tarafindan 6zellikle geceleri dogru degerlendirilemeyecegi diisiiniilerek daha basit olan RTS

gelistirilmistir (46). RTS’ nin hesaplanmasinda kullanilan degiskenler ve alinan puanlar Tablo

3’de Ozetlenmistir. Bu puanlarin belirlenen katsayilarla g¢arpilmasi sonucu elde edilen

degerlerin toplami1 RTS’yi verir. Sekil 1°de RTS degeri ile hayatta kalma iligkisi

gosterilmistir.
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RTS = 0,9368xGKS puani + 0,7326xSKB puani + 0,2908xSS puani

Probability of Survival (Ps)

Survival Probability by Revised Trauma Score

nogg 0955

0313

09+ 0.807
08 1
07 1 0.603
06 1
05 1
n4 4 0.361
1 0172
I:I:1 IR 0.071

0 -y L] : ; : : ; : ;

2 3 4 = g 7 7.64

0 1
Revised Trauma Score (RTS)

Sekil 1: RTS degeri ile hayatta kalma iliskisi

Kaynak: http://www.trauma.org sitesinden ekran goriintiisii olarak alinmustir.

GKS Sistolik kan | Solunum Puan
basinci(immHg) Sayisi(.../dk.)

13-15 > 89 10-29 4

9-12 76-89 >29 3

6-8 50-75 6-9 2

4-5 1-49 1-5 1

3 0 0 0

Tablo 3: Revize Travma Skoru Degiskenleri ve Puanlari
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3.GEREC VE YONTEM

Calismamiz Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulunun
26.06.2015 tarihli 147 sayil1 onamu ile retrospektif olarak planlanmistir. Hastane Bilgi Sistemi
ve hasta dosyalar1 gegmise yonelik taranarak Acil Tip Klinigimize 15.06.2015-15.12.2015

tarihleri arasinda trafik kazasi ile bagvuran hastalar incelenmistir.
Hastalarin calismaya alinma ve dislanma Kriterleri

Calismavya alinma kriterleri

1. 15.06.2015-15.12.2015 tarihleri arasinda acil servise basvuran tiim trafik kazalari

Calismadan dislama Kkriterleri

2. Trafik kazas1 disindaki travmalar
3. Hastane bilgi sisteminde bilgi ve dosyalarina ulagilamayan ve eksik doldurulmus olan

hastalar
Veri toplanmasi

Acil servise 15.06.2015-15.12.2015 tarihleri arasindaki 6 aylik siirede gelmis trafik kazalari
dosya ve bilgi sisteminden incelenip hastalarin yas, cinsiyet, gelis tarih ve saati, trafik
kazasinin arag igi, ara¢ dis1 veya motosiklet kazasi olup olmadigi, acil servise gelis sekli,
GKS’si, revize travma skoru, viicut yaralanma bolgeleri, hastadan laboratuar tetkik ¢aligilip
calistlmadigi, hastaya istenen radyolojik tetkikler, hastaya acil serviste yapilan tedaviler,
hastaya istenen konsultasyonlar, aldigi tanilar, yatis oldugu servis ve hastalarin klinik

sonlanimlart kaydedildi.
GKS ve RTS hesaplanmasi

GKS, g6z agma, so6zel ve motor yanit olmak iizere baglica 3 fonksiyon
degerlendirilerek ve puanlamasi yapildi (Tablo GKS Puanlamasi). En iyi prognoz 15 puan

alirken, en kotu prognoza ise 3 puan verildi.
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RTS; GKS, solunum sayisi ve sistolik kan basinci degerleri puanlanarak
hesaplanmistir (Tablo 3 Diizeltilmis Travma Skoru Parametreleri ve Puanlar1). Saptanan
puanlar belirlenen katsayilar ile ¢arpilip toplanarak RTS hesaplanir.

RTS =0,9368xGKS puani + 0,7326xSKB puani + 0,2908xSS puani
Calismamizda bu hesaplama zor olacagindan trauma.org sitesinde yer alan RTS hesap

makinasi (Sekil 2) kullanilarak hesaplama yapilmistir.

Systolic BP:
Resp. Rate:

Coma Score:

Calculate

RTS:

Sekil 2: RTS Hesap makinesi
istatistiksel analiz

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayict
istatistiksel metotlarin (Ortalama, Standart Sapma, Medyan, Frekans, Oran, Minimum,
Maksimum) yanisira niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Pearson Ki-Kare testi, Fisher-
Freeman-Halton testi, Fisher’s Exact test ve Yates’ Continuity Correction test (Yates’

dizeltmeli Ki-kare) kullanildi. Anlamlilik p<0.01 ve p<0.05 diizeylerinde degerlendirildi.
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4 BULGULAR

Calisma 15.06.2015-15.12.2015 tarihleri arasinda Kanuni Sultan Siilleyman Egitim ve
Arastirma Hastanesinde %70.8’1 (n=1244) erkek, %29.2’si (n=513) kadin toplam 1757 olgu
ile yapilmigtir. Hastalarin yaglar1 1 ile 88 yil arasinda degismekte olup, ortalama 27.67+17.02
yil olarak saptanmistir. Acil servisimize alt1 aylik siirede bagvuran hasta sayis1 224.496 olup,
bunlarin 9%0.78°1 trafik kazasi sebebiyle basvurmustur. Hastalarin demografik 6zellikleri tablo

4’te gosterilmistir.

Min-Mak (Medyan) Ort£Ss
Yas (y1l) 1-88 (25.0) 27.67+17.02
RTS 0-7.84 (7.84) 7.77+0.58
GKS 3-15 (15) 14.82+1.27
N %

Cinsiyet Erkek 1244 70.8
Kadin 513 29.2
Gelis saati 08:00-15:59 649 36.9
16:00-23:59 871 49.6
00:00-07:59 237 135
Gelis giinii Hafta igi 1206 68.6
Hafta sonu 551 314
Kazazede Sardcd/ yolcu 822 46.8
Yaya 655 37.3
Motosiklet 280 15.9
Acil gelis 112 648 36.9
Kendi imkam 1109 63.1

Tablo 4: Demografik Ozelliklerin Dagilim1
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RTS ol¢timleri O ile 7.84 arasinda degismekte olup, ortalama 7.77+0.58’dir. GKS

Ol¢iimleri ise 3 ile 15 arasinda degismekte olup ortalama 14.82+1.27°dir. (Tablo 5)

N %
<7.84 32 1.8
RTS
>7.84 1725 98.2
<9 27 1.5
GKS 10-12 8 0.5
13-14 17 1.0
>15 (normal) 1705 97.0

Tablo 5: Hastalarin RTS ve GKS degerlerinin hasta sayilarina gére dagilimlart

Gelis saatleri %36.9’unun (n=649) 08:00-15:59 aras1 iken, %49.6’sinin (n=871) 16:00
- 23:59, %13.5’inin (n=237) ise 00:00-07:59 arasidir (Sekil 3).

