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ÖZET 

Amaç: Çoklu travma, acil servise başvuran hastalar arasında sık karşılaşılan bir 

mortalite ve morbidite nedenidir. Yaptığımız bu çalışmada acil servise başvuran 

hastalarda demografik verilerin, laboratuvar verilerinin ve travma skorlama 

sistemlerinin acil serviste prognoz ve mortalitede değerli olup olmadığını göstermeyi 

amaçladık. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmamız SBÜ Ankara Eğitim ve Araştırma SUAM Acil Tıp 

Kliniğinde 13.06.2019-21.02.2023 tarihleri arasında etik kurul onayı alındıktan sonra 

yapılmıştır. Çalışmamız retrospektif, kesitsel bir çalışmadır. Çalışmamızda acil servise 

travma ile başvuran 18 yaş üstü, başvuru esnasında kardiyak arrest olmayan hastalar 

ve başvuru esnasında Injury Severity Score(ISS) 16 ve üzeri olan hastalar dahil 

edilmiştir. Çalışmamızda hastalar exitus, taburcu, servis ve yoğun bakım yatışı olmak 

üzere dört farklı gruba sınıflandırılmıştır. 

Bulgular: Çalışmamıza 190 hasta dahil edilmiştir. Hastaların %6,8(n=13)’i acil 

serviste exitus olmuştur. Çalışmaya dahil edilen bireylerin en sık travma şekli 

%27,9(n=53) ile trafik kazası ile gerçekleşmiştir. En sık etkilenen travma bölgesi ise 

%45,3(n=86) ile baş, boyun travması olmuştur. Prognozu öngörmede en yüksek 

duyarlılığa sahip skorlama sistemi ISS ve NISS olurken, mortaliteyi öngörmede en 

yüksek özgüllüğe sahip olan skorlama sistemi Şok İndeksi olmuştur.  

Sonuç: Çoklu travma hastalarının en sık yaralanma şekli trafik kazası olmakla beraber 

en sık yaralanan vücut bölgesi baş boyun olarak gerçekleşmiştir. Çoklu travma 

hastalarının vital parametrelerindeki bozukluk, düşük ph, yüksek laktat, artmış INR, 

ISS, NISS, Şok İndeksi yüksekliği ve GKS düşüklüğü mortalite ve prognoz ile 

ilişkilidir. INR değeri mortaliteyi öngörmede en yüksek sensitivite ve spesifiteye 

sahiptir. 

 

Anahtar Kelimeler: Çoklu travma, Kan Gazı 
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ABSTRACT 

Aim: Multiple trauma patients are a common cause of mortality and morbidity in the 

emergency department. In this study, we aimed to show whether demographic data, 

laboratory data and trauma scoring systems are valuable in predicting prognosis and 

mortality in patients admitted to the emergency department. 

Materials and Methods: Our study was conducted between 13.06.2019-21.02.2023 

in the Health Sciences University Ankara Health Application and Research Center 

Emergency Clinic after obtaining ethics committee approval. Our study is a 

retrospective, cross-sectional study. In our study, patients over the age of 18 who 

presented to the emergency department with trauma, who were not in cardiac arrest at 

the time of presentation, and who had an Injury Severity Score (ISS) of 16 or higher 

at the time of presentation were included. In our study, patients were divided into four 

different groups as exitus, discharge, ward and intensive care unit hospitalization. 

Results: 190 patients were included in our study. 6.8% (n=13) of the patients had an 

exitus in the emergency department. The most common type of trauma in the 

individuals included in the study was a traffic accident with 27.9% (n=53). The most 

frequently affected trauma site was head and neck trauma with 45.3% (n=86). The 

scoring systems with the highest sensitivity in predicting prognosis were ISS and 

NISS, while the scoring system with the highest specificity in predicting mortality was 

Shock Index.  

Conclusion: The most common type of injury in multiple trauma patients was a traffic 

accident and the most common body region injured was the head and neck. Impaired 

vital parameters, low pH, high lactate, increased INR, high ISS, NISS, Shock Index 

and low GCS are associated with mortality and prognosis in multiple trauma patients. 

INR value has the highest sensitivity and specificity in predicting mortality. 

 

Keywords: Blood Gas, Multiple trauma 
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1.GİRİŞ 

Dünya’daki halk sağlığı problemlerinin büyük bir kısmından travma 

sorumludur. Travma, bir doku veya organın yapısını, biçimini bozan ve dıştan mekanik 

bir tepki sonucu oluşan yara, örselenme olarak tanımlanmaktadır(1). Bir travmanın 

politravma (multitravma veya çoklu travma) olarak tanımlanabilmesi için ise baş, 

toraks veya abdomenin en az ikisinde ciddi yaralanma ve buna eşlik eden en az bir 

uzuv yaralanması veya en az iki yaralanma ve bunlardan en az birinin hayatı tehdit 

edici nitelikte olması gerekmektedir(2). 

 Travma, Dünya’da gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde işgücü kaybı ve 

ölüme sebep olan başlıca nedendir(3). Dünya Sağlık Örgütü(DSÖ)’ne göre Dünya’da 

yılda 5 milyon kişi travma nedeniyle hayatını kaybetmektedir(4). Dünya’da 1-44 yaş 

arası gençlerde en sık ölüm nedeni olarak travma görülmektedir(5). 45 milyona yakın 

insan ise travma nedeniyle orta ve ileri derecede sakatlık yaşamaktadır(6). Yalnızca 

Amerika Birleşik Devletleri(ABD)’nde her yıl 50 milyon insan travma nedeniyle tıbbi 

bakım almakta ve bu durum yoğun bakım yatışlarının yüzde 30’unu 

oluşturmaktadır.(7,8). 

Ülkemizde ise Türkiye İstatistik Kurumu(TÜİK) verilerine göre travma ve 

zehirlenmeye bağlı ölümler tüm ölümler içerisinde 7. Sırada yer almaktadır. 2022 

yılında tüm ölümlerin %3.3’ünü travmaya bağlı ölümler oluşturmaktadır(9). Genç 

erişkinlerde ise travmaya bağlı ölüm nedenlerine bakıldığında ilk sıralarda trafik 

kazalarına bağlı yaralanmalar, motorlu araç kazaları, boğulma, yüksekten düşme, 

yanma vb. nedenler yer almaktadır(10,11,12). 

Travma sonrası ölümlerin yaklaşık %50’si ilk zaman dilimi içinde 

gerçekleşmektedir(13). Travmaya maruz kalan hastaların tamamına yakını ise acil 

servislere başvurmaktadır(14). Tüm dünyada özellikle gençleri etkileyen, iş gücü 

kaybına neden olan ve ciddi bir sağlık problemi olan travmaya bağlı ölümlerin %25-

50’sinin önlenebilir olduğu görülmüştür(15). Bu bağlamda travmaya bağlı 

mortalitenin azaltılmasında acil servislerdeki yaklaşımının önemi düşünüldüğünde 

mortaliteyi öngörebilecek parametrelerin detaylı incelenmesi gerekmektedir. 
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Bu çalışmada çoklu travma hastalarının demografik özellikleri, laboratuvar 

verileri ve skorlama sistemlerinin prognoz ve mortaliteyi öngörmedeki yerini tespit 

etmek amaçlanmıştır. 
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2.GENEL BİLGİLER 

 

2.1.TRAVMA VE MULTİTRAVMA TANIMI 

Eski Yunancada yara kelimesinden türeyen travma kelimesi kinetik, termal 

veya kimyasal enerjinin dokulara verdiği hasar olarak tanımlanır(16). Türk Dil 

Kurumu(TDK) travmayı “bir doku veya organın yapısını, biçimini bozan ve dıştan 

mekanik bir tepki sonucu oluşan yara, örselenme” olarak adlandırmaktadır(1). 

Politravma ve multitravma terimleri 1960'larda literatüre girmiştir. Avrupa 

literatüründe "politravma" sözcüğü kullanılırken Anglo-Amerikan literatürde 

"multitravma, çoklu travma" sözcükleri kullanılmıştır(17). Politravma için "baş, toraks 

veya abdomenin en az ikisinde ciddi yaralanma ve buna eşlik eden en az bir uzuv 

yaralanması", "en az iki ciddi yaralanma olan travma" veya "en az iki yaralanma olan 

ve bunlardan en az biri hayatı tehdit edici olan yaralanma" olarak tanımlanmıştır(2). 

Travma modern toplumlarda en önde gelen ölüm sebepleri arasında olmakla 

beraber çoğunlukla genç erişkinleri etkilediği göz önüne alındığında, toplumdaki iş 

gücü kaybı ve sakatlık üzerine olan etkilerinden ötürü “gelişmiş ülke hastalığı” terimi 

de kullanılmaktadır(18). 

 

2.2.EPİDEMİYOLOJİ 

Travma dünya çapında başlıca ölüm nedenlerinden birisidir. Dünya çapında 45 

milyona yakın insan travma nedeniyle orta veya ileri derecede sakatlık 

yaşamaktadır(6). Dünya’da trafik kazası yaralanmaları 18-29 yaş arası ölümlerin önde 

gelen sebeplerindendir. ABD’de genç ölümlerin önde gelen ölüm nedenlerindendir ve 

hem erkek hem de kadınlarda ölümlerin %10’unu oluşturmaktadır(19). Yalnızca 

ABD’de her yıl 50 milyon insan travma nedeniyle tıbbi bakım almakta ve yoğun bakım 

yatışlarının yüzde 30’unu oluşturmaktadır(7,8). DSÖ’ye göre 2014 yılında trafik 

kazaları 1.25 milyon ölüme neden olmuştur ve 2030 yılına kadar dünya çapında 

engellilik oranları arasında üçüncü sırada yer alması beklenmektedir(6,20). 

Ateşli silahla olmayan, delici kesici aletle olan penetran yaralanmalar, 

travmatik ölümlerin yüzde 15’inden azından sorumludur(21). Ancak bu oran ülkelere 
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göre değişmektedir. Örnek olarak Los Angeles’ta delici kesici alet yaralanmaları, 

ölümlerin yüzde 45’inden sorumlu iken Norveç’te sadece yüzde 13’ünden 

sorumludur(22). Travmatik ölümlerin yaklaşık yarısı merkezi sinir sistemi hasarından 

kaynaklanırken üçte biri kan kaybından kaynaklanmaktadır(23). 

Şiddetli travmadan olan ölümlerin yaklaşık yüzde 40’ını kontrol edilemeyen 

kanamalar neden olmaktadır ve hastalara acil servise geldiğinde koagülasyon 

anormallikleri olan travma hastalarının koagülasyon anormalliği olmayanlara göre 4 

kat fazla ölüm oranları gösterilmiştir. Buna göre kanamanın travma hastalarında 

önlenebilir ölüm oranları arasında ilk sırada yer aldığı söylenebilir(24). 

 

2.3.ORGANİZMANIN TRAVMAYA YANITI 

Travmaya karşı vücutta oluşan yanıt inflamasyondur ve bu da vücudun canlı 

dokularının zedelenmeye olan cevabıdır. İnflamasyon vücudu koruyucu bir cevaptır. 

İnflamasyon, stres sonrası ekstravasküler dokuda sıvı ve lökosit birikmesidir. Minör 

travmalar kısa sürede iyileşmeye yatkın iken travmanın şiddetinin artması çoklu organ 

bozukluğu ve sepsise yatkınlığı arttırır(25). 

Travma sonucu vücutta oluşan yanıtlar; immünolojik, metabolik ve endokrin 

faktörleri kapsamaktadır. Karşılaşılan stres miktarı ile organizmanın buna karşı 

oluşturduğu cevaplar paralellik göstermektedir(26). Travma sonrası vücutta meydana 

gelen cevapta stres hormonları ve sitokinlerin artması önemli rol oynamaktadır. 

Organizmanın karşılaştığı stres miktarı arttıkça meydana gelen yıkımın miktarı da 

artmaktadır. Bu cevapta metabolik durumların temelinde insülinin yapım etkisinin 

azalması ve insülin direncinin gelişmesi rol oynamaktadır(27). 

Sonuç olarak kalp hızında artma, solunum sayısında artma, vücut sıcaklığında 

artma, nitrojen dengesinde negatif yönde bozulma, protein yıkımında artma, 

glukoneogenezde artma, oksijen kullanımında artma ve enerji gereksiniminde artış 

gözlenmektedir(28,29).  

Hipofizden salgılanan hormonlarda artış ve sempatik sinir sisteminde 

aktivasyon meydana gelmektedir. Hipofizin ön lobundan ACTH (Adrenokortikotropik 

Hormon) ve büyüme hormonları, arka lobdan ADH (Antidiüretik hormon), adrenal 
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bezden kortizol ve aldesteron gibi yıkıcı hormonlar salgılanırken insülin gibi anabolik 

hormonların salgısı azalmaktadır(30). Pankreasta glukagon salgısı artmakta iken 

insülin sekresyonu baskılanmaktadır(31). Katabolik hormonların artmasına bağlı 

olarak vücutta karbonhidrat protein ve yağ metabolizmasında değişiklikler ortaya 

çıkmaktadır(30,31). Epinefrin ve vazopressin gibi hormonların ve sitokinlerin plazma 

seviyesi artmaktadır. Hormon salgılarının artması ve trombin üretimi  endotelyal hücre 

aktivasyonuna neden olmaktadır.  Vazopressin sitümülasyonu sonrası endotelden t-PA 

ve Weibel-Palade cisimleri salınır. Bunlara von Willebrand faktör ve P-Selektin in 

serbestleşmesi eklenince endotelyal hücre aktivasyonu artar ve platelet gücü artar. Son 

olarak Tümör Nekrotizan Faktör(TNF) ve interlökin (IL-1) salınımı sonucu endotelyal 

hücrelerin antitrombotik fenotipi protrombotik bir hal alır ki bu da resüsite edilmemiş 

olan hastalarda Dissemine İntravasküler Koagülopati (DIC) gelişimine neden 

olur(32,33). 

Şiddetli yaralanmayı takiben serumda İnterlökin 1(IL-1), IL-2, Tümör 

Nekrozis Faktör Alfa (TNF), IL-6, IL-12 ve İnterferon Gama (IFN) gibi proinflamutar 

sitokinlerin artışı gerçekleşir(34,35,36,37). Bu sitokinler başlıca monosit/makrofajlar 

ve T Helper-1 hücrelerinden akut faz hormonları veya başlangıç stresine yanıt olarak 

olarak üretilir. Kemokinler de sitokinler gibi MODS patogenezinde rol oynamaktadır. 

Klasik ve Alternatif yolun ortak bileşeni olan C3a ve C5a güçlü nötrofil 

kemoatrektanlarındandır ve aşırı kompleman aktivasyonunun organ hasarı ve 

MODS’a yol açtığı gösterilmiştir(38).  MODS birden fazla bileşeni olan kontrolsüz 

sistematik yanıtın bileşimidir(34,35,36,37). İmmün yanıt sonrası sitokinler ve 

kemoatrektanlar eş zamanlı olarak travma şiddetiyle kolere olarak artmaktadır.(38)  

Travma bölgesine lokal yanıt olarak kılcal geçirgenliğin artması, doku ödemine 

ve immün hücre infiltrasyonuna neden olan histamin, araşidonik asit ve kinin 

metabolitlerinin salgılanmasına neden olur. Lokal mediyatör salınımı sadece 

bölgedeki doku hasarıyla tetiklenmez, nötrofiller genellikle yaralanan interstisyel 

boşluğa monosit/makrofajlar tarafından da takip edilir. Doku hasarı aynı zamanda 

mast hücrelerinden histamin salınımının yanı sıra bradikinin ve kallidin üretimini de 

teşvik eder ve bunlarda bağışıklık sisteminin hücresel ve protein elemanlarının 

yaralanma bölgesine taşınması için doğrudan vasküler endotele etki eder. Geniş doku 
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hasarı, bu gibi mediyatörlerin periferik kan dolaşımına katılmasına ve sistemik 

inflamutuar yanıtın artmasına sebep olur(38). 

