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ARK: Arkadaslarinin
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MAP: Ortalama arteryel basinci
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ADH: Antidilretik Hormon
TDK: Turk Dil Kurumu
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ISS: Injury Severity Score Yaralanma Siddet Skoru
NISS: New Injury Severity Score Yeni Yaralanma Siddet Skoru
AIS: Abbreviated Injury Scale Kisaltilmis Yaralanma Olcegi
RTS: Revised Trauma Score Revize Travma Skoru
TNF: Tumor Nekrozis Faktor
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CA: Kalsiyum
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OZET

Amagc: Coklu travma, acil servise bagvuran hastalar arasinda sik karsilasilan bir
mortalite ve morbidite nedenidir. Yaptigimiz bu calismada acil servise basvuran
hastalarda demografik verilerin, laboratuvar verilerinin ve travma skorlama
sistemlerinin acil serviste prognoz ve mortalitede degerli olup olmadigini gostermeyi
amacladik.

Gereg ve Yontem: Calismamiz SBU Ankara Egitim ve Arastirma SUAM Acil Tip
Kliniginde 13.06.2019-21.02.2023 tarihleri arasinda etik kurul onay1 alindiktan sonra
yapilmistir. Calismamiz retrospektif, kesitsel bir calismadir. Calismamizda acil servise
travma ile bagvuran 18 yas {istli, bagvuru esnasinda kardiyak arrest olmayan hastalar
ve bagvuru esnasinda Injury Severity Score(ISS) 16 ve iizeri olan hastalar dahil
edilmistir. Calismamizda hastalar exitus, taburcu, servis ve yogun bakim yatisi olmak
tizere dort farkli gruba simiflandirilmastir.

Bulgular: Calismamiza 190 hasta dahil edilmistir. Hastalarin %6,8(n=13)’1 acil
serviste exitus olmustur. Calismaya dahil edilen bireylerin en sik travma sekli
%27,9(n=53) ile trafik kazasi ile gergeklesmistir. En sik etkilenen travma bolgesi ise
%45,3(n=86) ile bas, boyun travmasi olmustur. Prognozu ongérmede en yliksek
duyarliliga sahip skorlama sistemi ISS ve NISS olurken, mortaliteyi dngérmede en
yiiksek 6zgiilliige sahip olan skorlama sistemi Sok Indeksi olmustur.

Sonug: Coklu travma hastalarinin en sik yaralanma sekli trafik kazas1 olmakla beraber
en sik yaralanan vicut bolgesi bas boyun olarak gerceklesmistir. Coklu travma
hastalarinin vital parametrelerindeki bozukluk, disiik ph, yiiksek laktat, artmis INR,
ISS, NISS, Sok Indeksi yiiksekligi ve GKS diisiikliigii mortalite ve prognoz ile
iligkilidir. INR degeri mortaliteyi dngérmede en yiiksek sensitivite ve spesifiteye

sahiptir.

Anahtar Kelimeler: Coklu travma, Kan Gazi

viii



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



1.GIRIS

Dinya’daki halk sagligi problemlerinin biiyiik bir kismindan travma
sorumludur. Travma, bir doku veya organin yapisini, bigimini bozan ve distan mekanik
bir tepki sonucu olusan yara, orselenme olarak tanimlanmaktadir(1). Bir travmanin
politravma (multitravma veya ¢oklu travma) olarak tanimlanabilmesi igin ise bas,
toraks veya abdomenin en az ikisinde ciddi yaralanma ve buna eslik eden en az bir
uzuv yaralanmasi veya en az iki yaralanma ve bunlardan en az birinin hayati tehdit

edici nitelikte olmasi gerekmektedir(2).

Travma, Dunya’da gelismis ve gelismekte olan iilkelerde isgiicii kayb1 ve
dliime sebep olan baslica nedendir(3). Diinya Saglik Orgiitii(DSO)’ ne gore Diinya’da
yilda 5 milyon kisi travma nedeniyle hayatin1 kaybetmektedir(4). Diinya’da 1-44 yas
arasi genglerde en sik 6liim nedeni olarak travma goriilmektedir(5). 45 milyona yakin
insan ise travma nedeniyle orta ve ileri derecede sakatlik yasamaktadir(6). Yalnizca
Amerika Birlesik Devletleri(ABD)’nde her yi1l 50 milyon insan travma nedeniyle tibbi
bakim almakta ve bu durum yogun bakim yatislarinin yiizde 30’unu
olusturmaktadir.(7,8).