Gelis Saati
00:00-07:59
13.5%

“

16:00-23:59
49.6%

08:00-15:59
36.9%

Sekil 3: Gelis saatlerine gore dagilim
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Hastalarin acil servise gelis giinleri olarak bakildiginda, %68.6’sinin (n=1206) hafta

ici, %31.4’liniin (n=551) ise hafta sonu bagvurdugu sonucuna ulasilmistir. (Sekil 2).

Gelis guinii

Hafta sonu
31.4%

Sekil 4: Gelis zamanina gére dagilim

Calismamizda trafik kazasi ile gelen hastalarin gilinlere gore dagilimina bakildiginda

en ¢ok %16.8 ile pazartesi giinii ve %16.2 ile Pazar giinii hasta bagvurusu olmustur.(Tablo 6)

n %
Pazartesi 296 16.8
Sah 225 12.8
Carsamba 248 14.1
Persembe 192 10.9
Cuma 245 13.9
Cumartesi 267 15.2
Pazar 284 16.2

Tablo 6: Hastalarin acil servise gelis giinlerine gore dagilimlari
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Calismamizda kazazedelerin %46.8’s1 (n=822) siiriicii/yolcu iken, %37.3’1 (n=655)
yaya, %15.9’u (n=280) ise motosikletlidir. (Sekil 5).

Kazazede

| Siiriicii/ Yolcu m Yaya m Motosiklet

Sekil 5: Kazazedelere gore dagilim

Hastalarimizin  %36.9” u (n=648) acil servise 112 ile bagvururken, %63.1’i (n=1109)
kendi imkanlariyla gelmistir. (Sekil 6)

Acil gelis

Kendi
imkani
63%

Sekil 6: Acil gelis sekline gore dagilim
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Calismaya alinan hastalarimizdan istenen tetkiklerlere bakildiginda, %71.0’inden
(n=1247) laboratuvar tetkiki, %77.1’inden (n=1355) X-RAY, %62.8’inden (n=1104) BT,
%0.6’sindan (n=10) MRG, %47.2’sinden (n=829) ise USG istenmistir. (Sekil 7).

kigi sayisi

istenen tetkikler

1,400
1,200
1,000
800
600
400
200

0 - T T
Laboratuar X-RAY BT

MRG UsG

Sekil 7: Istenen tetkiklere gore dagilim

Calismamizda hastalarin yaralanma bolgeleri incelendiginde %49.5’inin (n=870) bas-

boyun bolgesinden, %16.6’smin (n=291) toraks boélgesinden, %7.5’inin (n=132) batin

bolgesinden, %7.7’sinin (n=136) pelvis bolgesinden, %61.3’tiniin (nN=1077) ektremite

bolgesinden, %8.7’sinin (n=153) ise vertebral bolgeden yaralandigini tespit ettik. (Sekil 8)

1200

1000

o]
[=]
o

[
[=]
o

Kisi Sayisi

400

Yaralanma bolgesi

< > QR

Q

<

A

Sekil 8: Yaralanma bolgelerinin dagilimi
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Hastalarimizin konsiiltasyon dagilimi incelendiginde; %38.9’u (n=684) ortopedi,
%14.9’u (n=261) norosirurji, %5.4’0 (n=94) genel cerrahi, %1.5’inin (n=26) anestezi,
%10.8’inin (n=189) ise diger kliniklere konsiilte edildigini tespit ettik. Diger bolimler ile

ilgili bolimler Tablo 7°de gosterilmistir.

*Birden fazla segenek igsaretlenmistir.

Konsultasyon n %
Konsultasyon(-) 873 49.7
Konsultasyon(+)* 884 50.3
Genel Cerrabhi 94 54
Norosirurji 261 14.9
Ortopedi 684 38.9
Anestezi 189 10.8
Diger boliimler

Gogiis Cerrahisi 41 2.3
KBB 25 1.4
Cocuk Cerrahi 89 5
Kadin  Hastahklart  ve | 13 0.7
Dogum

Plastik Cerrahi 16 0.9
Uroloji 5 0.3
GO0z Hastaliklari 8 0.4
Kalp ve Damar Cerrahisi 1 0.1
Pediatri 1 0.1

Tablo 7: Konsiiltasyon Istenen Kliniklere Gére Dagilim
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Trafik kazasi neticesinde getirilen hastalarimizin %52.5’inde (n=922) siitiirasyon
islemi, %11.8’inde (n=207) atel, %0.6’sinda (n=10) toraks tiipli, %]1.6’sinda (n=28)
entlibasyon, %0.6’sinde (n=11) CPR, %3.8’inde (n=66) diger islemler, %37.1’inde (n=651)
ise herhangi bir islem yapilmamistir. (Sekil 9)

Yapilan islemler

1,000
900
800
700
600
500
400
300
200
100

satar Atel Toraks tiipii Entiibasyon CPR Diger
islemler

Kisi Sayisi

Sekil 9: Yapilan islemlerin dagilimi

Hastalarin acil servis sonrast durumlari incelendiginde; %85.3’inin (n=1498) taburcu
oldugu, %0.5’inin (n=9) acil operasyona alindig1, %5.6’simnin (n=99) servis yatisinin yapildigi,
%1.0’inin (n=18) yogun bakim yatisinin yapildigi, %1.4’tiniin (n=25) dis merkeze sevk
edildigi, %2.6’sinin (n=46)hastaneyi izinsiz terk ettigi, %0.4’linlin (n=7) acil serviste 6ldigi
sonucuna ulagildi. Hastalarirmizin  %2.2°si (n=39) herhangi bir klinik semptom tariflemeyip
kontrol amach acil servise gelmistir, ayrica hastalarin %0.6’s1 (n=11) trafik kazas1 gecirdigi
icin alkollii olup olmadigina dair rapor temini i¢in bagvurmustur. Hastalarin %0.3’liikk (n=5)

kismi ise kontrol amagli bagvurup ve klinigi izinsiz terk etmistir. (Tablo 8)
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Sonug n %
Taburcu 1498 85.3
Operasyon 9 0.5
Servis yatis 99 5.6
Yogun bakim 18 1.0
Olum 7 0.4
Sevk 25 1.4
Izinsiz terk 46 2.6
Kontrol amach 39 2.2
Izole alkol 11 0.6
Kontrol amach ve izinsiz terk 5 0.3