Travma sonrası sitokinler ve endotelyal faktörlerin salınmasına bağlı olarak 

Sistemik inflamutar cevap sendromuna (taşikardi, lökositoz, hiperventilasyon ve 

hipertermi) sebep olmaktadır(39). Bu bulgulardan iki veya daha fazlasının olması 

Sistemik İnflamutuar yanıt sendromu(SIRS) olarak değerlendirilebilir(40). Travmaya 

maruz kalan organizmada pıhtılaşma bozuklukları  ve vazomotor işlevlerde bozukluk 

da ortaya çıkmaktadır(29). Hipoksi, asidoz ve hipotermi üçlüsü plateletlerin ve 

koagülasyon proteazlarının yapısnı değiştirerek fibrinolizi arttırır ve kanamanın 

artmasına sebep olur(39). 

Sistemik İnflamatuar Yanıt Sendromu: 

 Solunum sayısı >20/dk veya PCO2 <32 mm Hg 

 Kalp hızı >90/dk 

 Ateş > 38° C veya <36° C 

 Lökosit sayısı >12000/ mm3 veya <4000/ mm3veya >%10 immatür form 

 

2.4. ÇOKLU TRAVMA HASTASINA YAKLAŞIM 

Travmaya bağlı ölümler üç ayrı zaman dilimine göre ayrılmıştır. Yaralanma 

sonrası ölümlerin yaklaşık yüzde 50’si ilk zaman diliminde gerçekleşir. Bu ilk zaman 

dilimi olay yerinde veya ilk bir saat içinde olan ölümü temsil eder(13). İlk saatler altın 

saat olarak adlandırılmaktadır. Altın saatte meydana gelen ölümler epidural ve 

subdural kanamalar, hemopnömotoraks, dalak rüptürü, karaciğer laserasyonu, pelvik 

kırıklar veya belirgin hemorajiye yol açan yaralanmalar olarak tanımlanabilir. Bu 

ölümler genellikle ağır kafa travması veya hemorajik şoktan 

kaynaklanmaktadır(41,42). Bu ölümleri azaltmanın yolu kazaları önleme tedbirlerinin 

arttırılmasından geçmektedir. Bu ölümleri hipoksi, hipovolemi ve şiddetli kafa 

travmasının sebep olduğu ilk 24 saatte gerçekleşen ikinci bir pik yapan ölümler 

izlemektedir(43,44,45,46). Yaralanmaların beşte biri ise günler haftalar içinde sepsis, 

kanamanın durdurulamaması, hipotermi veya çoklu organ yetmezliğine sekonder 

olarak hastalar kaybedilmektedir(41,47). Ciddi şekilde yaralanan bu hastalarda, ilk iki 

pik döneminde hastanın hayatta kalması durumunda, bu hastalarda immünolojik 
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fonksiyon kaybı ve ardından sepsis ve SIRS gelişme ihtimali çok yüksektir. Bu da 

yüksek ölüm riski olan çoklu organ yetmezliği olan MODS’a yol 

açabilir(48,49,50,51). 

Travma hastalarının stabilizasyonu teşhis ve tedavisinde acil tıp uzmanlarının 

bilgi ve becerisi çok önemlidir. Travma hastasının yönetimi çok karmaşık olmakla 

birlikte liderlik yeteneği yanında tecrübe, bilge ve beceride getirmektedir. Acil tıp 

uzmanlarının bilgi ve deneyimine rağmen acil serviste travma hastalarına bağlı ölüm 

dünya da önde gelen ölüm nedenlerinden biri olmaya devam etmektedir(52). Çoklu 

travma hastaları için cerrahi ve acil tıp arasında takım çalışması olması önemlidir. 

Etkili bir travma yanıtı için özellikle ortopedik cerrahi ve beyin cerrahi arasındaki 

ilişkinin iyi olması hastaları güvenli bir şekilde ameliyathaneye transportunu sağlamak 

için anestezi ve reanimasyon ile ilişki önemlidir(53). 

 

2.5. TRİAJ 

Yaralı hastayı değerlendirirken acil tıp uzmanlarının hızlı ve etkili bir şekilde 

tedaviyi uygulaması esastır. Zamanlama çok önemli olduğundan sistematik bir 

yaklaşım gerekmektedir. İlk değerlendirme olarak adlandırılan bu yaklaşım şu 

unsurları içermektedir: 

 Triyaj 

 Hayatı tehdit eden yaralanmaları olan hastaların acil resüsitasyonunu içeren 

primer bakı (ABCDE'ler) 

 Primer bakıya ekler 

 Hasta transferi ihtiyacının değerlendirilmesi 

 Sekonder bakı (tepeden tırnağa değerlendirme ve hasta geçmişi) 

 Sekonder bakıya ek tetkikler 

 Devam eden resüsitasyon sonrası izleme ve yeniden değerlendirme 

 Kesin bakım 

Primer ve skonder bakı hastanın durumunda ek müdahale ihtiyacını belirlemek için 

sürekli tekrarlanır. Primer ve sekonder bakının ilerlemesi doğrusal veya uzunlamasına 

ilerlemesini gösterir. Ancak gerçek bir klinik durumda aktivitelerin çoğu aynı anda 
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gerçekleşir. Doğrulamasına olması hastaların durumunu hem rehberlik etmesi hem de 

durumlarının gözden geçirilmesine olanak sağlar(54). 

 

2.6. PRİMER BAKI 

Hasta değerlendirilirken hastanın yönetimi, yaralanmanın hayati belirtileri ve 

önceliklerine göre belirlenmelidir. Hastanın hayati değerlerine göre sıralama 

belirlenir. Yönetim hastanın hayati değerlerinin öncelikli olduğu birincil 

değerlendirme ve genel muayenenin yapıldığı ikincil bir değerlendirmeyi kapsar. 

Birincil değerlendirme şu sırayla gerçekleşmelidir: 

 A (Airway) Servikal omurga hareketinin kısıtlanmasıyla hava yolu bakımı 

 B (Breathing and Ventilation) Solunum ve havalandırma 

 C (Circulation) Kanama kontrolü ve dolaşım 

 D (Disability) Engellilik (nörolojik durumun değerlendirilmesi) 

 E (Exposure) Maruz kalma/Çevresel kontrol 

Klinisyenler kendilerini tanıtarak hastanın adını sorarak A,B,C,D,E’yi kısaca ve 

hızlı bir şekilde değerlendirebilirler. Uygun bir yanıt hastanın hava yolu obstrüksiyonu 

olmadığına, hava yolunun korunduğunu, solunum yetmezliği olmadığını ve belirgin 

bir bilinç düzeyi kaybı olmadığını göstermektedir. Uygun bir yanıt olmaması acil bir 

durumun varlığı ve A,B,C,D ve E’de bir anormallik olduğunu göstermektedir(54). 

Travma hastasının acil servis bakımı potansiyel olarak ciddi yaralanmaları 

tanımlamak için ilk değerlendirmeyle başlar. Eş zamanlı resüsitasyon ve tedavi ile 

hayatı tehdit edici durumları belirlemek ve tedavisini aynı anda yapmak önceliklidir. 

Birincil değerlendirme sırasında hemen tanımlanması ve tedavi edilmesi gereken 

spesifik durumlar vardır. Bunlar trekeabronşial ağaç yaralanması, tansiyon 

pnömotoraks, açık pnömotoraks, masif hemotoraks, kardiyak tamponadtır(55).  

Hayatı tehdit eden bir durum olan çoklu travmalı hastalarda havayolunun 

korunması kanama kontrolü ve nörolojik sağkalımın en önde gelen önceliğidir. 

Oksijenizasyon ve ventilasyonun sağlanması supraglottik, infraglottik ve glottik yolla 

sağlanmaktadır. Hem hastane öncesi hem de hastanede erken havayolu kontrolü için 

en hızlı ve tercih edilen yöntem endotrekeal etnübasyondur. Hastanede erken 
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endotrekeal entübasyon için en yaygın endikasyonlar hipoventilasyon, mental durum 

değişikliği, hipoksemi, havayolu tıkanıklığı, şiddetli bilişsel bozukluk(GKS 8 in 

altında olması), ciddi hemorajik şok veya bunların tümü olabilir(56). 

 

2.7. SEKONDER BAKI 

Birincil değerlendirme tamamlanana ve resüsitatif işlemler devam edene kadar, 

yaşamsal fonksiyonlar düzelene kadar ikincil değerlendirme başlamamalıdır. İlave 

personel varlığında birincil değerlendirme devam ederken ikincil değerlendirmenin bir 

kısmı  yapılabilir. Ancak bu işlem yapılırken birincil değerlendirmeye hiçbir şekilde 

müdahale edilmemelidir.  

İkincil değerlendirme travma hastasının tepeden tırnağa değerlendirilmesidir. 

Yani tüm hayati değerlerin baştan ayağı tekrar gözden geçirilmesi ve eksiksiz bir öykü 

ve fizik muayene içermesidir. Vücudun her bölgesi eksiksiz incelenmelidir(54). 

 

2.8. GÖRÜNTÜLEME 

Multisitem veya gövde travması geçirmiş tüm hastalara e-Fast muayene 

yapılmalıdır. İntraabdominal, intratorasik veya pelvik kanama, pnömotoraks, 

perikardiyal efüzyon, kardiyak tamponadın bulgusu hastaların tedavisini yönlendirir. 

E-Fast in laparotomi ihtiyacını belirlemesi açısından hipotansif hastalarda serbest sıvı 

taramasındaki sensitivitesi yüksektir. Ancak yatakbaşı ultrasonografide kan 

saptanamaması intraabdominal yaralanmayı dışlamamaktadır. Travmalarda uygulanan 

düz grafilerde, servikal omurganın görüntülemesi çok sınırlı bir değere sahiptir. 

Bilgisayarlı tomografi, düz grafinin yerini almıştır. Fizik muayenede nörolojik 

bulguları olan her hasta aksi ispat edilene kadar omurga yaralanması düşünülmelidir. 

Bu hastaların servikal grafisinin normal olması omurga yaralanmasını ekarte ettirmez. 

Hastanın nörolojik muayenesi normal ve bilgisayarlı tomografisi de normalse omurga 

yaralanması dışlanabilir. Çoğu travma hastasının erken göğüs görüntülemesi hayatı 

tehdit eden durumlar olan pnömotoraks ve hemotoraksı dışlamak için yapılan e-Fast, 

direkt grafiye göre üstündür. Eğer ultrasonografi mevcut değilse direkt grafi 

kullanılabilir. Ancak normal bir göğüs röntgeni intratorasik yaralanmayı dışlamaz.  
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Pelvik travmalar da ciddi kanamalara neden olabilir. Hemodinamik olarak 

unstabil hastalarda yatakbaşı pelvik grafi çekilebilir ancak tüm pelvik fraktürlerini 

tanımlamak için anteroposterior pelvik grafi tanı koydurucu değildir. Künt çoklu 

travma hastalarında bilgisayarlı tomogrofi  taraması;  karın ağrısı ve karında 

hassasiyeti olan hastalarda, önemli yaralanma mekanizması olan hastalarda, 

güvenilmez muayene bulguları olan hastalarda (değişmiş muayene durumu ,kafa 

travması, dikkat dağıtıcı yaralanma) önerilir. Vücutta emniyet kemeri şeridinin olması 

intraabdominal kanama bulgusu olduğundan bu hastalar bilgisayarlı tomografi ile 

taranmalıdır. Glaskow Koma Skoru(GKS) 15, normal fizik muayene bulguları, negatif 

e Fast,  normal laboratuvar sonuçlarına sahip künt çoklu travma hastalarına bilgisayarlı 

tomografi taraması yapılmayabilir. Bununla beraber bu hastalar takibe alınmalı 

hemoglobin düzeyleri ve  e-Fast tekrarlanmalıdır(53). 

 

2.9 LABORATUVAR 

Travma hastalarında laboratuvar değerleri hastanın klinik durumuna ihtiyacına 

göre belirlenmelidir. Laboratuvar parametreleri akıllıca kullanıldığında hastalarda 

objektif bir durum ölçümünü yapabilir, resüsitasyonun değerlendirilmesinde 

kullanılabilir, transfüzyon ihtiyacını ölçebilir, koagülopatiyi saptayabilir ve hastaların 

komorbid durumlarıyla ilgili bilgi verebilir. Travma hastalarında elektrolit düzeyleri, 

karaciğer fonksiyon testleri, INR değeri, böbrek fonksiyon değerleri, tam kan sayımı, 

kan gazı, travma ciddiyetine göre kan grubu ve cross match eşleşmesi, idrar tahlili 

istenmelidir. Hamilelik çağındaki tüm kadın hastalarda gebelik testi istenmelidir(53). 

 

2.9.1. Kan Gazı 

Kan gazı analizi, kritik hastaların yanı sıra çoklu travma hastalarının durumunu 

ve prognozunu değerlendirmede büyük değer taşır. Kan gazındaki baz ekstresi, laktat 

ve pH hastaların iç ortamını yansıtır ve travma hastalarında bu parametrelerde önemli 

değişiklikler meydana gelir. Baz Ekstresi(BE), normal PaO2, PaCO2 ve 37,0°C'lik 

standart koşullar altında 1 L kanı normal pH'a(7,40) titre etmek için gereken asit 

miktarını ifade eder. Normal baz fazlalığı aralığı - 2,0 mmol - + 2 mmol/L'dir. 

Bikarbonat ve pH' a dayalı olarak hesaplanan bir değer olan baz esktresi(BE), doku 
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perfüzyon hasarının neden olduğu doku asidozu için dolaylı bir tahmindir. Kabul BE, 

travmanın ciddiyetini değerlendirebilen ve travma sonrası sonuç olaylarını tahmin 

edebilen iyi bilinen bir yaralanma belirtecidir. Laktat, klinikte şok tanısı ve 

resüsitasyonun izlenmesi için yaygın bir biyobelirteçtir ve sadece sepsisli hastalarda 

değil, aynı zamanda travmalı hastalarda da prognostik değer gösterir. Laktat klirensinin 

kötü prognoz ile önemli ölçüde ilişkili olduğu ve travma sonrası ölümün güvenilir bir 

göstergesi olduğu doğrulanmış olsa da, şaşırtıcı bir şekilde az sayıda çalışma 

başlangıçtaki laktatın prediktif değerini araştırmıştır. Ph, düşük perfüzyona karşılık 

gelen doğrudan bir ölçümdür ve oksijen ihtiyacnın, metabolik tampon ve kompanze 

edici solunumun metabolik etkilerini yansıtır. Klinik olarak, baz ekstresi ve laktat gibi 

biyokimyasal belirteçler daha sık tartışılsa da, eşlik eden solunum yetmezliği gibi diğer 

kaynaklardan oluşan asidozu gösterememişlerdir. Bu nedenle, alternatiflerin 

kullanılmasına rağmen, doktorlara bir hastanın durumunun ne kadar ciddi olduğunu 

hatırlatmada hâlâ kendine özgü bir değeri olan pH, klinikte esastır(57). 

 

2.9.2. Kalsiyum 

Kalsiyum, çeşitli fizyolojik formlarda, özellikle bağlı, inaktif durum ve bağlı 

olmayan, fizyolojik olarak aktif durumda bulunan iki değerlikli bir katyondur. 