Ulkemizde ise Tiirkiye Istatistik Kurumu(TUIK) verilerine gore travma ve
zehirlenmeye bagli 6liimler tim Olimler igerisinde 7. Sirada yer almaktadir. 2022
yilinda tiim 6lumlerin %3.3’UnU travmaya bagh oliimler olusturmaktadir(9). Geng
erigkinlerde ise travmaya bagli 6lim nedenlerine bakildiginda ilk siralarda trafik
kazalarina bagli yaralanmalar, motorlu arag¢ kazalari, bogulma, yiiksekten diisme,

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

Travma sonrast Oliimlerin yaklasik %50’si ilk zaman dilimi iginde
gerceklesmektedir(13). Travmaya maruz kalan hastalarin tamamma yakini ise acil
servislere bagvurmaktadir(14). Tim diinyada ozellikle gengleri etkileyen, is giicii
kaybina neden olan ve ciddi bir saglik problemi olan travmaya bagli 6liimlerin %25-
50’sinin  Onlenebilir oldugu goériilmistiir(15). Bu baglamda travmaya bagh
mortalitenin azaltilmasinda acil servislerdeki yaklagiminin 6nemi diisiiniildiiglinde

mortaliteyi 6ngorebilecek parametrelerin detayli incelenmesi gerekmektedir.



Bu c¢alismada ¢oklu travma hastalarinin demografik 6zellikleri, laboratuvar
verileri ve skorlama sistemlerinin prognoz ve mortaliteyi 6ngérmedeki yerini tespit

etmek amaglanmistir.



2.GENEL BILGILER

2.1.TRAVMA VE MULTITRAVMA TANIMI

Eski Yunancada yara kelimesinden tireyen travma kelimesi Kinetik, termal
veya kimyasal enerjinin dokulara verdigi hasar olarak tanimlanir(16). Tirk Dil
Kurumu(TDK) travmay1 “bir doku veya organin yapisini, bigimini bozan ve distan

mekanik bir tepki sonucu olusan yara, orselenme ” olarak adlandirmaktadir(1).

Politravma ve multitravma terimleri 1960'larda literatiire girmistir. Avrupa
literatiirtinde "politravma" sozciigii kullanilirken Anglo-Amerikan literatiirde
"multitravma, ¢oklu travma" sdzciikleri kullanilmistir(17). Politravma i¢in "bas, toraks
veya abdomenin en az ikisinde ciddi yaralanma ve buna eslik eden en az bir uzuv
yaralanmast", "en az iki ciddi yaralanma olan travma" veya "en az iki yaralanma olan

ve bunlardan en az biri hayati tehdit edici olan yaralanma" olarak tanimlanmigtir(2).

Travma modern toplumlarda en 6nde gelen 6liim sebepleri arasinda olmakla
beraber ¢cogunlukla genc eriskinleri etkiledigi géz oniine alindiginda, toplumdaki is

giicii kayb1 ve sakatlik {izerine olan etkilerinden 6tiirii “gelismis iilke hastalig1” terimi

de kullanilmaktadir(18).

2.2.EPIDEMIYOLOJI

Travma diinya ¢apinda baslica 61iim nedenlerinden birisidir. Diinya ¢apinda 45
milyona yakin insan travma nedeniyle orta veya ileri derecede sakathik
yasamaktadir(6). Diinya’da trafik kazas1 yaralanmalar1 18-29 yas arasi 6liimlerin 6nde
gelen sebeplerindendir. ABD’de gen¢ 6limlerin 6nde gelen 6lim nedenlerindendir ve
hem erkek hem de kadinlarda 6limlerin %10’unu olusturmaktadir(19). Yalnizca
ABD’de her y1l 50 milyon insan travma nedeniyle tibbi bakim almakta ve yogun bakim
yatislarinin yiizde 30’unu olusturmaktadir(7,8). DSO’ye gére 2014 yilinda trafik
kazalar1 1.25 milyon 6liime neden olmustur ve 2030 yilina kadar diinya ¢apinda

engellilik oranlar1 arasinda tigiincii sirada yer almasi beklenmektedir(6,20).

Atesli silahla olmayan, delici kesici aletle olan penetran yaralanmalar,

travmatik 6limlerin yiizde 15’inden azindan sorumludur(21). Ancak bu oran ulkelere



gore degismektedir. Ornek olarak Los Angeles’ta delici kesici alet yaralanmalari,
olumlerin yiizde 45’inden sorumlu iken Norvec’te sadece yilizde 13’Unden
sorumludur(22). Travmatik 6liimlerin yaklagik yarist merkezi sinir sistemi hasarindan

kaynaklanirken tigte biri kan kaybindan kaynaklanmaktadir(23).