Tablo 8: Sonuglara iliskin Ozelliklerin Dagilimi

Olgularin %5.9’u (n=104) serviste yatmaktadir. Yattig1 servisler tablo 8’de gosterilmis

olup, en yuksek oranda ortopedi daha sonra beyin cerrahi onu takiben de ¢ocuk cerrahi

gelmektedir. (Tablo 9)
Tablo 9: Servise Iliskin Ozelliklerin Dagilim1

Yattig1 servis n %

Serviste yatis (-) 1653 94.1

Serviste yatis (+) 104 5.9
Ortopedi 44 2.5
Beyin Cerrahi 25 1.4
Cocuk Cerrahi 13 0.7
Genel Cerrahi 4 0.2
Gogiis Cerrahi 9 0.5
Yogun Bakim 4 0.2
Anestezi 1 0.1
Goz 1 0.1
Uroloji 2 0.1
Noérogirurji 1 0.1
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Olgularin %1.5’1 (n=26) dis servislere sevk edilmistir. Sevk edildigi servisler Tablo

10°da gosterilmistir.

Tablo 10: Sevk Edildigi Bsliime iliskin Ozelliklerin Dagilimi

Sevk edildigi boliim n %

Sevk (-) 1731 98.5

Sevk (+) 26 15
Ortopedi 2 0.1
Beyin Cerrahi 3 0.2
CGocuk Cerrahi 1 0.1
Plastik Cerrahi 3 0.2
Gaogiis Cerrahi 1 0.1
Yogun Bakim 13 0.7
Plastik Ortopedi 1 0.1
G0z 1 0.1
Noroloji 1 0.1
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Olgularm  %7.1’1 (n=125) bas-boyun bdlgesinden yaralanmistir.

Saptadigimiz

patolojiler; en yiksek oranda sefal hematom daha sonra mandibula frakturi onu takiben de

¢cokme fraktiridur. Tablo 11°de ayrintili gosterilmistir.

Tablo 11: Bas Boyuna liskin Ozelliklerin Dagilimi

Bas boyun n %

Bas boyun Yaralanmasi (-) 1632 92,9

Bas boyun Yaralanmasi (+) 125 7.1
Sefal Hematom 39 2.2
Cokme Fraktlr 19 1.1
Sak (Subaraknoid Kanama) 12 0.7
Mandibula Frakturu 28 1.6
CoOkme Fraktlri & Sak 7 0.4
COkme Fraktlri & Sak & Mandibula Fraktur( 2 0.1
Sefal Hematom & Cokme Fraktird 1 0.1
Servikal Fraktur 2 0.1
Multipl Travma 5 0.3
Takip Amagl 2 0.1
Sak & Goz Perforasyonu 2 0.1
Frontal Sinus Frakturi 2 0.1
Aksonal Hasar 1 0.1
Optik Sinir Yaralanmasi 1 0.1
Sak & Mandibula Fraktlri & Multipl Travma 1 0.1
Lakuner Enfarkt 1 0.1
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Olgularin %13.2°s1 (n=232) Ekstremite-Pelvis bolgesinden yaralanmistir. Yaralandigi
bolumler Tablo 12’de gosterilmis, olup, en yliksek oranda femur fraktiirii daha sonra humerus

frakturd onu takiben de pelvis fraktir( ve vertebra fraktirt gelmektedir.

Tablo 12: Ekstremite-Pelvise iliskin Ozelliklerin Dagilimi

Ekstremite-Pelvis N %

Ekstremite-Pelvis Yaralanmasi (-) 1525 86.8

Ekstremite-Pelvis Yaralanmasi (+) 232 13.2
Femur Frakturi 116 6.6
Humerus Frakturi 63 3.5
Pelvis Frakturi 18 1.0
Vertebra Frakturu 18 1.0
Omuz Cikig1 8 0.5
Ayak Cikig1 2 0.1
Humerus Fraktlrt & Femur Fraktiri 3 0.2
Pelvik Hematom 1 0.1
Femur Frakturi & Pelvis Frakturi 3 0.2
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Olgularin %5.0°1 (n=88) toraks-batin bolgesinden yaralanmistir. Yaralandig1 boliimler

Tablo 13’de gosterilmis olup, en yiiksek oranda klavikula fraktiirii daha sonra pnomotoraks

onu takiben de kot fraktiirii ve batin i¢i solid organ yaralanmasi gelmektedir.

Tablo 13: Toraks-Batina iliskin Ozelliklerin Dagilimi

Toraks-Batin n %
Toraks-Batin Yaralanmasi (-) 1669 95
Toraks-Batin Yaralanmasi (+) 88 5.0
Klavikula Frakttr( 27 15
Kot Fraktiri 11 0.6
Pnomotoraks(Px) 24 1.4
Batin i¢i Solid Organ Yaralanmasi 10 0.6
Kot Fraktiiril & Px & Batin I¢i Solid Organ Yaralanmasi 4 0.2
Klavikula Fraktiri & Px 4 0.2
Kot Fraktlri & Px 3 0.2
Px & Batin I¢i Solid Organ Yaralanmasi 2 0.1
Skapula Fraktirt 3 0.2

Calismamiza aldigimiz tiim olgularin %1.0’inde (n=17) gebelik vardir. (Sekil 10)

Gebelik Durumu

Gebelik Var
1.0%

Sekil 10: Gebelik Oranina Gore Dagilim
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Yas1 16 alt1 olan olgularda, yaya kazazedesi orani (%49.3), 16-45 yas olgularda,
surucu/yolcu (%69.0) ve motosiklet kazazedesi orani (%83.2), 45 yas lizeri olgularda ise
surucu/yolcu (%18.9) ve yaya kazazedesi orami (%16.5) anlamli diizeyde yiiksektir.
Kazazedelerin yaslara gore dagilimlari incelendiginde istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir (p=0,001; p<0,01).

Yapilan ikili karsilastirmalara gére motosiklet kazazedelerinin erkek olma oranlarinin
(%93.2), siriicl/yolcu (%64.4, p=0,001) ve yaya (%64.3, p=0,001) gruplarindan yiiksek
olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01). siirlicii/yolcu ile yaya gruplar
arasinda cinsiyet oranlari istatistiksel olarak anlamli farklilik goéstermemektedir (p>0,05).
Kazazedelere gore cinsiyet dagilimlart istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir
(p=0,001; p<0,01).

Gelis saati 16:00-23:59 olan olgularda yaya kazazedesi orani (%56.9), 00:00-07:59
olgularda ise suriicl/yolcu (%19.5) ve motosiklet kazazedesi oran1 (%14.6) anlamli diizeyde
yiksektir. Kazazedelere gore gelis saatleri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir
(p=0,001; p<0,01).