Kalsiyum, çoklu organ sistemlerinde önemli fizyolojik rol oynarken, travma 

hastalarında hipokalseminin olumsuz hemodinamik etkilerinin ele alınması çok 

önemlidir. Hipokalseminin olumsuz sonuçları asidoz, koagülopati ve hipotermiden 

oluşan ölümcül üçlünün bileşenleriyle içsel olarak bağlantılıdır. Hipokalseminin 

öldürücü üçlünün her bir kısmı üzerinde doğrudan ve dolaylı etkileri vardır ve 

kalsiyumun önerilen bu öldürücü triajda dördüncü bir bileşen olarak potansiyel 

konumunu destekler. Travma hastaları travmaya sekonder şiddetli kanama 

durumlarında hipokalsemik görülebiliriler. Travma hastasında hipokalseminin kritik 

sonuçları, morbidite ve mortalite ile ilişkilidir(58). 
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2.9.3. Nötrofil Sayısı 

Nötrofiller dolaşımdaki lökositlerin %60-70 ini oluşturan, en fazla bulunan 

lökosit grubunu oluşturmaktadır. Nötrofiller doğuştan gelen bağışıklık tepkisinde 

önemli role sahiptir ve inflamasyonun neden olduğu hasarın önemli aracıdır. Sağlıklı 

yetişkinlerde dolaşımdaki nötrofiller hareketsiz hücreler olarak kabul edilir. Hasarla 

veya patojenle karşılaştıklarında aktive olurlar ve bağışıklık sistemi içinde homeostazı 

korumakla görevlidirler. Ayrıca nötrofiller fagositoz, degranülasyon, reaktif oksijen 

radikalleri (ROS) salınması, sitokin salınması gibi bir dizi antimikrobiyal 

mekanizmayla donatılmıştır. Nötrofiller mikroçevresel sinyallerdeki değişikliklere 

hızla uyum sağlar ve inflamasyon sırasında farklı fonksiyonel fenotipler gösterirler. 

Travma nötrofillerin fenotipini etkiler ancak  nötrofil fenotipinde benzer değişiklikler 

akut koroner sendromlarda ve otoimmün hastalığın akut fazındaki hastalarda da 

gösterilmiştir. Değişen bağışıklık sisteminde yanıtların indüksiyonu, özellikle nötrofil 

fenotipindeki değişiklikler, travmaya bağlı yanıtta daha fazla kabul edilmekte olup 

travmayı takiben bir dizi nötrofil fonksiyonunda  ve fenotipik belirteçlerde belirgin 

değişiklikler meydana gelir bu da nötrofillerin, bantlı hücrelerin ve hatta bazen 

olgunlaşmamış hücrelerin kemik iliğinden dolaşıma büyük miktarda salınmasına neden 

olur(59). 

 

2.9.4. Glukoz 

Kritik hastalarda strese verilen hipermetobolik yanıtın hiperglisemiye yol açtığı 

bilinmektedir. Bir çok çalışma hastaların acil servise kabulde hiperglisemi ile kötü 

sonuç arasında bir ilişki olduğunu ortaya koymaktadır. Bu durum nontravmatik kritik 

hastalardan ziyade travmalı hastalarda daha belirgindir. Travma hastalarında 

hipergliseminin etyolojisi çok faktörlüdür ve hipotalamus ve hipofiz bezinin 

katkılarıyla sempotoadrenal sisteminin aktivasyonu sonucu gerçekleşir. Travmatik 

hastada stres tepkisi olarak plazma ketokolamin ve glukokortikoid düzeyinde artışı 

tetikler bu da hiperglisemiye yol açar. Glukagon, hepatik glukoneogenez ve 

glikojenoliz düzeylerinde artışa enden olur. İnsülin direncinde artış ve insülin 

üretiminde azalmada glukoz düzeyinde artışla sonuçlanmaktadır(60). 
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2.9.5. İnternational Normalized Ratio(İNR) 

Travma ile ilişkili koagülasyon bozuklukları yıllarca basit bir koagülasyon 

kaskadı olarak anlaşılmıştır. Hemostaz bilimindeki gelişmeler Travma İlişkili 

Koagülaopati(TİK) konusunda da son 10 yılda ciddi gelişmeler yaşanmış olup 

antikoagülan ve fibrinolitik sisteme yeniden ilgi artmıştır. TİK sık görülen, yüksek 

mortalite, morbidite ve uzun dönem yoğun bakım ve hastanede kalış süresiyle 

seyreden patofizyolojik bir durum olmakla beraber acil servise getirilen ciddi travmalı 

hastalarda  en az dörtte birinde başvuru anında koagülasyon bozukluğu olduğu ve 

hastaların mortalitelerinin 5 kat arttığı belirlenmiştir(61,62). Bu derece sık görülen 

yüksek mortaliteyle seyreden TİK konusunda yapılan çalışmalarda ortak bir 

tanımlama bulunmamakla beraber genelde tanımla protrombin zamanı(PT) ve parsiyel 

tromboplastin zamanı(PTT) kullanılarak tanımlanmıştır. Daha az sıklıkla INR 

kullanılmıştır. Travma ile başvuran hastalarda PT>18 sn veya PTT>60 veya INR>1,5 

olması koagülopati ile ilişkilendirilmiştir(63). 

 

2.9.6. Hemoglobin-Hematokrit 

Travma hastalarında hasta acil servise geldiği anda tam kan sayımı istenmelidir. 

Hemoglobin ve/veya hemotokrit ölçümleri kanayan travma hastalarında mutlaka 

ölçülmelidir. Erken dönemlerde normal sonuçlar hatalı olabilir bu nedenle sık 

aralıklarla tekrarlayan ölçümler daha değerlidir. Başlangıçtaki düşük değerler 

hemorojik şokun varlığını göstermesi açısından değerlidir. Eritrosit süspansiyonu 

transfüzyonu için hedef hemoglobin değerleri 7-9 gr/dL düzeylerinde olmalıdır(64). 

 

2.10. TRAVMA SKORLAMA SİSTEMLERİ 

Travma hastasına yaklaşımda ilk bir saat kritik öneme sahiptir. Bu ilk bir saatte 

hastanın doğru merkeze nakledilmesi sağ kalımı doğrudan arttıracaktır(65,66). Bu 

nedenle travma alanında kritik hastaların belirlenmesi için travma skorlama sistemleri 

geliştirilmiştir. Sonraki süreçte travma skorlama sistemleri doktorlar açısından ortak 

bir dil olmanın yanısıra travma merkezlerinin yeterliliği, tedavi yaklaşımlarının 

değerlendirilmesi ve hastane içinde bakım sürecinde kullanılmıştır(66,67,68).  
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Genel olarak kullanılan skorlama sistemleri üç ana grupta 

değerlendirilmektedir. Birinci grup anatomik skor sistemlerinden oluşmaktadır. 

Anatomik skor sistemleri; Abborevited Injury Scale (AIS) (Kısaltılmış Yaralanma 

Cetveli), Injury Severity Score (ISS)(Yaralanma Şiddet Skoru) ve New Injury Severity 

Score (ISS)(Yeni Yaralanma Şiddet Skoru)’nu içermektedir. İkinci grupta fizyolojik 

skorlama sistemleri olan Glaskow Koma Skoru ve Revize Travma Skoru 

bulunmaktadır. Üçüncü grupta ise TRISS metodolojisi(kombine skorlama sistemleri) 

bulunmaktadır.(69,70) AIS (Abbreviated İnjury Scale) (Kısaltılmış Yaralanma Ölçeği) 

ilk olarak yayımlanan anatomik skorlama sistemidir(70). 

Travma nedeniyle hastaneye başvuran hastaları değerlendirirken bu hastaları 

hem tarafsız bir şekilde standartize edecek hem de kişide meydana gelen fizyolojik 

veya anatomik hasarları değerlendirebilecek skorlama sistemlerine ihtiyaç 

duyulmuştur. Belirlenen skorlama sistemleri kişinin mortalite durumuyla ilgili bir 

sonuç bildirmekle beraber aynı anda kişinin hastanede geçirdiği süreyi, yoğun 

bakımda geçirdiği süreyi ve morbiditesi hakkında çeşitli fikirler sunmaktadır(71). 

 

2.10.1. Kısaltılmış Yaralanma Ölçeği(Abborevited İnjury Scale)(AIS) 

Yaralanmanın türüne ve  ciddiyetine göre uygun şekilde sınıflandırılması, 

yaralanmanın şeklini ve yaralanmanın durumunu belirlemede temel noktayı 

oluşturmaktadır. Kısaltılmış Yaralanma Ölçeği(AIS), araştırmacılara yaralanmaların 

ciddiyetine göre sıralanması ve karşılaştırılması için basit bir sayısal yöntem sağlamak 

ve yaralanmaların tanımını standartlaştırmak için geliştirilmiştir(72). Her bir bölgenin 

alt başlıklarında, doku ve organların lezyonları tek tek 1’den 6’ya kadar puanlanmıştır. 

Bu puanlama siteminde bir puan minör yaralanmayı ifade ederken 5 puan kritik, 6 

puan yaşamla bağdaşmayan yaralanmayı gösterir. AIS hesaplanması için hastalara ait 

yaralanan bölgelerin yaralanma tanımına göre kaç puan olduğunu belirten tablo 

aşağıda sunulmuştur. (73)  
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    Tablo 1. AIS Puanlama Sistemi 

 Genel Baş-Boyun Toraks Abdomen Ekstremite-

Pelvis 

Yaralanma yok 1 1 1 1 1 

Hafif yaralanma 2 2 2 2 2 

Orta derecede 

yaralanma 

3 3 3 3 3 

İleri derecede 

yaralanma 

4 4 4 4 4 

Hayati tehlike 5 5 5 5 5 

Kritik yaşam 

şüpheli 

6 6 6 6 6 

 

 

2.10.2. Yaralanma Şiddet Skoru(İnjury Severity Score)(ISS) 

Kısaltılmış Yaralanma Ölçeği(AIS) yalnızca bireysel yaralanmaların 

ciddiyetini sıralar; belirli bir kişinin maruz kaldığı birden fazla yaralanmanın birleşik 

etkisini değerlendirmeye çalışmaz. Bu nedenle Baker ve ark. 1974’te AIS 

derecelendirmelerinden türeyen İnjury Severity Score (ISS) (Yaralanma Ciddiyet 

Skoru) nu geliştirdiler(74). ISS, Çoklu vücut yaralanmalarını özetlemek için, en ağır 

yaralanan üç vücut bölgesinin her birindeki en yüksek AIS değerlerinin karelerinin 

toplamıdır(72). 

Travma nedeniyle hastaneye yatan hastaların %10-15’inin hayatı tehdit eden 

bir yaralanmasının olduğu düşünülmektedir. Buna bağlı olarak ağır travma kavramı 

ortaya çıkmıştır. Ağır travma kavramı; (Yaralanma Şiddet Skoru) ya da İnjury Severity 

Score( ISS) 15’den fazla olarak tanımlanmıştır. Ancak bazı kaynaklar 25’den yüksek 

olmasını kabul etmektedir(75). Travmanın şiddeti hemorajik şok ve perikardiyal 

tamponad gibi fizyolojik hasarları kapsadığından ötürü acil hekimi bu hastaları 

değerlendirirken aynı zamanda birincil olarak resüsite etmelidir. ISS travma nedeniyle 

hastanede bulunan hastalarda kişi değerlendirilirken en yaygın kullanılan yöntemlerin 

başında gelmektedir(71). 
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2.10.3. Yeni Yaralanma Şiddet Skoru(New İnjury Severity Score)(NISS) 

ISS’nin bir modifikasyonu olarak 1997 yılında Osler ve ark. tarafından önerilen 

New İnjury Severity Score (NISS) , ISS gibi vücut bölgesi yaralanmasına 

bakılmaksızın tüm vücutta olan en ciddi üç yaralanmanın AIS’lerinin karelerinin 

toplamına eşittir. Tanım gereği en ciddi yaralanmaları farklı vücut bölgelerinde 

meydana gelmişse ISS, NISS’e eşittir. Aynı vücut bölgesinde olan yaralanmalarda ISS 

yalnızca en ciddi olan yaralanmayı göze aldığından ötürü, ikinci en ciddi yaralanmayı 

gözden kaçırabilir. Bu nedenle NISS cerrahi açısından daha uygundur(76). 

 

2.10.4. Düzeltilmiş Travma Skoru(Revize Travma Skoru)(RTS) 

Revize Travma Skoru (RTS) (Düzeltilmiş Travma Skoru) sistolik kan basıncı, 

solunum hızı ve glaskow koma skorunun bir bileşimidir. Kişi travmaya uğradığında 

olay yerinde veya acil serviste hasta ilk değerlendirildiğinde uygulanmalıdır(71). 

35 yıl önce Champion ve ark. Revize Travma Skorunu(RTS) tanıttı ve travma 

hastalarında prognozu değerlendirmek için yaygın olarak kullanıldı(70). RTS, 

karmaşık tıbbi testler veya araçlar gerektirmeyen ve özellikle hastane öncesi ve acil 

servis ortamlarında yararlı olan, travma triyajı ve ilk ciddiyet tahmini için uygun bir 

araçtır.  Bu fizyolojik puanlama sistemi, Glasgow koma skalası, sistolik kan basıncı ve 

solunum hızından oluşur. Parametreler, belirtilen aralıklar tarafından atanan kodlanmış 

değerlere (0, 1, 2, 3 veya 4) dönüştürülür. Her değer, eklenmeden önce bir ağırlıklı 

katsayı ile çarpılır. RTS, aşağıdaki denklem kullanılarak hesaplanır:  

RTS = (0,9368 x GCS kod değeri) + (0,7326 x SBP kod değeri) + (0,2908 x RR 

kod değeri)(70). 
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Tablo 2. Revize Travma Skoru Değer Listesi 

Revize Travma Skoru 

 

 

Glaskow Koma 

Skoru 

 

Sistolik Kan 

Basıncı 

 

Solunum Hızı 

 

Kodlanmış Değer 

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 

 

 

 

2.10.5. Glaskow Koma Skoru(GKS) 

Bilincin üç yönü uyarılma, farkındalık ve aktivite olarak kabul edilir ve 

Glaskow Koma Skoru(GKS) bu bileşenleri sırasıyla Göz Açma, Sözel Tepki ve Motor 

Tepki olarak tanımlamaktadır. GK puanı GK ölçeğinin sayısal değeridir. GKS 

yaralanmada kullanılan en iyi bilinen ve en yerleşmiş ölçek sistemidir. GKS ile gözleri 

açma, sözel cevap ve motor cevap değerlendirilir. İlk olarak 1974 yılında Teaslade ve 

Jennett tarafından geliştirilmiştir. GKS beyin yaralanmasının ölçüsü olarak bilinse de 

gerçekte beyin fonksiyonlarını ölçer. GKS puanı 3 (tamamen cevapsız) ile 15 (tam 

cevap veren) arasındadır ve yaşamla ilişkisi yüksektir. GKS tek başına ya da diğer 

fizyolojik şiddet ölçekleriyle birlikte klinik sonuçla ilişkilidir. Puanlamada 13-15 puan 

hafif kafa yaralanması, 9-12 puan orta dereceli kafa yaralanması ve 8 ve daha düşük 

puan ağır kafa yaralanması olarak kabul edilir. GKS basit, tahmin edici ve kullanımı 

kolay ölçek sistemidir(77). 
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Tablo 3. Glaskow Koma Skoru 

Yanıt Cevap Puan 

Gözlerin açıklığı 

Spontan 4 

Sesli uyaran 3 

Ağrılı uyaran 2 

Yanıt yok 1 

Sözlü yanıt 

Oryante 5 

Konfüze 4 

Anlamsız sözler 3 

Anlamsız sesler 2 

Yanıt yok 1 

Motor yanıt 

Sözlü emirlere uyma 6 

Ağrının lokalize edilmesi 5 

Ağrıya çekerek yanıt 4 

Ağrıya fleksör yanıt 3 

Ağrıya ekstansör yanıt 2 

Yanıt yok 1 

 

 

 

2.10.6. Şok İndeksi-Modifiye Şok İndeksi 

Şok indeksi (SI), kalp atış hızının, sistolik kan basıncına bölünmesiyle 

tanımlanır. Travma, kanama, miyokard enfarktüsü, pulmoner emboli, sepsis ve rüptüre 

dış gebelik gibi çeşitli nedenlerle şok yaşayan veya risk taşıyan hastalarda 

incelenmiştir. Şok İndeksinin normal değerleri 0,5-0,7 arasındadır. Bazı yayınlar 0,9’a 

kadar kabul edilebilir olduğunu göstermektedir. SI >1.0'ın artmış mortalite riskini ve 

masif transfüzyon protokolü aktivasyonu ve yoğun bakım ünitelerine yatış ihtiyacı gibi 

diğer morbidite belirteçlerini tahmin ettiği yaygın olarak bulunmuştur. Şok İndeksine 

ek olarak yapılan çalışmalarda Modifiye Şok İndeksi(MSİ) (Kalp Hızı/Ortalama Arter 

Basıncı) ve yaş şok indeksi (yaş × SI) önerilmiştir. Bu çalışmalarda şok indeksine 

altenatif olarak diyastolik kan basıncının eklenmesi veya geriartrik popülasyonlarda 

yaşın eklemesi mortaliteyi daha fazla öngörebilir.(78) 
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Tablo 4. Şok İndeksi Varyasyonları 

Şok İndeksi HR/SBP  

Modifiye Şok İndeksi HR/MAP SBP Yerine MAP la ilişkili 

Yaş Şok İndeksi YAŞX(HR/SBP) Yaşa Bağlı Şok İndeksi 

HR: Kalp Hızı, SBP: Sistolik Kan Basıncı, MAP: Ortalama Arteryel Basıncı 
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3. METERYAL METOD 
 

3.1.ÇALIŞMANIN YAPILDIĞI YER VE ÖZELLİKLERİ 

Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi 3. Basamak bir hastane olup yılda 

yaklaşık 300 bin hastaya hizmet vermektedir. Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

tüm yaş grubundan travma hastalarına hizmet vermektedir.  

Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi Acil Tıp Anabilim Dalı Acil Servisi’ne, 

16.10.2009 tarih 27378 sayılı resmi gazetede yayınlanan, T.C. Sağlık Bakanlığı 

“Yataklı sağlık tesislerinde acil servis hizmetlerinin uygulama usul ve esasları 

hakkında tebliğ”inin üçüncü bölüm 8. maddesi uyarınca; hayatı tehdit eden ve hızlı 

agresif yaklaşım ve acil olarak eş zamanlı değerlendirme ve tedavi gerektiren durumlar 

(örn. kardiyak arrest, solunumsal arrest, majör çoklu travma, uzamış nöbet) veya 

hayatı tehdit etme olasılığı yüksek olan ve 10 dakika içerisinde değerlendirilip tedavi 

edilmesi gerekli durumdaki (örn. akut hemiparezi, dolaşım bozukluğu) hastaların 

kabul edildiği kırmızı alan; hayatı tehdit etme olasılığı, uzuv kaybı riski ve önemli 

morbidite oranı olan (örn. diyastolik kan basıncı >110 mmHg, sistolik kan basıncı 

>180 mmHg, ateş yüksekliği olan onkoloji hastası veya steroid kullanan hasta, şiddetli 

karın ağrısı, 65 yaş üstü tüm karın ağrıları) veya orta ve uzamış dönem belirtileri olan 

veya ciddiyet potansiyeli taşıyan hastaların (örn. basit kanamalar, dehidratasyon 

bulgusu olmayan kusma ve ishallerin kabul edildiği sarı muayene alanı; bilinç kaybı 

olan veya olmayan minör kafa travmaları, minör ekstremite travmaları), majör 

travmalar, kesici delici alet yaralanmaları, ateşli silah yaralanmaları, sütur gerektiren 

kesilerin muayene olduğu travma alanı ve ayaktan başvuran, genel durumu itibariyle 

stabil olan ve ayaktan tedavisi sağlanabilecek basit sağlık sorunları bulunan (örn. 

yüksek risk taşımayan ağrılar, basit yaralar, dikiş gerektirmeyen kesikler) hastaların 

kabul edildiği yeşil alan olmak üzere dört farklı triyaj kodu ile hasta kabul 

edilmektedir(87).  

 

3.2.ÇALIŞMANIN TİPİ 

Araştırma retrospektif kesitsel bir araştırmadır. Çalışma çoklu travma 

hastalarının demografik özellikleri, laboratuvar verileri ve skorlama sistemlerinin 

prognoz ve mortaliteyi öngörmedeki yerini tespit etmek amaçlanmıştır. 
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3.3.ÇALIŞMANIN YAPILIŞI 

Çalışmamız Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Sağlık Uygulama Merkezi 

Acil Tıp Kliniğinde 13.06.2019-21.02.2023 tarihleri arasında yapılmıştır. Çalışmamız 

“Helsinki Deklerasyonu” son versiyonu ve “İyi Klinik Uygulamalar Yönergesine” 

uygun olarak yürütüldü. Çalışmamıza, T.C. Sağlık Bakanlığı Ankara Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Klinik Araştırmalar Etik Kurul Başkanlığından 22.02.2023 

tarihinde etik kurul onayı alındı.(E-23-1215) 

Çalışmamız acil servise çoklu travma ile başvuran hastalar Akgün hastane bilgi 

yönetimleri sistemi kullanılarak taranmıştır. Evrenin tamamına ulaşılmıştır. Ulaşılan 

hastaların gözlem formları hastane arşivinden bulunarak kaydedilmiştir. 

Araştırmamızda demografik özellikler, travma türü, travma yeri, vitaller, travma 

skorlama sistemleri, laboratuvar verileri, özgeçmiş ve prognoz incelenmiştir. Acil 

Servise başvuran hastaların başvuru esnasındaki ilk vital değerleri ve başvuru 

esnasında ilk alınan laboratuvar değerleri incelenmiştir. Hastalar dört farklı gruba göre 

sınıflandırılmıştır.(Taburcu, Servis Yatış, Yoğun Bakım Yatış, Exitus) 

Çalışmamıza Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesine belirtilen tarihlerde 

çoklu travma ile başvuran başvuran 18 yaş üstü başvuru esnasında kardiyak arrest 

olmayan, Injury Severity Score(ISS) 16 ve üzeri olan tüm hastalar dahil edilmiştir. 

Çalışmamızda 47 hasta veri eksikliğinden dolayı incelemeye alınmamıştır. Çalışma 

190 hasta ile yürütülmüştür. 

3.4.İSTATİKSEL ANALİZ 

Araştırma verisi SPSS 22,0 istatistik paket programı aracılığıyla 

değerlendirilmiştir. Tanımlayıcı istatistikler ortalama (±) standart sapma, ortanca 

(min; maks), çeyreklerarası aralık, frekans dağılımı ve yüzde olarak sunulmuştur. 

Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu görsel(histogram) ve analitik yöntemlerle 

(Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk) incelenmiştir. İstatistiksel yöntem olarak  

Pearson Ki-Kare, Fisher’s exact test, Mann Whitney U testi, Spearman testi 

kullanılmıştır. Receiver Operating Charateristic(ROC) analizi kullanılarak kestirim 

değeri, AUC, sensitivite, spesifite değerleri hesaplanmıştır. İstatistiksel anlamlılık 

değeri p<0,05 olarak kabul edilmiştir. 
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4.BULGULAR 
 

 

Araştırmaya 190 kişi katılmıştır. Araştırmaya katılan bireylerin yaş ortalaması 

40,8 ± 18,4, yaş ortancası 37 (min:16- max:96) dir. 

Tablo 5. Araştırmaya Katılan Bireylerin Bazı Tanımlayıcı Özelliklerinin 

Dağılımı, Ankara, 2023. 

 Sayı (%)* 

Cinsiyet(n=190) 

 Erkek  154 (81,1) 

Kadın  36 (18,9) 

Travma türü(n=190) 

 Trafik Kazası 53 (27,9) 

Yüksekten Düşme 41 (21,6) 

Ateşli Silah Yaralanması 34 (17,9) 

Kesici Delici Alet 48 (25,3) 

Diğer** 14 (7,4) 

Travma Yeri*** 

 Baş  86 (45,3) 

Göğüs  79 (41,6) 

Abdomen  65 (34,2) 

Pelvis  43 (22,6) 

Ekstremite  76 (40,0) 

*%Sütun yüzdesidir 

** Diğer içerisinde en sık darp olduğu görülmüştür. 

*** Birden fazla seçenek işaretlenmiştir.  

 

Tablo 5’ de araştırmaya katılan bireylerin bazı tanımlayıcı özelliklerinin dağılımı 

sunulmuştur. Katılımcıların cinsiyet dağılımlarına bakıldığında %81,1 ‘inin erkek, 

%18,9 ‘unun kadın olduğu görülmüştür. Travma türlerinin dağılımına bakıldığında 

%27,9 ‘unun trafik kazası geçirdiği, %21,6 ‘sının yüksekten düştüğü, %17,9’unun 

ateşli silah yaralanması yaşadığı, %25,3 ‘ünün kesici delici alet yaralanması yaşadığı, 

%7,4 ‘ünün diğer travma türlerine maruz kaldığı saptanmıştır. Katılımcıların %45,3’ü 

baş bölgesinde, %41,6’sı göğüs bölgesinde, %34,2 ‘si abdomende, %22,6 ‘sı pelviste, 

%40,0 ‘sı ekstremitede travmaya maruz kalmıştır.  
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Tablo 6. Araştırmaya Katılan Bireylerin AİS Skorlarının Dağılımı, Ankara, 2023 

AIS: Abbreviated İnjury Score(Kısaltılmış Yaralanma Ölçeği) 

* Baş-boyun için n=86 , göğüs n=79, abdomen n=65, pelvis n=43, ekstremite n=76 

dır. 

**Veriler sayı , sütun yüzdesi (%) olarak sunulmuştur. 

Tablo 6’de araştırmaya katılan bireylerin AİS skorlarının dağılımı 

sunulmuştur. Baş boyunda travmaya maruz kalanların %3,5’i AİS puanı 1, %2,3’ü AİS 

puanı 2, %14,0’ı AİS puanı 3, %59,3’ü AİS puanı 4, %20,9’u AIS puanı 5 olarak 

saptanmıştır. Göğüs bölgesinde travmaya maruz kalanların %6,3’ü AİS puanı 1, 

%11,4’ü AİS puanı 2, %35,4’ü AİS puanı 3, %40,5’i AİS puanı 4, %6,3’ü AIS puanı 

5 olarak saptanmıştır. Abdomende travmaya maruz kalanların %7,7’si AİS puanı 1, 

%1,5’i AİS puanı 2, %12,3’ü AİS puanı 3, %75,4’ü AİS puanı 4, %3,1’i AIS puanı 5 

olarak saptanmıştır. Pelvis bölgesinde travmaya maruz kalanların %11,6’sı AİS puanı 

1, %9,3’ü AİS puanı 2, %58,1’i AİS puanı 3, %16,3’ü AİS puanı 4, %4,7’si AIS puanı 

5 olarak saptanmıştır. Ekstremitede travmaya maruz kalanların %25,0’ı AİS puanı 1, 

%28,9’u AİS puanı 2, %19,7’si AİS puanı 3, %22,4’ü AİS puanı 4, %3,9’u AIS puanı 

5 olarak saptanmıştır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Baş-Boyun Göğüs Abdomen Pelvis Ekstremite 

AIS=1 3(3,5) 5(6,3) 5(7,7) 5(11,6) 19(25,0) 

AIS=2 2(2,3) 9(11,4) 1(1,5) 4(9,3) 22(28,9) 

AIS=3 12(14,0) 28(35,4) 8(12,3) 25(58,1) 15(19,7) 

AIS=4 51(59,3) 32(40,5) 49(75,4) 7(16,3) 17(22,4) 

AIS=5 18(20,9) 5(6,3) 2(3,1) 2(4,7) 3(3,9) 
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Tablo 7. Araştırmaya Katılanların Mortalite ve Prognoz Durumlarının 

İncelenmesi, Ankara,2023. 

 Sayı (%)* 

Mortalite  (n=190) 

 Yaşıyor  177 93,2 

Ex  13 6,8 

Sağ Kalanlarda Prognoz  (n=177) 

 

Yoğun bakım 120 67,8 

Servis yatış  57 32,2 

*Sütun yüzdesidir. 

  

Tablo 7‘de araştırmaya katılan bireylerin mortalite ve prognoz durumlarının 

incelenmesi sunulmuştur. Katılımcıların mortalite durumlarına bakıldığında 

%93,2’sinin yaşadığı, %6,8’inin ex olduğu görülmüştür. Sağ kalanlarda prognoz 

durumlarına bakıldığında bireylerin %67,8 ‘inin yoğun bakıma yattığı, %32,2 ‘sinin 

servise yattığı görülmüştür.  
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Tablo 8. Araştırmaya Katılan Bireylerin Tanımlayıcı Verileri İle Mortalite 

İlişkisinin İncelenmesi, Ankara,2023. 

 Yaşayan Ex p 

Yaş(Median (25-75)) 37(26-51) 36(27-61) 0,726 

 Sayı 

 

(%)* Sayı 

 

(%)*  

Cinsiyet  

Kadın  34 94,4 2 5,6 

1,000*** 
Erkek  143 92,9 11 7,1 

Travma türü**** 

Trafik kazası 50 94,3 3 5,7  

Yüksekten düşme  40 97,6 1 2,4 

Ateşli silah yaralanması 28 82,4 6 17,6 

Kesici delici alet  45 93,8 3 6,3 

Diğer  14 100,0 0 0,0 

*n=190 

**Satır Yüzdesi 

*** Fisher’s Exact Test Uygulanmıştır. 

****Gözlerden birinde ‘0’ olduğundan istatistiksel analiz yapılamamıştır. 

  

Tablo 8’de araştırmaya katılan bireylerin tanımlayıcı verileri ile mortalite 

ilişkisi incelenmiştir. Ex olanların yaş ortanacası 36(27-61) iken yaşayanların yaş 

ortancası 37(26-51)’dir. cinsiyete göre mortalite durumları incelendiğinde kadınların 

%5,6’sı ex olurken, %94,4’ünün yaşadığı görülmüştür. Erkeklerin %7,1’ ex olurken 

%92,9 ‘unun yaşadığı görülmüştür. Travma türü ile mortalite ilişkisi arasında 

gözlerden birinde “0” bulunduğundan istatistik yorumlanmamıştır.  
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Tablo 9. Araştırmaya Katılan Hastaların Vital Durumları İle Mortalite 

İlişkisinin İncelenmesi, Ankara, 2023. 

 Median 

(25-75) 

Yaşıyor 

Median 

(25-75) 

Ex 

Median  

(25-75) 

p* 

Sistolik Kan Basıncı  110 (90-130) 113(90-130) 70(60-80) 0,000 

Diyastolik Kan 

Basıncı  

70 (50-80) 70(60-80) 40(40-45) 0,000 

Nabız  101 (90-120) 100(90-115) 130(125-140) 0,000 

Solunum Sayısı 18 (14-20) 18(15-20) 18(12-20) 0,646 

Saturasyon  94 (90-96) 94(90-96) 90(84-92) 0,000 

Ateş  36,0  

(36,0-37,0) 

36,0 

(36,0-37,0) 

36,0 

(36,0-37,0) 

0,549 

*n=190 

*Mann-Whitney U testi uygulanmıştır. 

  

Tablo 9’da araştırmaya katılan bireylerin vital bulgularının dağılımına bakıldığında, 

sistolik  kan basıncı ortancasının 110 mm/Hg (90-130),  diyastolik kan basıncının 

ortancasının 70 mm/Hg (50- 80), nabız ortancasının 101 (90- 120), solunum sayısı 

ortancasının 18 (14-20) , saturasyon ortancasının 94 (90-96),  ateş ortancasının 36,0 

(36,0- 37,0) derece olduğu saptanmıştır. Araştırmaya katılan hastaların vital durumları 

ile mortalite ilişkisi incelenmiştir. Katılımcılardan ex olanların sistolik kan basıncı 

ortancası 70 mmHg(60-80)  iken yaşayanlarda sistolik kan basıncı ortancası 113 

mmHg(90-130)’dır. (p=0,000). Ex olanların diastolik kan basıncı ortancası 40mmHg 

iken (40-45), yaşayanların diastolik kan basıncı ortancası 70 mmHg (60-80)’dır. 