Siddetli travmadan olan dliimlerin yaklasik yiizde 40’1n1 kontrol edilemeyen
kanamalar neden olmaktadir ve hastalara acil servise geldiginde koagiilasyon
anormallikleri olan travma hastalarmin koagiilasyon anormalligi olmayanlara gore 4
kat fazla O6liim oranlar1 gosterilmistir. Buna gore kanamanin travma hastalarinda

onlenebilir 6liim oranlart arasinda ilk sirada yer aldig1 sdylenebilir(24).

2.3.0RGANIZMANIN TRAVMAYA YANITI

Travmaya kars1 viicutta olusan yanit inflamasyondur ve bu da viicudun canli
dokularinin zedelenmeye olan cevabidir. inflamasyon viicudu koruyucu bir cevaptir.
inﬂamasyon, stres sonrasi ekstravaskiiler dokuda sivi ve 10kosit birikmesidir. Minor
travmalar kisa siirede iyilesmeye yatkin iken travmanin siddetinin artmasi ¢oklu organ

bozuklugu ve sepsise yatkinligi arttirir(25).

Travma sonucu viicutta olusan yanitlar; immunolojik, metabolik ve endokrin
faktorleri kapsamaktadir. Karsilasilan stres miktar1 ile organizmanin buna karsi
olusturdugu cevaplar paralellik gostermektedir(26). Travma sonrasi viicutta meydana
gelen cevapta stres hormonlar1 ve sitokinlerin artmasi onemli rol oynamaktadir.
Organizmanin karsilastig1 stres miktar1 arttikca meydana gelen yikimin miktar1 da
artmaktadir. Bu cevapta metabolik durumlarin temelinde insiilinin yapim etkisinin

azalmasi Ve insiilin direncinin gelismesi rol oynamaktadir(27).

Sonug olarak kalp hizinda artma, solunum sayisinda artma, viicut sicakliginda
artma, nitrojen dengesinde negatif yonde bozulma, protein yikiminda artma,
glukoneogenezde artma, oksijen kullaniminda artma ve enerji gereksiniminde artis

g6zlenmektedir(28,29).

Hipofizden salgilanan hormonlarda artis ve sempatik sinir sisteminde
aktivasyon meydana gelmektedir. Hipofizin 6n lobundan ACTH (Adrenokortikotropik

Hormon) ve biiyiime hormonlari, arka lobdan ADH (Antiditretik hormon), adrenal



bezden kortizol ve aldesteron gibi yikict hormonlar salgilanirken insiilin gibi anabolik
hormonlarin salgis1 azalmaktadir(30). Pankreasta glukagon salgisi artmakta iken
instlin sekresyonu baskilanmaktadir(31). Katabolik hormonlarin artmasina bagl
olarak viicutta karbonhidrat protein ve yag metabolizmasinda degisiklikler ortaya
¢ikmaktadir(30,31). Epinefrin ve vazopressin gibi hormonlarin ve sitokinlerin plazma
seviyesi artmaktadir. Hormon salgilarinin artmasi ve trombin iiretimi endotelyal hiicre
aktivasyonuna neden olmaktadir. Vazopressin sitiimiilasyonu sonrasi endotelden t-PA
ve Weibel-Palade cisimleri salinir. Bunlara von Willebrand faktor ve P-Selektin in
serbestlesmesi eklenince endotelyal hiicre aktivasyonu artar ve platelet guicii artar. Son
olarak Tumor Nekrotizan Faktor(TNF) ve interlokin (IL-1) salinimi sonucu endotelyal
hiicrelerin antitrombotik fenotipi protrombotik bir hal alir ki bu da resiisite edilmemis
olan hastalarda Dissemine Intravaskiiler Koagiilopati (DIC) gelisimine neden

olur(32,33).

Siddetli yaralanmay1 takiben serumda Interlokin 1(IL-1), 1L-2, Tumor
Nekrozis Faktor Alfa (TNF), IL-6, IL-12 ve Interferon Gama (IFN) gibi proinflamutar
sitokinlerin artis1 gerceklesir(34,35,36,37). Bu sitokinler baslica monosit/makrofajlar
ve T Helper-1 hiicrelerinden akut faz hormonlar1 veya baslangi¢ stresine yanit olarak
olarak iiretilir. Kemokinler de sitokinler gibi MODS patogenezinde rol oynamaktadir.
Klasik ve Alternatif yolun ortak bileseni olan C3a ve Cb5a gugcli notrofil
kemoatrektanlarindandir ve asirt kompleman aktivasyonunun organ hasari ve
MODS’a yol agtig1 gosterilmistir(38). MODS birden fazla bileseni olan kontrolsiiz
sistematik yanitin bilesimidir(34,35,36,37). Immiin yanit sonrasi sitokinler ve

kemoatrektanlar es zamanli olarak travma siddetiyle kolere olarak artmaktadir.(38)