Kazazedelere gore mortalite goriilme oranlari istatistiksel olarak anlamli farklilik

gOstermemektedir (p>0,05). (Tablo 14)
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Tablo 14: Kazazedelere Gore Demografik Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Kazazede
Surucu/ Yaya Motosiklet
yolcu (n=655) (n=280)
(n=822)
n (%o) n (%o) n (%) P
Yas (y1l) <16 yas 100 (12.2) 323 (49.3) 27 (9.6) 30,001**
16-45 yas 567 (69.0) 224 (34.2) 233 (83.2)
>45 yas 155 (18.9) 108 (16.5) 20 (7.1)
Cinsiyet Kadin 260 (31.6) 234 (35.7) 19 (6.8) 20,001**
Erkek 562 (68.4) 421 (64.3) 261 (93.2)
Gelis saati 08:00-15:59 299 (36.4) 246 (37.6) 104 (37.1) 20,001**
16:00-23:59 363 (44.2) 373 (56.9) 135 (48.2)
00:00-07:59 160 (19.5) 36 (5.5) 41 (14.6)
Mortalite Yok 819 (99.6) 652 (99.5) 279 (99.6) 1,000
Var 3(0.4) 3(0.5) 1(0.4)

#Pearson Ki Kare Test bFisher Exact Test

Yapilan ikili karsilastirmalara gore yaya kazazedelerden laboratuvar tetkiki isteme
oranlarinin (%62), sdrucu/yolcu (%75.9, p=0,001) ve motosiklet (%77.5, p=0,001)
gruplarindan diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01). Strlcl/yolcu ile
motosiklet gruplar1 arasinda laboratuvar tetkiki isteme oranlari istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermemektedir (p>0,05). Kazazedelere gore laboratuvar tetkiki isteme orani
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (p=0,001; p<0,01).

Yapilan ikili karsilastirmalara gore siiriicii/yolcu kazazedelerden X-RAY tetkiki
isteme oranlarmin (%65.8), yaya (%86.6, p=0,001) ve motosiklet (%88.2, p=0,001)
gruplarindan diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01). Yaya ile
motosiklet gruplar1 arasinda X-RAY tetkiki isteme oranlari istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermemektedir (p>0,05). Kazazedelere gore X-RAY tetkiki isteme orant
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (p=0,001; p<0,01).
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Yapilan ikili karsilagtirmalara gore stiriicii/yolcu kazazedelerden BT tetkiki isteme
oranlarmin (%71.8), yaya (%58.5, p=0,001) ve motosiklet (%46.8, p=0,001) gruplarindan
yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01). Yaya kazazedelerden BT
tetkiki isteme oranlarinin, motosiklet grubundan yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,001; p<0,01). Kazazedelere gore BT tetkiki isteme orani istatistiksel olarak
anlamli farklilik géstermektedir (p=0,001; p<0,01).

Kazazedelere gore MRG tetkiki isteme orani istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05).

Yapilan ikili karsilastirmalara goére yaya kazazedelerden USG tetkiki isteme
oranlarinin (%54),  sirtcu/yolcu (%42.5, p=0,001) ve motosiklet (%45.0, p=0,001)
gruplarindan yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01). Siiriicii/yolcu
ile motosiklet gruplar1 arasinda USG tetkiki isteme oranlari istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermemektedir (p>0,05). Kazazedelere gore USG tetkiki isteme orani istatistiksel
olarak anlamli farklilik gostermektedir (p=0,001; p<0,01).(Tablo 15)

Tablo 15: Kazazedelere Gére Istenen Tetkiklerin Degerlendirilmesi

Kazazede
Surucu/ Yaya Motosiklet
yolcu (n=655) (n=280)
(n=822)
Istenen tetkikler n (%) n (%) n (%) P
Laboratuvar | Yok 198 (24.1) 249 (38.0) 63 (22.5) a0,001**
Var 624 (75.9) 406 (62.0) 217 (77.5)
X-RAY Yok 281 (34.2) 88 (13.4) 33(11.8) 30,001%*
Var 541 (65.8) 567 (86.6) 247 (88.2)
BT Yok 232 (28.2) 272 (41.5) 149 (53.2) a0,001**
Var 590 (71.8) 383 (58.5) 131 (46.8)
MRG Yok 817 (99.4) 650 (99.2) 280 (100) b0,447
Var 5 (0.6) 5(0.8) -
USG Yok 473 (57.5) 301 (46.0) 154 (55.0) a0,001**
Var 349 (42.5) 354 (54.0) 126 (45.0)

apPearson Ki Kare Test

bEisher Exact Test
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Yapilan ikili karsilagtirmalara gore siiriicii/yolcu kazazedelerin basg-boyun bélgesinden
yaralanma oranlarinin (%61.3), yaya (%44.0, p=0,001) ve motosiklet (%27.9, p=0,001)
gruplarindan yiiksek olmas1 istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01). Yaya
kazazedelerin bag-boyun bolgesinden yaralanma oranlarinin, motosiklet grubundan yiiksek
olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01). Kazazedelere gore bas-
boyun bdlgesinden yaralanma orani istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir
(p=0,001; p<0,01).

Yapilan ikili karsilastirmalara gore siirlicii/yolcu kazazedelerin toraks bolgesinden
yaralanma oranlarinin (%21.2), yaya (%11.9, p=0,001) ve motosiklet (%13.9, p=0,008)
gruplarindan yiiksek olmas1 istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01). Yaya ile
motosiklet gruplar1 arasinda toraks bdlgesinden yaralanma oranlar1 istatistiksel olarak anlaml
farklilik gostermemektedir (p>0,05). Kazazedelere gore toraks bolgesinden yaralanma orani
istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermektedir (p=0,001; p<0,01).

Kazazedelere gore batin bolgesinden yaralanma orami istatistiksel olarak anlaml
farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Yapilan ikili karsilastirmalara gore siiriicii/yolcu kazazedelerin pelvis bolgesinden
yaralanma oranlarmin (%4.3), yaya (%9.9, p=0,001) ve motosiklet (%12.9, p=0,001)
gruplarindan diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01). Yaya ile
motosiklet gruplar arasinda pelvis bolgesinden yaralanma oranlari istatistiksel olarak anlamli
farklilik géstermemektedir (p>0,05). Kazazedelere gore pelvis bdlgesinden yaralanma orani
istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermektedir (p=0,001; p<0,01).