(p=0,000.) Ex  olanların nabız sayısı ortancası 130 iken (125-140) yaşayanların nabız 

sayısı ortancası 100(min:90, max:115)’dür.(p=0,000). Ex olanların solunum sayısı 

ortancası 18 iken (min:12, max:20) yaşayanların solunum sayısı otancası 18(min:15, 

max:20) ‘dir.(p=0,646). Ex olanların saturasyon değerleri ortancası 90 iken (84-92) 

yaşayanların saturasyon değerleri ortancası 94 (90-96)’dür. (p=0,000) Ex olanların 
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ateş değerleri ortancası 36,0 derece iken (36,0-37,0) , yaşayanların ateş derecesi 

ortancası 36,0( 36,0-37,0) dır. (p=0,549) 
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Tablo 10. Araştırmaya Katılan Bireylerin Travma Skorları İle Mortalite 

İlişkisinin İncelenmesi, Ankara, 2023. 

 Median 

(25-75) 

Yaşıyor 

Median  

(25-75) 

Ex 

Median  

(25-75) 

p 

ISS 18 (16-25) 18(16-25) 32(25-41) 0,000 

NISS 18 (16-25) 18(16-25) 32(25-37) 0,000 

GKS 15 (12-15) 15(13-15) 5(3-7) 0,000 

RTS 8,0 (6-8) 8(7-8) 4(3-5) 0,000 

ŞOK İNDEKSİ 0,9 (0,8-1,3) 0,8(0,7-1,2) 2,0(1,5-2,3) 0,000 

MODİFİYE 

ŞOK İNDEKSİ 

1,2 (1,0-1,7) 1,2(1,0-1,6) 2,8(2,1-3,0) 0,000 

ISS:İnjury Severity Score, NISS:New İnjury Severity Score, GKS:Glaskow Koma 

Skoru, RTS:Revize Travma Skoru 

*n=190  

*Mann-Whitney U testi uygulanmıştır. 

 

Tablo 10’da araştırmaya katılan bireylerin travma skorlarının dağılımı 

sunulmuştur. Katılımcıların ISS ortancası 18 (16-25), NISS ortancası 18 (16-25), GKS 

ortancası 15 (12-15), RTS ortancası 8 (6-8), Şok İndex ortancası 0,9 (0,8-1,2), 

Modifiye Şok İndex ortancası 1,2( 1,0-1,7) olarak saptanmıştır. Araştırmaya katılan 

bireylerin travma skorları ile mortalite ilişkisi incelenmiştir. Ex olan hastaların ISS 

ortancası 32 (25-41) iken yaşayan hastaların ISS ortancası 18(16-25)’tir (p=0,000). Ex 

olan hastaların NISS ortancası 32 (25-37) iken yaşayan hastaların NISS ortancası 

18(16-25)’tir(p=0,000). Ex olan hastaların GKS ortancası 5 (3-7) iken yaşayan 

hastaların GKS ortancası 15(13-15) ‘tir(p=0,000). Ex olan hastaların RTS ortancası 4 

(3-5) iken yaşayan hastaların RTS ortancası 8 (7-8) ‘dir.(p=0,000). Ex olan hastaların 

ŞOK indexi ortanacası 2,0 (1,5-2,3) iken yaşayan hastaların ŞOK indexi ortancası 

0,8(0,7-1,2)’dir(p=0,000). Ex olanların modifiye şok indexi ortancası 2,8(2,1-3,0) iken 

yaşayanların modifiye şok index ortancası 1,2(1,0-1,6)’dir(p=0,000). 
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Tablo 11. Araştırmaya Katılan Hastaların Laboratuvar Parametreleri İle 

Mortalite İlişkisinin İncelenmesi, Ankara, 2023. 

 Median(25-

75) 

Yaşıyor 

Median (25-75) 

Ex 

Median (25-75) 

p 

Ph 7,33  

(7,28-7,39) 

7,34  

(7,29-7,39) 

7,18  

(6,98-7,30) 

0,000 

Laktat 3,4 (2,2-5,3) 3,2 (2,2-5,0) 5,6 (3,4-9,4) 0,012 

Baz Ekstresi -3,3  

(-7,0---1,0) 

-3,2  

(-6,0—1,0) 

-10,0  

(-16,5—5,6) 

  0,002 

Hco3 21,0  

(18,3-23,6) 

21,0  

(19,0-24,0) 

16,5  

(13,2-20,4) 

0,001 

Glukoz 141 (114-176) 141 (114-174) 171 (93-272) 0,358 

Potasyum 3,9 (3,6-4,3) 3,9 (3,6-4,2) 4,1 (3,4-4,6) 0,681 

Kalsiyum 9,1 (8,6-9,5) 9,1 (8,7-9,5) 8,5 (7,6-9,2) 0,014 

INR 1,1 (1,0-1,2) 1,10 (1,05-1,19) 1,80 (1,38-2,10) 0,000 

Hemoglobin 14,4 

 (12,8-15,5) 

14,5  

(12,9-15,6) 

13,9  

(9,4-14,7) 

0,078 

Hematokrit 42,1  

(38,0-45,2) 

42,3  

(38,0-45,2) 

40,9  

(29,6-43,5) 

0,143 

Nötrofil Sayısı 7,5 (5,2-12,2) 7,60  

(5,25-12,08) 

6,60  

(4,25-14,85) 

0,471 

Glukoz/K 36,2(28,8-

45,9) 

35,8 

(28,8-45,7) 

38,8 

(23,3-61,3) 

0,520 

Hco3:Bikarbonat, K:Potasyum, INR:International Normalized Ratio 

*n=190 

*Mann-Whitney U testi uygulanmıştır. 

 

 Tablo 11’de araştırmaya katılan bireylerin laboratuvar değerlerinin 

incelenmesi sunulmuştur. Katılımcıların Ph ortancası 7,33(7,28-7,39), laktat 

ortancası 3,4(2,2-5,3), baz ekstresi ortancası -3,3(-7,0--1,0), Hco3 ortancası 21,0 

(18,3-23,6), glukoz ortancası 141(114-176), Potasyum ortancası 3,9 (3,6-4,3), 
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Kalsiyum ortancası 9,1(8,6-9,5), Inr ortancası 1,1 (1,0-1,2), Hgb ortancası 

14,4(12,8-15,5) Htc ortancası 42,1(38,0-45,2), Nötrofil sayısı ortancası 7,5(5,2-

12,2), Glukoz/K ortancası 36,2(28,8-45,9) dur. Araştırmaya katılan hastaların 

laboratuvar parametreleri ile mortalite ilişkisi incelenmiştir. Ex olan hastaların ph 

ortancası 7,18 (6,98-7,30) iken yaşayan hastaların ph otancası 7,34(7,29-

7,39)’dür(p=0,000). Ex olan hastalrın laktat ortancası 5,6(3,4-9,4) iken 

yaşayanların ph ortancası 3,2(2,2-5,0) ‘dir(p=0,012).ex olan hastların baz ekstresi 

ortancası -10,0(-16,5--5,6) iken yaşayanların baz ekstresi ortancası -3,2(-6,0--

1,0)’dir(p=0,002). Ex olanların hco3 ortancası 16,5(13,2-20,4) iken yaşayanların 

hco3 ortancası 21,0(19,0-24,0) ‘dır(p=0,001). Ex olanların glukoz ortancası 

171(93-272) iken yaşayanların glukoz ortancası 141(114-174)’dir (p=0,358). Ex 

olanların k ortancası 4,1(3,4-4,6) iken yaşayanların k ortancası 3,9(3,6-

4,2)’dur(p=0,681). Ex olanların ca ortancası 8,5(7,6-9,2) iken yaşayanların ca 

ortancası 9,1(8,7-9,5)’dir(p=0,014). Ex olanların ınr ortancası 1,80(1,38-2,10) iken 

yaşayanların ınr ortancası 1,10(1,05-1,19)’dur(p=0,000). Ex olanların hgb 

ortancası 13,9(9,4-14,7) iken yaşayanların hgb ortancası 14,5(12,9-

15,6)’dir(p=0,078). Ex olanların htc ortancası 40,9(29,6-43,5) iken yaşayanların 

htc ortancası 42,3(38,0-45,2)’tür(p=0,143). Ex olanların nötrofil sayısı ortancası 

6,60(4,28-14,85) iken yaşayanların nötrofil sayısı ortancası 7,60(5,25-

12,08)’dır(p=0,471). Ex olanların glukoz/k ortancası 38,8(23,3-61,3) iken 

yaşayanların glukoz/k ortancası 35,8(28,8-45,7)’dir(p=0,520) 
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Tablo 12. Araştırmaya Katılan Bireylerin Tanımlayıcı Veriler İle Sağ Kalanlarda 

Prognoz İlişkisinin İncelenmesi, Ankara,2023. 

 Servis Yatış Yoğun Bakım 

Yatış 

p 

Yaş(Median (25-75)) 34 (23-48) 37 (27-52) 0,168 

 Sayı (%)* Sayı 

 

(%)*  

Cinsiyet  

Kadın  11 (32,4) 23 (67,6) 

0,983 
Erkek  46 (32,2) 97 (67,8) 

Travma Türü 

Trafik Kazası 14 (28,0) 36 (72,0) 

0,098 

Yüksekten Düşme  9 (22,5) 31 (77,5) 

Ateşli Silah 

Yaralanması 

7 (25,0) 21 (75,0) 

Kesici Delici Alet  21 (46,7) 24 (53,3) 

Diğer  6 (42,9) 8 (57,1) 

*n=177 

**Satır yüzdesidir. 

  

Tablo 12’de araştırmaya katılan bireylerin tanımlayıcı verileri ile sağ 

kalanlarda prognoz ilişkisi incelenmiştir. Yoğun bakıma yatanlarda yaş ortancası 

37(27-52) iken servise yatanlarda yaş ortancası 34(23-48)’tür(p=0,168). Cinsiyete 

göre prognoz incelendiğinde kadınların %32,4’ü servise yatarken %67,6’sı yoğun 

bakıma yatmıştır. Erkeklerin %32,2’si servise yatarken, %67,8’i yoğun bakıma 

yatmıştır(p=0,983). Travma türüne göre prognoz incelendiğinde trafik kazası 

geçirenlerin %28,0’ı servise yatarken i %72,0’ı yoğun bakıma yatmıştır. Yüksekten 

düşenlerin %22,5’i servise yatarken %77,5’i yoğun bakıma yatmıştır. Ateşli silah 

yaralanması geçirenlerin %25,0’ı servise yatarken %75,0’ı yoğun bakıma yatmıştır. 

Kesici delici alet ile yaralananların %46,7’si servise yatarken,% 53,3’ü yoğun bakıma 

yatmıştır. Diğer travma türlerine maruz kalanların %42,9’u servise yatarken % 57,1’i 

yoğun bakıma yatmıştır. (p=0,098). 



 32 

  

 

Tablo 13 Araştırmaya Katılan Bireylerin Travma Yeri İle Sağ Kalanlarda 

Prognoz İlişkisinin İncelenmesi, Ankara, 2023. 

 Servis yatış Yoğun bakım yatış p 

 Sayı 

 

(%)** Sayı 

 

(%)**  

Baş Travması   

Var  12 15,6 65 84,4 

0,000 
Yok  45 45,0 55 55,0 

Göğüs Travması    

Var  21 29,6 50 70,4 

0,541 
Yok  36 34,0 70 66,0 

Abdomen Travması   

Var  28 46,7 32 53,3 

0,003 
Yok  29 24,8 88 75,2 

Pelvis Travması   

Var  14 35,9 25 64,1 

0,576 
Yok  43 31,2 95 68,8 

Ekstremite Travması 

Var  21 30,4 48 69,6 

0,687 
Yok  36 33,3 72 66,7 

      *n=177 

      **Satır yüzdesidir. 

  

Tablo 13’de araştırmaya katılan biryelerin travma yeri ile sağ kalanlarda 

prognoz incelenmiştir. Baş travmasına göre prognoz incelediğinde baş travması 

olanların %15,6’sınınservise yattiğı, %84,4’ünün yoğun bakıma yattığı, baş travması 

olmayanların %45,0’ının servise yattığı, %55,0’ının yoğun bakıma yattığı 

görülmüştür(p=0,000). Göğüs travmasına göre prognoz incelendiğinde göğüs travması 

olanların %29,6’ının servise yattığı, %70,4’ünün yoğun bakıma yattığı, göğüs 

travması olmayanların %34,0’ının servise yattığı, %66,0’ının yoğun bakıma yattığı 

görülmüştür(p=0,541). Abdomen travmasına göre prognoz incelendiğinde abdomen 

travması geçirenlerin %46,7’sinin servise yattığı %53,3 ‘ünün yoğun bakıma yattığı, 

abdomen travması olmayanların %24,8’inin servise yattığı, %75,2’sinin yoğun bakıma 

yattığı saptanmıştır.(p=0,003). Pelvis travmasına göre prognoz incelendiğinde pelvis 
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travması geçirenlerin %35,9’unun servise yattığı, %64,1’inin yoğun bakıma yattığı, 

pelvis travması geçirmeyenlerin %31,2’sinin servise yattığı, %68,8 ‘inin yoğun 

bakıma yattığı görülmüştür. Ekstremite travmasına göre prognoz incelendiğinde 

ekstremite travması geçirenlerin %30,4’ünün servise yattığı, %69,6’sının yoğun 

bakıma yattığı, ekstremite travması geçirmeyenlerin %33,3’ünün servise yattığı, 

%66,7’sinin yoğun bakıma yattığı görülmüştür(p=0,687) 
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Tablo 14. Araştırmaya Katılan Sağ Kalan Hastaların Vital Durumları İle 

Prognoz  İlişkisinin İncelenmesi, Ankara, 2023. 

 Servis Yatış 

(Median 25-75) 

Yoğun Bakım 

Yatış  (Median 

25-75) 

p* 

Sistolik Kan Basıncı  120 (110-130) 110 (89-130) 0,014 

Diyastolik  

Kan Basıncı  

72 (62-80) 68 (50-80) 0,018 

Nabız  90 (90-104) 105 (90-120) 0,001 

Solunum Sayısı 16 (14-20) 18 (16-20) 0,066 

Saturasyon  95 (92-96) 94 (90-96) 0,003 

Ateş  36,7 (36,0-37,0) 36,0 (36,0-37,0) 0,555 

*n=177 

*Mann-Whitney U testi uygulanmıştır. 

 

 Tablo 14’de araştırmaya katılan bireylerin sağ kalan hastaların vital durumları 

ile prognoz ilişkisi incelenmiştir. Yoğun bakıma yatan hastaların sistolik kan basıncı 

ortancası 110 mmHg (89-130) iken servise yatanların sistolik kan basıncı ortancası 

120 mmHg (110-130)’dır(p=0,014). Yoğun bakıma yatan hastaların diastolik kan 

basıncı ortancası 68 mmHg(50-80), iken servise yatan hastaların diastolik kan basıncı 

ortancası 72mmHg (62-80)’dır (p=0,018). Yoğun bakıma yatan hastaların nabız 

ortancası 150(90-120) iken servise yatan hastaların nabız ortancası 90(90-104) 

‘dır(p=0,001). Yoğun bakıma yatan hastaların solunum sayısı ortancası 18(16-20) iken 

servise yatan hastaların solunum sayısı ortancası 16(14-20) ‘dır(p=0,066). Yoğun 

bakıma yatan hastaların saturasyon ortancası 94 (90-96) iken servise yatan hastaların 

saturasyon ortancası 95(92-96)’tir(p=0,003). Yoğun bakıma yatan hastaların ateş 

ortancası 36,0 derece (36,0-37,0) iken servise yatan hastaların ateş ortancası 36,7 

(36,0-37,0) derecedir(p=0,555). 
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Tablo 15. Araştırmaya Katılan Sağ Kalan Hastaların Travma Skorları İle 

Prognoz İlişkisinin İncelenmesi, Ankara,2023. 

 Servis Yatış 

Median (25-75) 

Yoğun Bakım 

Yatış Median (25-

75) 

p 

ISS 17,0(16-0-18,0) 19,5(16,0-26,7) 0,005 

NISS 17,0(16,0-17,0) 19,5(16,0-27,0) 0,005 

GKS 15,0(15,0-15,0) 14,0(10,0-15,0) 0,000 

RTS 8,0(8,0-8,0) 8,0(6,0-8,0) 0,000 

ŞOK İNDEKSİ 0,8(0,7-0,9) 0,9(0,8-1,3) 0,001 

MODİFİYE  

ŞOK İNDEKSİ 

1,0(0,9-1,2) 0,9(0,8-1,3) 

0,000 

ISS:İnjury Severity Score NISS:New İnjury Severity Score GKS:Glaskow Koma 

Skoru RTS:Revize Travma Skoru  

*n=177 

*Mann-Whitney U testi uygulanmıştır. 

 

 Tablo 15’de araştırmaya katılan sağ kalan hastaların travma skorları ile 

prognoz ilişkisi incelenmiştir. Yoğun bakıma yatan hastaların ISS ortancası 19,5(16,0-

26,7) iken servise yatan hastaların ISS ortancası 17,0 (16,0-18,0) ‘dır(p=0,005). Yoğun 

bakıma yatan hastaların NISS ortancası 19,5 (16,0-27,0) iken servise yatan hastaların 

NISS ortancası 17,0 (16,0-17,0)’dır (p=0,005). Yoğun bakıma yatan hastların GKS 

ortancası 14,0(10,0-15,0) iken servise yatan hastaların GKS ortancası 15,0 (15,0-15,0) 

‘dır(p=0,000). Yoğun bakıma yatan hastaların RTS ortancası 8,0(6,0- 8,0) iken servise 

yatan hastaların RTS ortancası 8,0 (m8,0-8,0) ‘dır(p=0,000). Yoğun bakıma yatan 

hastaların ŞOK index ortancası 0,9 (0,8-0,9) iken servise yatanların ŞOK index 

ortancası 0,8 (0,7-0,9 )’dir(p=0,001). Yoğun bakıma yatan hastaların modifiye şok 

index ortancası 0,9 (0,8-1,3) iken, yoğun bakıma yatan hastaların modifiye şok index 

ortancası 1,0 (0,9-1,2)’dir (p=0,000). 
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Tablo 16. Araştırmaya Katılan Sağ Kalan Hastaların Laboratuvar Parametreleri 

İle Prognoz  İlişkisinin İncelenmesi, Ankara,2023. 

 Servis Yatış 

Median (25-75) 

Yoğun Bakım 

Yatış Median (25-

75) 

p 

Ph 7,38(7,31-7,40) 7,32(7,28-7,37) 0,001 

Laktat 2,4(1,4-3,6) 3,8(2,6-6,0) 0,000 

Baz Ekstresi -1,2(-0,2—3,2) -4,6(-7,0—1,9) 0,000 

Hco3 22,0(20,6-25,3) 21,0(18,0-23,0) 0,004 

Glukoz 123(95-146) 151(121-181) 0,000 

Potasyum 3,9(3,7-4,2) 3,9(3,6-4,2) 0,245 

Kalsiyum 9,3(8,8-9,7) 9,0(8,7-9,4) 0,037 

INR 1,1(1,0-1,1) 1,1(1,0-1,2) 0,650 

Hemoglobin 14,8(12,8-15,8) 14,4(13,0-15,4) 0,392 

Hematokrit 43,3(38,0-46,0) 41,8(38,8-44,6) 0,432 

Nötrofil Sayısı 6,8(5,0-9,7) 8,0(5,8-12,6) 0,030 

Glukoz/K 30,8(25,9-37,3) 39,0(30,7-49,1) 0,000 

Hco3:Bikarbonat K:Potasyum INR:International Normalized Ratio 

*n=177 

**Mann-Whitney U testi uygulanmıştır. 

  

Tablo 16’da araştırmaya katılan sağ kalan hastaların laboratuvar parametreleri ile 

prognoz  ilişkisi incelenmiştir. Yoğun bakıma yatan hastaların ph ortancası 7,32 (7,28-

7,37) iken servise yatan hastaların ph ortanacası 7,38 (7,31-7,40) ‘dir(p=0,001). Yoğun 

bakıma yatan hastaların laktat ortancası 3,8(2,6-6,0) iken servise yatan hastaların laktat 

ortancası 2,4 (1,4-3,6)’tür(p=0,000). Yoğun bakıma yatan hastaların baz ekstresi 

ortancası -4,6(-7,0—1,9) iken servise yatan hastaların baz ekstresi ortancası -1,2 (-

0,2—3,2)’dir(p=0,000). Yoğun bakıma yatan hastaların hco3 ortancası 21,0(18,0-

23,0) iken servise yatan hastaların hco3 ortancası 22,0(20,6-25,3)’dır(p=0,004). 

Yoğun bakıma yatan hastaların glukoz ortancası 151(121-181) iken servise yatan 

hastaların glukoz prtancası 123(95-146)’tür(p=0,000). Yoğun bakıma yatan 

hastalarınk ortancası 3,9(3,6-4,2) iken servise yatan hastaların k ortancası 3,9(3,7-
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4,2)’dur(p=0,245). Yoğun bakıma yatan hastaların ca ortancası 9,0(8,7-9,4) iken 

servise yatan hastaların ca ortancası 9,3(8,8-9,7)’dir(p=0,037). Yoğun bakıma yatan 

hastaların ınr ortancası 1,1(1,0-1,2) iken servise yatan hastaların ınr ortancası 1,1(1,0-

1,1)’dir(p=0,650). Yoğun bakıma yatan hastaların hgb ortancası 14,4(13,0-15,4) iken 

servise yatan hastaların hgb ortancası 14,8(12,8-15,8)’dir(p=0,392). Yoğun bakıma 

yatan hastaların htc ortancası 41,8(38,8-44,6) iken servise yatan hastaların htc 

ortancası 43,3(38,0-46,0)’tür(p=0,432). Yoğun bakıma yatan hastaların nötrofil sayısı 

ortancası 8,0(5,8-12,6) iken servise yatan hastaların nötrofil sayısı ortancası 6,8(5,0-

9,7)’dir(p=0,030). Yoğun bakıma yatan hastaların glukoz/k ortancası 39,0(30,7-49,1) 

iken servise yatan hastaların glukoz/k ortancası 30,8(25,9-37,3)’dir(p=0,000). 
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Tablo 17. Araştırmaya Katılan Bireylerin Şok Skorlarının Korelasyon 

Durumları, Ankara, 2023. 

Parametre r* p değeri** 

ISS-NISS 0,999 0,000 

ISS-GKS  -0,320 0,000 

ISS-RTS  -0,396 0,000 

ISS-ŞOK İNDEKSİ  0,303 0,000 

ISS-MOD. ŞOK 

İNDEKSİ 

0,288 0,000 

NISS-GKS -0,322 0,000 

NISS-RTS -0,398 0,000 

NISS-ŞOK İNDEKSİ 0,303 0,000 

NISS-MOD. ŞOK 

İNDEKS 

0,289 0,000 

GKS-RTS 0,789 0,000 

GKS-ŞOK İNDEKSİ 0,217 0,003 

GKS-MOD. ŞOK 

İNDEKS 

-0,259 0,000 

RTS-ŞOK İNDEKSİ -0,500 0,000 

RTS-MOD. ŞOK 

İNDEKS 

-0,534 0,000 

ŞOK İNDEKS-MOD. 

ŞOK İNDEKS 

0,938 0,000 

ISS:İnjury Severity Score, NISS:New İnjury Severity Score, GKS:Glaskow Koma 

Skoru, RTS:Revize Travma Skoru, MOD. ŞOK İNDEKSİ:Modifiye Şok İndeksi 

* Korelasyon Katsayısı 

** Spearman testi  

  

Tablo 17’de araştırmaya katılan bireylerin şok skorlarının korelasyon 

durumları sunulmuştur. ISS  ile NISS  arasında istatistiksel olarak pozitif yönde, 

mükemmel düzeyde anlamlı bir ilişki  saptanmıştır (r=0,999) (p=0,000). ISS  ile GKS  

arasında istatistiksel olarak negatif yönde, düşük-orta düzeyde anlamlı bir ilişki  
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saptanmıştır (r=-0,320) (p=0,000). ISS  ile RTS  arasında istatistiksel olarak negatif 

yönde, düşük-orta düzeyde anlamlı bir ilişki  saptanmıştır (r=-0,396) (p=0,000). ISS  

ile Şok index  arasında istatistiksel olarak pozitif yönde, düşük-orta düzeyde anlamlı 

bir ilişki  saptanmıştır (r=0,303) (p=0,000). ISS  ile Modifiye şok indexi arasında 

istatistiksel olarak pozitif yönde, düşük düzeyde anlamlı bir ilişki  saptanmıştır 

(r=0,288) (p=0,000). NISS  ile GKS  arasında istatistiksel olarak negatif yönde, düşük-

orta düzeyde anlamlı bir ilişki  saptanmıştır (r=-0,322) (p=0,000). NISS  ile RTS  

arasında istatistiksel olarak negatif yönde, düşük-orta düzeyde anlamlı bir ilişki  

saptanmıştır (r=-0,398) (p=0,000). NISS  ile Şok index  arasında istatistiksel olarak 

pozitif yönde, düşük-orta düzeyde anlamlı bir ilişki  saptanmıştır (r=0,303) (p=0,000). 

NISS  ile Modifiye şok index  arasında istatistiksel olarak pozitif yönde, düşük 

düzeyde anlamlı bir ilişki  saptanmıştır (r=0,289) (p=0,000). GKS ile RTS  arasında 

istatistiksel olarak pozitif yönde, mükemmel düzeyde anlamlı bir ilişki  saptanmıştır 

(r=0,789) (p=0,000). GKS ile Şok index arasında istatistiksel olarak pozitif yönde, 

düşük düzeyde anlamlı bir ilişki  saptanmıştır (r=0,217) (p=0,003). GKS  ile Modifiye 

şok index  arasında istatistiksel olarak negatif yönde, düşük düzeyde anlamlı bir ilişki  

saptanmıştır (r=-0,259) (p=0,000). RTS ile Şok index  arasında istatistiksel olarak 

negatif yönde, orta düzeyde anlamlı bir ilişki  saptanmıştır (r=-0,500) (p=0,000). RTS 

ile Modifiye şok index  arasında istatistiksel olarak negatif yönde, orta düzeyde 

anlamlı bir ilişki  saptanmıştır (r=-0,534) (p=0,000). Şok index ile Modifiye şok index  

arasında istatistiksel olarak pozitif yönde, mükemmel düzeyde anlamlı bir ilişki  

saptanmıştır (r=0,938) (p=0,000). 
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Tablo 18. Araştırmaya Katılan Bireylerin Laboratuvar Değerlerinin Mortaliteyi 

Öngörmede ROC Eğrilerine Göre AUC(%95GA), Duyarlılık(%), Özgüllük(%), 

Kestirim Değeri ve p  Değerinin Değerlendirilmesi, Ankara, 2023. 

 AUC(%95GA) Duyarlılık Özgüllük Kestirim 

Değeri 

P 

Değeri 

Ph 0,797  

(0,641-0,952) 

38,5 16,4 7,27 0,000 

Laktat 0,710  

(0,571-0,849) 

84,6 50,3 3,25 0,012 

Baz 

Ekstresi 

0,759  

(0,590-0,928) 

46,2 16,9 -8,05 0,002 

Hco3 0,767  

(0,643-0,891) 

53,8 14,7 16,45 0,001 

Kalsiyum 0,705  

(0,526-0,884) 

53,8 14,7 8,45 0,014 

INR 0,940  

(0,883-0,997) 

92,3 75,7 1,20 0,000 

Hco3:Bikarbonat, INR:International Normalized Ratio 

 

Tablo 18’de araştırmaya katılan bireylerin laboratuvar değerlerinin mortaliteyi 

öngörmede ROC eğrilerine göre AUC (%95GA), duyarlılık(%),özgüllük(%),kestirim 

değeri ve p  değerleri  değerlendirilmiştir. Ph değerinin mortaliteyi öngörmede etkili 

olduğu görülmüştür. Ph için sınır değer: 7,27 olarak tespit edilmiştir. (AUC: 0,797 , 

%95 GA:0,641-0,952 , Duyarlılık:%38,5 Özgüllük:%16,4).(p=0,000).Laktat 

değerinin mortaliteyi öngörmede etkili olduğu görülmüştür. Laktat için sınır değer 

3,25 olarak tespit edilmiştir. (AUC: 0,710 , %95 GA:0,571-0,849 , Duyarlılık:%84,6 

Özgüllük:%50,3 tespit edilmiştir.(p=0,012). Baz ekstresi  değerinin mortaliteyi 

öngörmede etkili olduğu görülmüştür. Baz ekstresi için sınır değer -8,05 olarak tespit 

edilmiştir. (AUC: 0,759 , %95 GA:0,590-0,928 , Duyarlılık:%46,2 Özgüllük:%16,9 

tespit edilmiştir.(p=0,002). Hco3 değerinin mortaliteyi öngörmede etkili olduğu 

görülmüştür. Hco3 için sınır değer 16,45 olarak tespit edilmiştir. (AUC: 0,767 , %95 

GA:0,643-0,891 , Duyarlılık:%53,8 Özgüllük:%14,7 tespit edilmiştir.(p=0,001). Ca  



 41 

  

 

değerinin mortaliteyi öngörmede etkili olduğu görülmüştür. Ca  için sınır değer 8,45 

olarak tespit edilmiştir. (AUC: 0,705 , %95 GA:0,526-0,884 , Duyarlılık:%53,8 

Özgüllük:%14,7 tespit edilmiştir.(p=0,012). Inr  değerinin mortaliteyi öngörmede 

etkili olduğu görülmüştür. Inr için sınır değer 1,20 olarak tespit edilmiştir. (AUC: 

0,940 , %95 GA:0,883-0,997 , Duyarlılık:%92,3 Özgüllük:%75,7 tespit 

edilmiştir.(p=0,000). 

 

Şekil 1. Laboratuvar Değerlerinin Mortaliteyi Öngörmedeki ROC Eğrisi 
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Tablo 19. Araştırmaya Katılan Bireylerin Laboratuvar Değerlerinin Prognozu 

Öngörmede ROC Eğrilerine Göre AUC(%95GA), Duyarlılık(%), Özgüllük(%), 

Kestirim Değeri ve p  Değerinin Değerlendirilmesi , Ankara, 2023. 

 AUC(%95GA) Duyarlılık Özgüllük Kestirim 

Değeri 

P 

Değeri 

Ph 0,658 

(0,573-0,743) 

53,3 26,3 7,32 0,001 

Laktat 0,702 

(0,619-0,785) 

70,0 63,2 2,95 0,000 

Baz 

Ekstresi 

0,707 

(0,625-0,789) 

61,7 14,0 -5,95 0,000 

Hco3 0,635 

(0,550-0,721) 

60,0 17,5 19,95 0,004 

Glukoz/K 0,691 

(0,610-0,773) 

80,0 43,9 29,5 0,000 

Hco3:Bikarbonat K:Potasyum 

 

 

Tablo 19’da araştırmaya katılan bireylerin laboratuvar değerlerinin prognozu 

öngörmede ROC eğrilerine göre AUC(%95GA), duyarlılık(%),özgüllük(%), kestirim 

değeri ve p  değeri değerlendirilmiştir. Ph değerinin prognozu öngörmede etkili olduğu 

görülmüştür. Ph için sınır değer 7,32 olarak tespit edilmiştir. (AUC:0,658 , %95 

GA:0,573-0,743, Duyarlılık:%53,3 Özgüllük:%26,3 olarak tespit 

edilmiştir.(p=0,001). Laktat değerinin prognozu öngörmede etkili olduğu görülmüştür. 