Yapilan ikili kargilagtirmalara gore siiriicii/yolcu kazazedelerin ektsremite bolgesinden
yaralanma oranlarinin (%44.4), yaya (%71.5, p=0,001) ve motosiklet (%87.1, p=0,001)
gruplarindan diistik olmas1 istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01). Yaya
kazazedelerin ekstremite bolgesinden yaralanma oranlarinin, motosiklet grubundan diisiik
Olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01). Kazazedelere gore
ekstremite bolgesinden yaralanma orami istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir
(p=0,001; p<0,01).

Yapilan ikili karsilagtirmalara gore siiriicii/yolcu kazazedelerin vertebra bdlgesinden
yaralanma oranlarmin (%11.3), yaya (%7.5, p=0,013) ve motosiklet (%3.9, p=0,001)
gruplarindan yiliksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Yaya

kazazedelerin vertebra bolgesinden yaralanma oranlarinin, motosiklet grubundan ylksek
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olmas istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01). Kazazedelere gore vertebra

bolgesinden yaralanma orani istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermektedir (p=0,001;

p<0,01). (Tablo 16)

Tablo 16: Kazazedelere Gore Yaralanma Bolgelerinin Degerlendirilmesi

Kazazede

Surucu/ Yaya Motosiklet
yolcu (n=655) (n=280)
(n=822)

Yaralanma bolgesi n (%) n (%) n (%) P
Bas-boyun | Yok 318 (38.7) 367 (56.0) 202 (72.1) a0,001**
Var 504 (61.3) 288 (44.0) 78 (27.9)

Toraks Yok 648 (78.8) 577 (88.1) 241 (86.1) a0,001**
Var 174 (21.2) 78 (11.9) 39 (13.9)

Batin Yok 753 (91.6) 604 (92.2) 268 (95.7) 30,075
Var 69 (8.4) 51 (7.8) 12 (4.3)

Pelvis Yok 787 (95.7) 590 (90.1) 244 (87.1) 20,001**
Var 35(4.3) 65 (9.9) 36 (12.9)

Ektremite Yok 457 (55.6) 187 (28.5) 36 (12.9) a0,001**
Var 365 (44.4) 468 (71.5) 244 (87.1)

Vertebra Yok 729 (88.7) 606 (92.5) 269 (96.1) 20,001**
Var 93 (11.3) 49 (7.5) 11 (3.9)

#Pearson Ki Kare Test **p<0,01

Yogun bakim yatis durumlarina gore bas-boyun, pelvis, ekstremite ve vertebra

bolgelerinden yaralanma oranlar istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir

(p>0,05).

Yogun bakim yatis durumlarina goére toraks bdlgesinden yaralanma orani istatistiksel

olarak anlamli farklilik gostermektedir (p=0,001; p<0,01). Toraks bdlgesinden yaralanan

olgularda yogun bakim yatis oran1 anlaml diizeyde ytiksektir.
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Yogun bakim yatis durumlarina gore batin bolgesinden yaralanma orani istatistiksel
olarak anlamli farklilik gostermektedir (p=0,041; p<0,05). Batin bdlgesinden yaralanan
olgularda yogun bakim yatis oran1 anlamli1 diizeyde yiiksektir. (Tablo 17)

Tablo 17: Yogun Bakimda Yatisa Gore Yaralanma Bolgelerinin Degerlendirilmesi

Yogun Bakim Yatis
Yok (n=1738) Var (n=18)
Yaralanma bolgesi n (%) n (%) P
Bas-boyun Yok 882 (99.4) 5(0.6) €0,089
Var 856 (98.5) 13 (1.5)
Toraks Yok 1456 (99.4) 9 (0.6) b0,001**
Var 282 (96.9) 9(3.1)
Batin Yok 1610 (99.1) 14 (0.9) b0,041*
Var 128 (97.0) 4 (3.0)
Pelvis Yok 1604 (99.0) 16 (1.0) b0,645
Var 134 (98.5) 2 (1.5)
Ektremite Yok 671 (98.7) 9(1.3) €0,457
Var 1067 (99.2) 9(0.8)
Vertebra Yok 1587 (99.0) 16 (1.0) b0,666
Var 151 (98.7) 2(1.3)
PFisher Exact Test ®Yates’ Continuity Correction
**p<0,01 *p<0,05

Yas gruplarina gére Bas-boyun, Batin, Pelvis, Ektremite ve Vertebra bolgelerinden
yaralanma oranlart istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).
Yas gruplarina gore toraks bolgesinden yaralanma orani istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermektedir (p=0,001; p<0,01). Yapilan ikili karsilastirmalara gore 18 yas alti
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olgularda toraks bdlgesinden yaralanma oranlarinin, 18-30 yas (p=0,017) ve 35 yas iizeri

(p=0,001) gruplarindan diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Yaslar1 18-30 yas ile 35 yas iizeri olan olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p>0,05). (Tablo 18)

Tablo 18: Yasa Gore Yaralanma Bolgelerinin Degerlendirilmesi

Yas
<18 yas | 18-30 yas | >35 yas
(n=511) (nN=742) (n=504)
Yaralanma bolgesi n (%) n (%) n (%) P
Bas-boyun Yok 251 (49.1) 391 (52.7) 245 (48.6) 30,281
Var 260 (50.9) 351 (47.3) 259 (51.4)
Toraks Yok 448 (87.7) 614 (82.7) 404 (80.2) a0,001**
Var 63 (12.3) 128 (17.3) 100 (19.8)
Batin Yok 464 (90.8) 689 (92.9) 472 (93.7) 30,200
Var 47 (9.2) 53 (7.1) 32 (6.3)
Pelvis Yok 471 (92.2) 681 (91.8) 469 (93.1) 30,707
Var 40 (7.8) 61 (8.2) 35 (6.9)
Ektremite Yok 205 (40.1) 275 (37.1) 200 (39.7) 30,478
Var 306 (59.9) 467 (62.9) 304 (60.39
Vertebra Yok 478 (93.5) 671 (90.4) 455 (90.3) 20,100
Var 33 (6.5) 71 (9.6) 49 (9.7)
Pearson Ki Kare Test PFisher Exact Test “Yates’ Continuity

Correction
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Kaza tipleri, yaglar1 ve gelis gilinleri mortaliteye gore istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermemektedir (p>0,05). (Tablo 19)

Tablo 19: Mortaliteye Gore Kaza Tipleri, Yas ve Gelis Giinlerinin Degerlendirilmesi

Mortalite
Yok (n=1750) Var (n=7)
n (%) n (%) P
Kaza tipi Suriict/Yolcu | 819 (46.8) 3(42.9) d1,000
Yaya 652 (37.3) 3 (42.9)
Motosiklet 279 (15.9) 1(14.3)
Yas <16 yas 499 (25.7) 1(14.3) 40,156
16-45 yas 1021(58.3) 3 (42.9)
>45 yas 280 (16.0) 3 (42.9)
Gelis giinii Hafta ici 1200 (68.6) 6 (85.7) d0,445
Hafta sonu 550 (31.4) 1(14.3)

dFisher Freeman Halton Test

“Yates’ Continuity Correction
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5. TARTISMA

Turkiye’de trafik kazalar1 ve bu kazalar sonucunda olusan 6liim ve yaralanmalar
onemli bir halk saglig1 problemi olarak yerini korumaktadir. Trafik kazalari, acil servislere
basvuran travma olgular1 arasinda gerek siklik gerekse nitelik bakimindan 6nemli bir yere
sahiptir. Trafik kazasi sonrasi AS’ye bagvuran hastalar multidisipliner travma yaklagimi
uygulanarak en kisa zamanda 6liim ve sakatlik agisindan degerlendirilip sonuglandirilmalidir.
Calismamizda yaz ve sonbahar aylarini1 kapsayan 6 aylik siirecte trafik kazasi ile basvuran
toplam 1757 hasta verileri incelendi. Hastalarin morbidite ve mortalite nedenleri, acil servise
gelis zaman dilimleri ve demografik verileri dogrultusunda acil servisteki yonetimleri ile
klinik sonuglanmalari kayit edilerek analiz edildi.

Bizim c¢alismamizda alti aylik siirede basvuran hasta sayisi 224.496 olup, bunlarin
%0.78°ini1 trafik kazasi teskil etmektedir. Bilgin ve arkadaslarinin yaptig1 calismada ise bu
oran %2 olarak bulunmustur (47). Yine 2011 yilinda Durdu ve arkadaslarinin yaptigi bir
caligmada bu oranin %4 oldugu gorilmistir (24). Belirttigimiz iki farkli calisma ile
degerlendirildiginde travma dis1 toplamda bakilan hasta sayimizin daha fazla olmasindan
dolay1 rolatif bir diisiik yilizdelik dilim tespit ettigimizi diisiinmekteyiz. Cilinkii alti aylik
dilimde baktigimiz trafik kazasi sayisi her iki ¢alismada belirtilen rakamlarin (kaldi ki
belirtilen rakamlar birinci ¢alismada yillik digerinde ise 3 aylik olarak incelenmis olmasina
karsin) iki kat1 kadar fazla idi.

Caligmamizda, hastalarin demografik ozellikleri incelendiginde %70.8inin erkek ve
%29.2’sinin kadin oldugunu tespit ettik. Literatiirdeki benzer ¢alismalara bakildiginda SOzuer
ve ark.(48) trafik kazasi ile gelen hastalarin % 71’inin, Varol ve ark.(6) ise %68.2’sinin
erkek oldugunu bulmuslardir. Rakhshani ve ark. yaptiklart calismada trafik kazasinda
olenlerin %77.4°iiniin erkek ve %22.6’sinmn kadm oldugunu tespit etmislerdir (49). TUIK
verilerinde trafik kazalarinda Olenler ve yaralananlar cinsiyetlerine gore incelendiginde
Olenlerin %76.4’iniin erkek, %23.6’sinin kadin, yaralananlarin ise %69.8'inin erkek,
%30.2’sinin kadin oldugunu belirtmislerdir (4).Brazinova ve ark. Slovakya da yaptigi
calismada, 1996 yili igerisinde trafik kazasi nedeniyle Olenlerin cinsiyet dagilimina
bakildiginda erkek:kadin orani 4:1 iken 2014 yilinda bu oran 2:1’e diistligli tespit edilmistir.
Ayrica bu calismada, 65 yas ilizeri kazazedelerde mortalitenin en yiliksek oldugunu fark
etmiglerdir (50). 1996-2014 yillarin1 baz alan Slovakya ¢alismasinda morbidite, mortalite ve
kaza olusmasindaki oranlarin diismesini siki bir sekilde uygulanan trafik kurallarina ve

hukuksal yaptirimlara baglamislardir (50). Bizim c¢alismamizin sonuglarini literatir ile
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uyumlu olarak bulduk. Oran olarak erkeklerde daha fazla gorilmesi meslek olarak
stirictiliigin erkekler tarafindan daha fazla yapilmasina, erkeklerin kurallara daha az riayet
etmesi gibi nedenlere baglanabilir.

Calismamizda, trafik kazasi ile basvuran hastalarin yas dagilimi incelendiginde
ortalama 27.67+17.02 yil olarak saptadik. Literatiire bakildiginda S6zuer ve ark. trafik kazasi
ile gelen hastalarin yas ortalamasini 26 bulmustur (48). Varol ve ark. (6) ise yas ortalamasini
30.57, Marmor ve ark.’lar1 (51) 27, Cetinoglu ve ark.’lar1 (52) ise 35 olarak
raporlandirmiglardir. Rakhshani ve ark yaptigi ¢alismada 21-30 yas araliginda oliimlerin daha
yiiksek oldugunu tespit etmislerdir (49). Calismamizdaki yas dagilimi ortalamasi literatirle
uyumlu olup, trafik kazalarinin geng ve iretken niifusu etkiledigini gostermektedir. Bu
nedenle trafik kazalar1 maddi kayiplar yaninda gen¢ niifusu etkiledigi igin isgiicii ve
fonksiyon kaybinin da en Onemli nedenidir. Ancak Paiva ve arkadaslarinin yaptiklari
caligmada, trafik kazasi neticesinde etkilenen bireylerde hasta yasi, travmanin siddeti ve erken
fonksiyonel dizelme ile duygu durumun erken toparlanmasi 6 ay icerisinde yeniden ise
doniisii olumlu etkilese bile erken rehabilitasyon siireci ve hemsire bakimi gibi hizmetlerin ne
gibi katki sagladigi bilinmemektedir sonucuna ulasilmistir (53). Paiva ve arkadagslarinin
calismasimni da dikkate aldigimizda bu tiir gen¢ niifusu etkileyen trafik kazalarinda acil
servisteki tibbi miidahalenin yanisira hizli rehabilitasyon siirecini organize etmenin olumlu
katki saglayacagi kanisindayiz.