Laktat için sınır değer 2,95 olarak tespit edilmiştir. (AUC: 342 , %95 GA:0,257, 0,427, 

Duyarlılık:%53,3 Özgüllük:%26,3 olarak tespit edilmiştir.(p=0,000). Baz ekstresi 

değerinin prognozu öngörmede etkili olduğu görülmüştür. Baz ekstresi için sınır değer 

-5,95 olarak tespit edilmiştir. (AUC: 0,707 , %95 GA:0,625-0,789), Duyarlılık:%61,7 

Özgüllük:%14,0 olarak tespit edilmiştir.(p=0,000). Hco3 değerinin prognozu 

öngörmede etkili olduğu görülmüştür. Hco3 için sınır değer 19,95 olarak tespit 

edilmiştir. (AUC:0,635, %95 GA:0,550-0,721, Duyarlılık:%60,0 Özgüllük:%17,5 

olarak tespit edilmiştir.(p=0,004). Glukoz /k oranının prognozu öngörmede etkili 
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olduğu görülmüştür. Glukoz /K oranı için sınır değer 29,5 olarak tespit edilmiştir. 

(AUC: 0,691 , %95 GA:0,610- 0,773, Duyarlılık:%80,0 Özgüllük:%43,9 olarak tespit 

edilmiştir.(p=0,000). 

 

 

Şekil 2. Laboratuvar Değerlerinin Prognozu Öngörmedeki ROC Eğrisi 
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Tablo 20. Araştırmaya Katılan Bireylerin Travma Skorlarının Mortaliteyi 

Öngörmede ROC Eğrilerine Göre AUC(%95GA), Duyarlılık(%), Özgüllük(%), 

Kestirim Değeri ve p  Değerinin Değerlendirilmesi, Ankara, 2023. 

 AUC(%95GA) Duyarlılık Özgüllük Kestirim 

Değeri 

P 

Değeri 

ISS 0,826 

(0,704-0,947) 

92,3 66,7 23,0 0,000 

NISS 0,819 

(0,698-0,939) 

92,3 66,7 23,0 0,000 

GKS 0,899 

(0,796-1,000) 

23,1 10,2 7 0,000 

RTS 0,950 

(0,913-0,986) 

38,5 6,2 5,5 0,000 

ŞOK 

İNDEKSİ 

0,925 

(0,872-0,978) 

84,6 81,9 1,350 0,000 

MODİFİYE 

ŞOK 

İNDEKSİ 

0,921 

(0,867-0,965) 

84,6 78,0 1,650 0,000 

ISS:İnjury Severity Score, NISS:New İnjury Severity Score, GKS:Glaskow Koma 

Skoru, RTS:Revize Travma Skoru  

 

Tablo 20’de araştırmaya katılan bireylerin laboratuvar travma şok 

indekslerinin  mortaliteyi öngörmede ROC eğrilerine göre AUC (%95GA), 

duyarlılık(%),özgüllük(%),kestirim değeri ve p  değerleri  değerlendirilmiştir. Iss 

değerinin mortaliteyi öngörmede etkili olduğu görülmüştür. ISS için sınır değer: 23,0 

olarak tespit edilmiştir. (AUC: 0,826 , %95 GA:0,704-0,947 , Duyarlılık:%92,3 

Özgüllük:%66,7).(p=0,000). NISS değerinin mortaliteyi öngörmede etkili olduğu 

görülmüştür. NISS için sınır değer 23,0 olarak tespit edilmiştir. (AUC: 0,819 , %95 

GA:0,698-0,939 , Duyarlılık:%92,3 Özgüllük:%66,7 tespit edilmiştir.(p=0,000). GKS 

değerinin mortaliteyi öngörmede etkili olduğu görülmüştür. GKS için sınır değer 7  

olarak tespit edilmiştir. (AUC: 0,899 , %95 GA:0,796-1,000 Duyarlılık:%23,1 

Özgüllük:%10,2 tespit edilmiştir.(p=0,000). RTS değerinin mortaliteyi öngörmede 
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etkili olduğu görülmüştür. RTS için sınır değer 5,5 olarak tespit edilmiştir. (AUC: 

0,950 , %95 GA:0,913-0,986 , Duyarlılık:%38,5 Özgüllük:%6,2 tespit 

edilmiştir.(p=0,000). Şok indeksi  değerinin mortaliteyi öngörmede etkili olduğu 

görülmüştür. Şok indexi  için sınır değer 1,350 olarak tespit edilmiştir. (AUC: 0,925 , 

%95 GA:0,872-0,978 , Duyarlılık:%84,6 Özgüllük:%81,9 tespit edilmiştir.(p=0,000). 

Modifiye şok indeksi değerinin mortaliteyi öngörmede etkili olduğu görülmüştür. 

Modifiye şok indexi için sınır değer 1,650 olarak tespit edilmiştir. (AUC: 0,921 , %95 

GA:0,867-0,965 , Duyarlılık:%84,6 Özgüllük:%78,0 tespit edilmiştir.(p=0,000). 

 

 

 

             Şekil 3. Travma Skorlarının Mortaliteyi Öngörmedeki ROC Eğrisi 
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Tablo 21. Araştırmaya Katılan Bireylerin Travma Skorlarnın Prognozu 

Öngörmede ROC Eğrilerine Göre AUC(%95GA), Duyarlılık(%), Özgüllük(%), 

Kestirim Değeri ve p  Değerinin Değerlendirilmesi , Ankara, 2023. 

 AUC(%95GA) Duyarlılık Özgüllük Kestirim 

Değeri 

P 

Değeri 

ISS 0,628 

(0,545-0,710) 

66,7 40,4 16,5 0,006 

NISS 0,628 

(0,545-0,710) 

66,7 40,4 16,5 0,006 

GKS 0,711 

(0,637-0,785) 

60,0 3,5 13 0,000 

RTS  0,689 

(0,613-0,766) 

68,3 3,5 6,5 0,000 

ŞOK 

İNDEKSİ 

0,654 

(0,573-0,735) 

78,3 33,3 0,75 0,001 

MODİFİYE 

ŞOK 

İNDEKSİ 

0,666 

(0,585-0,747) 

67,5 50,9 1,05 0,000 

ISS:İnjury Severity Score, NISS:New İnjury Severity Score, GKS:Glaskow Koma 

Skoru, RTS:Revize Travma Skoru 

 

Tablo 21’de araştırmaya katılan bireylerin travma şok skorlarının prognozu 

öngörmede ROC eğrilerine göre AUC(%95GA), duyarlılık(%),özgüllük(%), kestirim 

değeri ve p  değeri değerlendirilmiştir. ISS  değerinin prognozu öngörmede etkili 

olduğu görülmüştür. ISS  için sınır değer 16,5 olarak tespit edilmiştir. (AUC:0,628 , 

%95 GA:0,545-0,710, Duyarlılık:%66,7 Özgüllük:%40,4 olarak tespit 

edilmiştir.(p=0,006). NISS  değerinin prognozu öngörmede etkili olduğu görülmüştür. 

NISS  için sınır değer 16,5 olarak tespit edilmiştir. (AUC:0,628 , %95 GA:0,545-

0,710, Duyarlılık:%66,7 Özgüllük:%40,4 olarak tespit edilmiştir.(p=0,006). Gks  

değerinin prognozu öngörmede etkili olduğu görülmüştür. GKS için sınır değer 13 

olarak tespit edilmiştir. (AUC: 0,711 , %95 GA:0,637-0,785), Duyarlılık:%60,0 

Özgüllük:%3,5 olarak tespit edilmiştir.(p=0,000). RTS  değerinin prognozu 
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öngörmede etkili olduğu görülmüştür.  RTS  için sınır değer 6,5 olarak tespit edilmiştir. 

(AUC:0,689, %95 GA:0,613-0,766, Duyarlılık:%68,3 Özgüllük:%3,5  olarak tespit 

edilmiştir.(p=0,000). Şok indeksi değerinin  prognozu öngörmede etkili olduğu 

görülmüştür. Şok indeksi  için sınır değer 0,75 olarak tespit edilmiştir. (AUC: 0,654 , 

%95 GA:0,573- 0,735, Duyarlılık:%78,3 Özgüllük:%33,3 olarak tespit 

edilmiştir.(p=0,001). Modifiye şok indeksi değerinin  prognozu öngörmede etkili 

olduğu görülmüştür. Modifiye şok indexi  için sınır değer 1,05 olarak tespit edilmiştir. 

(AUC: 0,666 , %95 GA:0,585- 0,747, Duyarlılık:%67,5 Özgüllük:%50,9 olarak tespit 

edilmiştir.(p=0,000). 

 

 

Şekil 4. Travma Skorlarının Prognozu Öngörmedeki ROC Eğrisi 
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5. TARTIŞMA 

 
Çoklu travma hastaların acil serviste değerlendirilmesi esnasında hastanın 

ciddiyetini öngörmek acil servis hekimi için elzemdir. Bu nedenle birçok travma 

skorlama sistemleri geliştirilmiş ve yine hastaların laboratuvar verileri öngörücü 

olarak kullanılmaya çalışılmıştır. Çoklu travma hastalarının prognozunu öngörmede 

skorlama sistemleri, laboratuvar verileri ve demografik özelliklerini 

değerlendirdiğimiz bu çalışmada skorlama sistemleri içerisinde ISS ve NISS en 

yüksek duyarlılığa sahipti. Ancak mortaliteyi öngörmede en yüksek özgüllüğe sahip 

olan skorlama sistemi Şok indeksi olarak görüldü, laboratuvar parametrelerine 

baktığımızda ise INR en yüksek sensitivite ve spesifiteye sahipti. 

190 kişiyle yürüttüğümüz bu çalışmada katılımcı bireylerin yaş ortalaması 40,8 

± 18,4, cinsiyete göre dağılımına bakıldığında erkekler %81,1’ini, kadınlar ise 

%18,9’unu oluşturmaktadır. Höke ve ark.’nın 2021 de yaptığı bir çalışmada travma 

hastalarının yaş ortalaması 41,1, cinsiyete göre dağılımına göre %80,8’ini erkekler, 

%19,2’sini kadınlar oluşturmakta olup bu çalışmada multiravma hastalarının 

%55,2’sinin trafik kazası nedenli olduğu bildirilmiştir(80). Akkoca ver ark.’nın 2018 

yılında yaptığı bir çalışmada multitravmalı hastaların yaş ortalaması 37 olarak 

belirtilmiş cinsiyet dağılımına bakıldığında %75,6’sı erkek, %24,4’ünün kadın olduğu 

gösterilmiştir(81). Berkeveld ve ark.’nın 2021 yılında yaptığı bir çalışmada hastaların 

yaş ortalaması 52,1, hastaların %67,5 i erkekler, %32,5’ini de kadınlar oluşturmakta 

olup mıultitravma hastalarının %44,7’sini trafik kazaları oluşturmaktadır(82). Yine 

Dünya Sağlık Örgütü’ne göre travmaların yaklaşık %30’u trafik kazalarından 

kaynaklanmaktadır(83). Bu çalışmalarda sonuçlanmış olan veriler ile çalışmamızın 

demografik verileri literatür ile uyumlu olup, çoklu travma en sık trafik kazalarından 

meydana gelmekte olup orta yaş erkeklerde ortaya çıkmaktadır. 

Johanna ver ark.’nın travmaya bağlı mortalitenin yıllar içindeki değişimini 

incelediği bir çalışmada 1970’lerden(yaklaşık %25) günümüze doğru mortalite 

yüzdesinin azaldığı tespit edilmiştir(84). 2000 ile 2020 yıllarını kapsayan yaklaşık 1 

milyon travma hastasını içeren bir meta analiz çalışmasında tüm travmalar içindeki 

mortalite %6,77 bulunmuştur(85). Mestoui ve ark.’nın yaptığı 1073 hastayı içeren bir 

çalışmada multitravma ile başvuran hastalarda ölüm oranı %19,1 olarak belirtilmiş 
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olup bunların %45,4’ü ilk 24 saat içinde exitus olduğu göz önüne alındığında, bizim 

çalışmamızda da 24 saat içinde ölüm oranı %6,8 olduğuna bakılırsa benzer sonuçlar 

ortaya çıkmaktadır(86).  

Yine yaptığımız bu çalışmada multitravmalı hastalarda yaş ve cinsiyete bağlı 

mortalitede ve yoğun bakıma yatışta anlamlı bir fark görülmemiştir. Ancak Junfang ve 

ark.’nın yaptığı çalışmada cinsiyet ile anlamlı bir fark görülmez iken exitus olan 

hastaların yaşayanlara göre yaşının daha fazla olduğu görülmüştür(57). Bu durumun 

yıllar içerisinde acil serviste uzmanlaşmış acil tıp uzmanlarının hastayı 

değerlendirmesinin mortalitenin düşmesinde etki ettiği düşünülebilir. 

Yaptığımız çalışmada travma bölgeleri incelendiğinde baş boyun bölgesi 

yaralanmaları %45,3 ile en yüksek orana sahiptir. Baş boyun travmasına maruz kalan 

hastaların AIS skoruna bakıldığında ise %80,2’sinin AIS skoru 4 ve 5 olarak 

bulunmuştur. Yine çalışmamızda baş boyun bölgesi travmasına maruz kalıp yoğun 

bakıma yatan hasta oranı %84,4’tür. Rautji ve ark.’nın yaptığı bir çalışmada baş boyun 

yaralanmaları %70,2 ile en sık yaralanan vücut bölgesi olup AIS skoru 4 ve 5 olarak 

bildirilmiştir(87). Ciechanowicz ve ark.’nın 2020 yılında yaptığı bir çalışmada 

ölümlerin %53,3’ünün baş boyun bölgesinden travmaya maruz kalan hastalarda 

meydana geldiği bildirilmiştir(88). 2018 yılında Koh ve ark.’nın yaptığı bir çalışmada 

multitravmaya maruz kalan hastalarda anatomik olarak %35,6’sının baş boyun 

bölgesinden travmaya bağlı exitus olduğu ortaya konulmuştur(89). Benzer şekilde Dur 

ve ark. acil yoğun bakımda yaptığı bir çalışmada katılımcıların %83,3’ünün baş boyun 

bölgesinde travma olduğu belirtmişlerdir(90). Bu verilere bakıldığında multiple 

travma hastalarında baş boyun bölgesi travması mevcut ise bu hastaların mortal 

seyredebileceği ve yoğun bakım ihtiyacı olabileceği unutulmamalıdır. 

Travma hastalarında vital parametrelerin incelendiği çalışmalar mevcuttur. 

Ahun ve ark.’nın 2014 yılında yaptığı bir çalışmada exitus olan hastaların nabız 

ortancası 105 atım/dk ile taşikardik, saturasyon ortalamasının yaşayanlarda %97,5, 

exitus olanlarda ise %92 ile daha düşük olduğu tespit edilmiştir(91). Sarang ve ark.’nın 

2021 yılında yaptığı bir çalışmada exitus olan hastaların nabız ortalaması 103.1 

atım/dk ile taşikardik olarak bildirilirken, saturasyon değeri %88 ile hipoksik olarak 

bildirilmiştir(92). Brujins ve ark.’nın yaptığı travmada mortalitede vital bulguların  
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değeri adlı çalışmada exitus olan hastaların kalp hızının 112 atım/dk’dan fazla olduğu 

ve istatiksel olarak anlamlı olduğu gösterilmiştir(93). Bizim yaptığımız çalışmada 

exitus olan hastaların nabız ortancasının 130 atım/dk ile taşikardik, saturasyon 

ortancasınında %90 olarak ölçülerek istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Bu 

verilerimiz literatür ile uyumlu olarak görülmüştür. 