Bizim c¢alismamizda, hastalarin acil servise basvurdugu zaman diliminin en fazla
%49.6 ile 16:00-23:59 saatleri arasinda oldugunu saptadik. Literatiirde yapilan benzer
caligmalarda; Emet ve arkadaslarinin yaptigi acil servise basvuran tiim hastalar1 igeren
caligmasinda ise, giin mesai saatleri ve mesai dis1 olarak iki boliimde incelendiginde 17:00-
08:00 saat dilimlerinde tiim yi1l boyunca hastalarin %54 oraninda daha fazla basvuru
yaptiklarini belirtmislerdir (54). Serinken ve ark. yaptigi ¢aligmada trafik kazalarinin acil
basvurulariin en fazla %11.6 ile 17:00-17:59 ve %10.8 ile 18:00-18:59 saat dilimlerinde
oldugu goriildi (55). Bilgin ve ark. yaptigi ¢calismada basvurunun %25.6 ile saat 17:01-21:00
saat diliminde geldigi tespit edildigi goriildi (47). Aksam saatlerinde gerek is ¢ikis saatinin
olmasi, gerekse okul ¢ikisinin olmasi, gerekse de giiniin en yorgun ve dikkatin diger zaman
dilimlerine gdre daha az oldugu vakte denk gelmesi nedenleriyle trafik kazalarinin bu zaman
diliminde daha ¢ok goriildiigii seklinde yorumlayabiliriz.

Calismamizda, hastalarin travma sekilleri incelendiginde %46.8 ile en sik AITK,
%37.3 ile ADTK ve %15.9 ile motosiklet kazasi oldugu goriildii. Literatiirde benzer
calismalara bakildiginda Bilgin ve ark. kazalarin %48.6 ile AITK, % 46.3 ile ADTK
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oldugunu saptamuslar (47). Durdu ve ark. calismalarinda, AITK oranini %58.9, ADTK oranini
%36.3, motosiklet yaralanmalarint %4.8 olarak tespit etmislerdir (24). Serinken ve ark.
pediatrik yas grubunda %59 AITK, %19.9 ADTK, %21.1 motosiklet ve bisiklet kazas1 olarak
bulmuslardir (55). Calismamizin sonucu literatiirle uyumlu olup AITK’nin sik olmasi
stiriiciilerin trafik kurallarina uymamasinin bir sonucu oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda, hastalarimizin %36.9’nun klinigimize 112 ambulansi ile getirildigini
geri kalanin (%63.1°1ik kismi) ise kendi imkanlariyla gelmis veya getirilmis olduklarini tespit
ettik. Acil saglik hizmetleri 112 ambulansi ile gelen hasta oranini Bilgin ve ark. (47) % 37.4,
Serinken ve ark (55). %35.7 olarak bulmuslardir. Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu kendi
imkanlarin1 kullanarak ivedilikle acil servise bagsvurmaktadir. Her ne kadar 112 istasyonlari
sehir iginde 10 dakikalik mesafelere konuslandirilmis olsa da gerek niifus yogunlugu, gerek
trafik yogunlugu, gerekse de insanlarin sabirsizca davranmalari ve egitim eksikligi neticesinde
hastalarin biiyiik kisminin acil servislere kendi imkanlariyla getirildiklerini diistinmekteyiz.

Calismamizdaki, hasta grubunda en sik yaralanma bolgesi %61.3 ile ekstremite iken
ikinci sirada %49.5 ile bas-boyun bolgesi gelmektedir. Aktas ve ark. viicutta en sik yaralanma
bolgesinin bas-boyun bolgesi(%26.6) oldugunu bildirmistir. Bunu sirasiyla alt ekstremite
(%19.2) ve st ekstremite (%8.3) bolgeleri takip etmistir (56). Bilgin ve ark. en sik bas-boyun
(%46.7), alt ekstremite (%31.9) ve Ust ekstremite (%27.2) yaralanmasini saptamistir (47).
Kicuker ve ark. da (%20.3) bas-boyun bolgesini en sik yaralanma bolgesi olarak bulmuslardir
(57). Rakhshani ve ark. calismasinda Olenlerin %72’sinde kafa travmasi, %]12’sinde i¢
kanama, %12’sinde multipl fraktiir tespit etmislerdir (49). Calismamiz Rakhshani ve ark.
caligmasi ile kiyaslandiginda mortalite oranlarimizin daha diisiik olmasinin nedeni olarak agir
kafa travmali hasta sayis1 ve multpl uzun kemik fraktiirlii hasta sayimizin daha az olmasindan
kaynaklandigin1 diigiinmekteyiz. Ekstremite ve bag boyun bodlgesinin hareketli yapis1 trafik
kazalarinda yaralanma igin daha elverigli bolgeler teskil edebilmektedir.

Calismamizda, acil servisimize trafik kazasi nedeniyle basvuran olgularin %50.3 tinde
konsiiltasyon ihtiyaci oldugu ve hastalarimiza en ¢ok %38.9’luk oranla ortopedi, ikinci
siklikta da %14.9 ile norosirtirji ve daha sonra da %10.8 ile anestezi konsultasyonu istendigini
tespit ettik. Bilgin ve ark. da %?24.2 oraninda ilk sirada ortopedi, %12.6 oraninda da
norosiriirji  konsiiltasyonu yapildigii ¢alismalarinda saptamislardir (47). Kocak ve
arkadaglarinin motosiklet ve bisiklet kazalar1 iizerine yaptiklar1 ¢alismada ise en ¢ok
konsiiltasyon istenen bdliimler nérosiriiriji, ortopedi ve kulak burun bogaz olarak belirtilmistir
(58). Trafik kazalarinda en sik ekstremite yaralanmasinin olmasi ve ardindan bas-boyun

yaralanmasinin gelmesi ayni Olgude istenen konsultasyonlara da yansimaktadir. Ayrica
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calismamizda servise yatis orant %5.9 bulunmus olup, bu payda biiyiik ¢cogunlugu %2.5’1ik
kisimla ortopedi, %1.4’lik kisimla norosiriirji, %0.2°lik kisimla da genel cerrahi
olusturmaktadir. Benzer ¢alismalara baktigimizda Bilgin ve ark. hastaneye yatig oranini %15
olarak tespit etmistir. Yine en ¢ok hasta %3.8 ile ortopedi, %2.8 ile genel cerrahi ve %2.0 ile
norosiriirji servisine yatmustir (47). Varol ve arkdaslarinin yaptigi caligmada hastalarin %411
interne edilmistir. Yatis oranlar1 %8.5°1 ortopedi sevisi, %8.2 ‘si beyin cerrahisi servisi, %6.1
genel cerrahi, %6 cocuk cerrahisi seklinde belirtilmistir (6). Yine Aydeniz ve arkadaslarinin
yaptig1 bir calismada hastalarin %47.9°u ortopedi servisine, %17.4’li beyin cerrahi servisine
ve %15’ ise yogun bakima yatirilmistir (59). Tiim bunlar g6z Oniine alindiginda gerek
konsiiltasyon istenen gerekse de yatis ve tedavi gerektiren boliimlerin bir travma takiminda
bulunmasi gereken azami boliimlerle uyustugunu gérmekteyiz. Bu nedenle trafik kazalarinin
stkca karsilandigr acil servislerde bu hastalara yonelik tibbi bakim ve degerlendirmede
Ozellikle Ortopedi, Genel Cerrahi, Beyin Cerrahi ve Anesteziyoloji Yogun Bakim
boliimlerinin aktif olmasi ve travmali hastaya yaklasimda bir travma takiminin onemli
olusumlardan birisi olmasi gerektigini sOyleyebiliriz.