Çalışmamızda exitus olan hastaların sistolik kan basıncı ortancası 70 mm/Hg, 

yaşayan hastaların sistolik kan basıncı ortancası 113 mm/Hg olarak 

değerlendirilmiştir. Yoğun bakıma yatan hastaların sistolik kan basıncı ortancası 110 

mm/Hg, servise yatan hastaların kan basıncı ortancası 120 mm/Hg olarak görülmüştür. 

Exitus olan hastaların diyastolik kan basıncı ortancası 40 mm/Hg, yaşayan hastaların 

diyastolik kan basıncı ortancası ise 70 mm/Hg’dır. Bini ve ark.’nın yaptığı bir 

çalışmada exitus olan hastaların sistolik kan basıncı ortalaması 80 mm/Hg olarak 

gösterilmiştir(94). Grossman ve ark’nın geriartrik popülasyonda yaptığı bir çalışmada 

sistolik kan basıncının 90 mm/Hg’dan düşük olmasının mortaliteyi 3 kat arttırdığı 

gösterilmiştir(95). Yine Sim ve ark.’nın 2015 yılında yaptığı bir çalışmada sistolik kan 

basıncının 90 mm/Hg altında olması ölüm oranını 2.5 kat arttırdığını 

göstermektedir(96). Bu veriler ışığında çalışmamızda göstermiş olduğumuz değerler 

literatür ile paralellik göstermekte olup acil servis başvuru esnasındaki vital 

değerlerinin hastaların prognozu konusunda en önemli yol göstericilerden olduğu 

gözlenmektedir. 

Şok indeksi, kalp hızının sistolik kan basıncına bölünmesiyle elde edilen bir 

değerdir. Modifiye şok indeksi ise kalp hızının ortalama arteryel basınca bölünmesiyle 

elde edilen bir değerdir(78). Bu çalışmada şok indeks ile modifiye şok indeks arasında 

pozitif yönde mükemmel düzeyde kolerasyon bulunmuştur(r=0,938). Ayrıca bu 

çalışmada  exitus olan hastaların yaşayan hastalara göre şok indeksi ortancası 2, 

Modifiye şok indeksi ortancası 2,8 olarak görülmüş olup yüksek ölçülmüştür. 2020 

yılında Junfang ve ark.’nın yaptığı çalışmada exitus olan hastalarda şok indeksi 0,98 

olarak gösterilmiş olup yaşayanlara göre artmış olarak belirtilmiştir(97). Chen ve 

ark.’nın yaptığı 4 yıllık kohort çalışmasında şok indeksinin 0,87 ile arttığı, modifiye 

şok indeksinin yaşayan hastalarda 0,91, exitus olan hastalarda 1,19 ile yüksek 

bulunmuştur(98). Çevik ve ark.’nın yaptığı 2018 yılında 1008 hastayı içeren bir 

çalışmada exitus olan hastaların şok indeksi 1,02 ile artmış, modifiye şok indeksi 1,38 
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ile yaşayan hastalara göre daha yüksek bulunmuştur(99). Bu durumun, çoklu travmalı 

hastalarda mortalitenin yaygın görülen sebeplerinden biri olan hemorajiye sekonder 

olduğu ve kan basıncı düşüklüğünün şoka zemin hazırlayarak mortaliteyi arttırdığı 

düşünülmektedir. Kalp hızı, sistolik kan basıncı ve ortalama kan basıncı düzeylerini 

birleştiren şok indeksi ve modifiye şok indeksinin mortaliteyi öngördüğü 

düşünülmektedir. 

Kısaltılmış Yaralanma Ölçeği(AIS) anatomik bir yaralanma ölçeğidir(72). AIS 

tek bir bölgeyi tarif ettiğinden mortaliteyi öngörmesi kısıtlı olduğu için AIS yerine en 

şiddetli yaralanan farklı vücut bölgelerinin karelerinin toplamı olan ISS ve yaralanma 

bölgesine bakılmaksızın en yüksek AIS skorlarının kareleri toplamı NISS 

kullanılmaktadır(74,76). Çalışmamızda yaşayan hastaların ISS ortancası 18, NISS 

ortancası 18, exitus olan hastaların ISS ortancası 32, NISS ortancası 32 olarak 

gösterilmiştir. Servise yatan hastaların ISS ortancası 17, NISS ortancası 17, yoğun 

bakıma yatan hastaların ISS ortancası 19,5, NISS ortancası da 19,5 olarak görülmüştür. 

Çalışmamızda ISS ve NISS arasında pozitif yönde mükemmel düzeyde kolerasyon 

bulunmuştur(r=0,999). Bunun nedeni olarak çalışmamızdaki hastaların yaralanma 

bölgelerinin farklı yerlerden meydana geldiğinden olduğu düşünülebilir. Ateşçelik ve 

ark.’nın yaptığı bir çalışmada acilde exitus olan hastaların ISS skoru 43,25 olarak 

görülmüştür(100). Yine Ahun ve ark.’nın yaptığı çalışmada exitus olan hastaların ISS 

ortalaması 24 olarak bulunmuştur(91). Mijaljica ve ark.’nın 2022 yılında yaptığı bir 

çalışmada exitus olan hastaların ISS ortalaması 45, NISS ortalaması 48 olarak 

görülmüştür(101). Bu durum yaralanmanın şiddeti ile mortalite arasındaki ilişkiyi 

açıkça göstermiş olup literatür ile de benzerlik göstermektedir. 

Glaskow Koma Skalası(GKS) acil serviste multitravma hastalarında 

değerlendirme yapabilmek için kullanılan basit ve kolay hesaplanabilen bir 

yöntemdir(77). Çalışmamızda exitus olan bireylerin GKS ortancası 5, yaşayanların 

GKS ortancası 15 olarak bulunmuştur. Ünlü ve ark.’nın 2012 yılında yaptığı bir 

çalışmada exitus olan hastaların GKS ortalaması 7 olarak bulunmuştur(102). Yine 

Ahun ve ark.’nın yaptığı çalışmada exitus olan hastaların GKS ortancası 13 olarak 

değerlendirilmiştir(91). Dur ve ark.’nın  acil yoğun bakımda yaptığı çalışmada GKS’si 

8’in altında olan kişilerin mortalite yüzdesi %57,6 olarak bulunmuştur(90). Klinik 
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kullanımı yaygın olan GKS’nin düşüklüğünün literatür ile benzerlik göstermesi acil 

servislerde kullanımının yerinde olduğunun göstergesidir. 

Revize Travma Skoru(RTS), GKS, solunum hızı ve sistolik kan basıncına bağlı 

fizyolojik bir skorlama sistemidir(71). Çalışmamızda exitus olan hastaların RTS skor 

ortancası 4 olarak ölçülmüş, yaşayan hastaların RTS ortancası 8 olarak ölçülmüş olup 

anlamlı derecede düşük bulunmuştur. Ünlü ve ark.’nın yaptığı çalışmada exitus olan 

hastaların RTS ortancası 5 olarak ölçülmüştür(102). Höke ve ark.’nın 2021 yılında 

yaptığı bir çalışmada exitus olan hastaların RTS ortancası 6.2 olarak bulunmuştur(80). 

Farzan ve ark.’nın 2022 yılında yaptığı retrospektif bir çalışmada exitus olan hastaların 

RTS ortancası 4,75 olarak bulunmuştur(103). RTS her ne kadar acil pratiğinde 

hesaplanması zor, klinikte kullanımı yaygın olmasa da mortaliteyi öngördüğü literatür 

ile uyumlu olup bu verilerle mortalite belirteçlerinden birisi olduğu düşünülmektedir. 

Çalışmamızda exitus olan hastaların ph ortancası 7,18, baz ekstresi ortancası -

10, laktat ortancası 5,6, bikarbonat ortancası da 16,5 mEq/L olarak hesaplanmıştır. 

Mortaliteyi ön görmede ph için sınır değer 7.27, laktat için 3,25, baz ekstresi için -8,05 

olarak tespit edilmiştir. Junfang ve ark.’nın yaptığı 2016’da yaptığı çalışmada exitus 

olan hastaların ph ortalaması 7.28, laktat ortalaması  3.4, baz ekstresi de -5.7 olarak 

gösterilmiştir. Yine Junfang ve ark.’nın yaptığı çalışmada mortaliteyi öngörmede ph 

için cut off değeri 7.24, laktat için 2.42 ve baz ekstresi için cut off -4,06 olarak tespit 

edilmiştir(57). Wessem ve ark.’nın 2022 yılında yaptığı bir çalışmada exitus olan 

hastaların ph ortancası 7.26 baz ekstresi ortancası -6 olarak hesaplanmıştır(104). 

Serdasai ve ark.’nın 2021 yılında yaptığı bir çalışmada baz ekstresi -6 ve üzerinde olan 

hastaların 24 saat içindeki mortalitesinin 3.02 kat arttığı gösterilmiştir(105). Bu durum 

asidozun mortaliteyi ön görmedeki önemini ortaya koymaktadır. Bu durum 

multitravmalı hastaların acil servis bakımında hipoksi ve hipovolemiye karşı 

yaklaşımın önemine vurgu yapmaktadır. Ayrıca yoğun bakıma yatışı öngörmede ph 

için cut off 7,32 laktat için cut off 2,95 baz ekstresi için sınır değer -5,95 olarak tespit 

edilmiştir.  

Bu çalışmada baz ekstresi ve bikarbonat arasında pozitif yönde mükemmel 

düzeyde kolerasyon bulunmuştur. Bikarbonat kan gazı analizinde ölçülen basit ve hızlı 

bir yöntemdir. Akut travma ile gelen hastalarda asidemi, mortalitenin en önemli 
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göstergelerinden birisi olarak kabul edilmektedir. Bu çalışmada serum bikarbonat 

ortancası exitus olan hastalarda 16.5 olarak ölçülmüştür. Yoğun bakıma yatan 

hastalarda bikarbonat ortancası 21 olarak ölçülmüş olup servis yatışı yapılan hastalara 

göre daha düşük olduğu görülmüştür. Yapılan roc analizinde mortalite için bikarbonat 

sınır değeri 16,45, yoğun bakıma yatış için cut off değeri 19,95 olarak görülmüştür. 

Travma hastalarında asidoz ölümcül triadın bileşeni olduğundan ötürü mortal giden 

hastalarda bikarbonat değerinin düşük olacağı varsayılmakla beraber bu hastalarda 

bikarbonat değerinin düşük olduğu öngörülmektedir(106). 

Serum glukozu ve serum potasyum değeri kolay hızlı olarak ölçülebilen basit 

testlerdendir(107). Bu çalışmada, serum glukoz ve potasyum ortancasının mortaliteye 

etkisi olmadığı görülse de yoğun bakıma yatan hastalarda serum glukoz 

konsantrasyonun servise yatan hastalara göre daha yüksek olduğu görülmüştür. 

Literatürde ise özellikle travma sonrası serum glukoz konsantrasyonun arttığı ve 

potasyum değerinin azaldığı söylenmektedir(107). Bu çalışmada GLU/K oranının 

mortaliteye etkisi olmamakla birlikte yoğun bakıma yatan hastalarda servise yatan 

hastalara göre daha yüksek bulunmuştur ve yapılan ROC analizinde yoğun bakıma 

yatışta sınır değer 29,5 olarak tespit edilmiştir. Katipoğlu ve ark’nın yaptığı çalışmada 

GLU/K oranının exitus olanlarda daha yüksek olduğu ve sınır değerin 33,95 olduğu 

söylenmiştir.(108) Bu durum serum glukoz ve potasyum değerlerinin yanısıra 

multitravmalı hastalarda GLU/K oranının hesaplanmasının, hastaya yaklaşımda dikkat 

edilmesi gereken faktörlerden biri olduğunu düşündürmektedir. 

Çalışmamızda  exitus olan hastaların kalsiyum ortancası 8,5 yaşayan hastaların 

kalsiyum ortancası 9 olarak bulunmuştur. Yoğun bakıma yatan hastaların kalsiyum 

ortancası 9 servise yatan hastaların kalsiyum ortancası 9,3 olarak bulunmuştur. 

Yapılan roc analizinde mortalite için kalsiyum sınır değeri 8,45 olduğu görülmüştür. 

Vasudeva ve ark.’nın 2021 yılında yaptığı çalışmada hipokalsemik hastaların 

multitravmada artmış mortalite ile ilişkili olduğu gösterilmiştir(109). Bu durumun 

kalsiyum kardiyak fonksiyonlara, platelet fonksiyonlarına ve hemostaza olan 

etkisinden kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Çalışmamızda exitus olan hastaların INR ortancası 1,80 ile yaşayan hastalara 

göre daha yüksek olarak bulunmuştur. Yapılan Roc analizinde INR için cut off değeri 
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1,2 olarak tespit edilmiş olup, prognozu öngörmede laboratuvar parametreleri 

içerisinde en yüksek sensitivite ve spesifiteye sahip parametre olarak ölçülmüştür. 

Peltan ve ark.’nın 2015 yılında yaptığı çalışmada INR değerinin 1,5 üzerinde olması 

ölüm oranını 1,88 kat arttırdığı, INR değerinin 1,2 üzerinde olmasının ölüm oranının 

1,29 kat arttırdığını belirtmiş, exitus olan hastaların ortalama INR değeri 1,71 olarak 

ölçülmüştür(110). Leeper ve ark.’nın yaptığı bir çalışmada INR değerinin 1,3 üzerinde 

olması ölüm oranını 3,65 kat arttırdığı izlenmiştir(111). Verma ve ark.’nın yaptığı 

çalışmada da INR yüksekliğinin mortalite ile ilişkili olduğu söylenmiştir(112). 

Çalışmamızda laboratuvar değerleri arasında mortaliteyi öngörmede en yüksek 

spesitivite ve sensitiviteye sahip olan INR yüksekliği, mortaliteyi öngörmede en 

önemli belirteçlerden birisi olup bulduğumuz sonuçlar da literatür ile uyumludur. 
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6.SONUÇ 

 
Çoklu travma genç erişkin yaş grubunun en önemli mortalite ve morbidite 

sorunlarının başında gelmektedir. Önlenebilir ölümlerin başında gelen çoklu travma 

hastalarında, mortalite ve morbiditeyi öngörmek için yaptığımız bu çalışmada 

hastaların başvuru anındaki vital parametrelerinde; sistolik kan basıncı, diyastolik kan 

basıncı ve taşikardi prognozu öngörmede önemli bir gösterge olarak ortaya çıkmıştır. 

Hastaların ilk başvuru anındaki aldığımız kan gazı analizinde bakılan parametrelerden 

ph’ın düşük olması mortalite göstergelerinden birisidir. Ayrıca laktat yüksekliğinin 

yapılan çalışmalarda benzer şekilde mortalite ile ilişkili olduğu görülmüştür. Tüm 

travma skorlama sistemlerinin acil servise başvuran çoklu travma hastalarında 

hesaplanması kolay ve mortalite ile yoğun bakım yatış ölçülerinden birisi olması 

nedeniyle önemlidir. Çoklu travma hastalarında mortaliteyi öngörmede en duyarlı 

skorlama sistemi Şok İndeksi olarak görülmüştür. Laboratuvar parametreleri olarak 

mortalite için spesifitesi ve sensitivitesi en yüksek laboratuvar değeri INR olarak 

hesaplanmışıtr. Aynı zamanda GKS ve RTS düşüklüğü ile birlikte ISS ve NISS 

yüksekliği prognoz ve mortalite ile ilişkilidir. 
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