Calismamizda, hastalarimizin yaralanma Ozellikleri incelendiginde bas boyun
bolgesinde en ¢ok sefal hematom %2.2, mandibula fraktirl %1.7, ¢cokme fraktlrl %1.6,
subaraknoid kanama %21.3 oraninda oldugunu tespit ettik. Toraks-Batin yaralanmasi olarak
inceledigimizde klavikula fraktiri %1.5, pnomotoraks %1.4, kot fraktiirii %0.6, batin i¢i solid
organ yaralanmasi %0.6 tespit ettik. Ekstremite-Pelvis-Vertebral kolon yaralanmasini
inceledigimizde femur fraktlri %6.2, humerus fraktiiri %3.4, pelvis fraktur %1 ve vertebra
fraktird %1 olarak tespit ettik. Literatiirdeki benzer ¢alismalarda ise Varol ve arkadaslari bas
boyun bolgesinde en sik %13 yiizeyel kafa travmasi, %11 lineer kirik, %9 beyin 6demi ve %8
subaracnoid kanamasi, toraks ve batin yaralanmasi olarak %35 oraninda pnomotoraks ve %6
karaciger yaralanmasi, ekstremite, pelvis ve omurga yaralanmalarina baktigimizda ise %11 ile
tibia kirig1 ile %2 oraninda humerus kirigi goriildiigiinii belirtmislerdir. Yine literatlrde
Degirmenci ve arkadaglarinin trafik kazasi ile 6len 482 hastanin incelendigi ¢alismalarinda,
olgularin 390’ ninda bas boyun , 281’inde toraks, 258’inde ekstremite, 171’inde batin travmasi
oldugunu belirtmiglerdir (60). Calismamizda literatiirle uyumlu olarak saptadigimiz gibi trafik
kazalar1 sonucunda en sik bas-boyun ve ekstremite travmalariyla karsilasmaktayiz. Ozellikle
ara¢ i¢inde kisisel koruyucu 6nlemlerin alinmasi basta olmak iizere, trafik kurallarina uyarak
bu 6liimciil olabilen yaralanmalarin oniine gegebilecegimizi diisiiniiyoruz. Yine bu sonuglarin
is18inda, trafik kazasi ile gelen hastalarin acil servislerdeki ilk degerlendirme ve tibbi

bakimlar siirecinde bizlere dogru yaklasim agisindan yardimci olacagi kanisindayiz.
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6.LIMITASYONLAR

Calismanin hastanemiz 3. basamak seviyesindeki acil servisinde yapilmasi sehirdeki
ve/veya lilkedeki diger hastanelerin 1. ve 2. basamak seviyesindeki acil servislerine basvuran
hastalarin caligmaya dahil edilmemesi hastalarin demografik 6zelliklerinde, genel
durumlarinda, travma skorlamalarinda ve klinik sonuglanmalarinda ayrintili bilgi vermeyip

farkliliklar yaratabileceginden ¢alismanin kisitlilig1 olarak kabul edilebilir.

Yine ¢aligmanin alt1 aylik bir donemde yapilip tiim bir yili kapsamamasi, arsivlerdeki
eksik ve hatali laboratuar ve radyolojik goriintiileme sonuclarinin saptanmasi ve klinigi
dosyalar1 ile izinsiz terk eden hastalarin olmasinin da bir kisithlik olabilecegini

diisiinmekteyiz.
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7. SONUC VE ONERILER

Biitiin diinyada trafik kazalari, yaralanmaya ve Oliime neden olan kazalar arasinda
birinci sirada yer almaktadir. Dinya Saglik Orgiitii yaymladig1 raporda ‘‘karayolu trafik
kazalar1 tahmin edilebilir ve 6nlenebilir” denilmektedir. Ayni raporda “Simdi harekete gegme
zamani, diinyanin her yerindeki yol kullanicilart daha iyi ve daha giivenli bir sekilde seyahat
etmeyi hak ediyor” ifadesiyle trafik glivenligine dikkat ¢ekmistir. Bir sonraki adimda acil

saglik hizmetlerini etkin ve organize sekilde kullanmak yer almaktadir.

Travmalar 6zellikle trafik kazalar1 geng insanlarin sakat ya da is goremez hale
gelmesine yol acarak kendisinde ve yakinlarinda agir psikolojik, sosyal ve ekonomik
sorunlarin ortaya c¢ikmasina sebep olur. Ciddi diizeyde manevi yikimlar olusabilir.
Ozkiyimlara ve madde bagimlihigina kadar varan etkilenimler gerceklesebilir. Tiim bunlar 6n
goriilerek olmamasi icin en basindan kazalarin olusmamasi adina Onlemlerin alinmasi
gereklidir.

AITK’nmn en sik geng niifusu etkilemesinden 6tiirii bu yas grubuna; trafik kazalarmin
sebepleri ve nasil Onlenebilecegi hakkinda bilgiler, brosiirler, dergiler, gazete-radyo-
televizyon-internetten mesajlar ve seminer-toplantilar ile AITK’larin &niine gegilmeye
calisilmalidir. Ozellikle yazili ve gorsel medya trafik egitimi konusunda egitici ve dgretici
programlarin yaymlarini arttirmalidir.

Her ne kadar bolgesel ve cografi farkliliklar ile degisiklikler gozlense de travma
vakalarmin genel dagilimi arasinda yas, cinsiyet, travma yaralanma bdlgesi ve bunlarin takip
edilmeleri gereken branglara gore dagilimlarinda ciddi farkliliklar olmamaktadir.
Calismamizda, trafik kazasi yaralanmalarina bagli olarak acil servis yonetiminde Acil Tip
Uzmanlaria ek olarak su anki durumdan daha fonksiyonel olmasi gereken branslarin
Ortopedi, Genel Cerrahi, Beyin Cerrahi ve Anesteziyoloji Yogun Bakim oldugunu ve travmali
hastaya yaklagimda bir travma takiminin 6nemli olusumlardan birisi olacagini vurgulamak

istedik.
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