Travma bolgesine lokal yanit olarak kilcal gegirgenligin artmasi, doku 6demine
ve immiin hiicre infiltrasyonuna neden olan histamin, arasidonik asit ve kinin
metabolitlerinin salgilanmasina neden olur. Lokal mediyatér salimimi sadece
bolgedeki doku hasariyla tetiklenmez, notrofiller genellikle yaralanan interstisyel
bosluga monosit/makrofajlar tarafindan da takip edilir. Doku hasar1 ayn1 zamanda
mast hticrelerinden histamin saliniminin yani sira bradikinin ve kallidin tiretimini de
tesvik eder ve bunlarda bagisiklik sisteminin hiicresel ve protein elemanlarinin

yaralanma bolgesine taginmasi i¢in dogrudan vaskiiler endotele etki eder. Genis doku



hasar1, bu gibi mediyatorlerin periferik kan dolasimina katilmasina ve sistemik

inflamutuar yanitin artmasina sebep olur(38).

Travma sonrasi sitokinler ve endotelyal faktorlerin salinmasina bagli olarak
Sistemik inflamutar cevap sendromuna (tasikardi, l6kositoz, hiperventilasyon ve
hipertermi) sebep olmaktadir(39). Bu bulgulardan iki veya daha fazlasinin olmasi
Sistemik Inflamutuar yanit sendromu(SIRS) olarak degerlendirilebilir(40). Travmaya
maruz kalan organizmada pihtilasma bozukluklar1 ve vazomotor islevlerde bozukluk
da ortaya ¢ikmaktadir(29). Hipoksi, asidoz ve hipotermi Uclisi plateletlerin ve
koagiilasyon proteazlarinin yapisni degistirerek fibrinolizi arttirir ve kanamanin

artmasina sebep olur(39).
Sistemik Inflamatuar Yanit Sendromu:

e Solunum sayist >20/dk veya PCO2 <32 mm Hg
e Kalp hiz1 >90/dk
e Ates>38°C veya <36°C

e Lokosit sayis1 >12000/ mm3 veya <4000/ mm3veya >%10 immatiir form

2.4. COKLU TRAVMA HASTASINA YAKLASIM

Travmaya bagli 6liimler ii¢ ayr1 zaman dilimine gore ayrilmistir. Yaralanma
sonrasi 6liimlerin yaklasik yiizde 50°si ilk zaman diliminde gergeklesir. Bu ilk zaman
dilimi olay yerinde veya ilk bir saat icinde olan 6limii temsil eder(13). i1k saatler altin
saat olarak adlandirilmaktadir. Altin saatte meydana gelen oliimler epidural ve
subdural kanamalar, hemopndmotoraks, dalak riiptiirii, karaciger laserasyonu, pelvik
kiriklar veya belirgin hemorajiye yol acan yaralanmalar olarak tanimlanabilir. Bu
Olimler  genellikle agir kafa  travmasi  veya  hemorajik  soktan
kaynaklanmaktadir(41,42). Bu 6liimleri azaltmanin yolu kazalar1 6nleme tedbirlerinin
arttirllmasindan gegmektedir. Bu oliimleri hipoksi, hipovolemi ve siddetli kafa
travmasinin sebep oldugu ilk 24 saatte gerceklesen ikinci bir pik yapan Oliimler
izlemektedir(43,44,45,46). Yaralanmalarin beste biri ise ginler haftalar iginde sepsis,
kanamanin durdurulamamasi, hipotermi veya g¢oklu organ yetmezligine sekonder
olarak hastalar kaybedilmektedir(41,47). Ciddi sekilde yaralanan bu hastalarda, ilk iki

pik doneminde hastanin hayatta kalmasi durumunda, bu hastalarda immiinolojik



fonksiyon kaybi ve ardindan sepsis ve SIRS gelisme ihtimali ¢ok yiiksektir. Bu da

yiksek oOlim riski olan ¢oklu organ yetmezligi olan MODS’a yol
acabilir(48,49,50,51).

Travma hastalarinin stabilizasyonu teshis ve tedavisinde acil tip uzmanlarinin
bilgi ve becerisi ¢cok dnemlidir. Travma hastasinin yonetimi ¢ok karmasik olmakla
birlikte liderlik yetenegi yaninda tecriibe, bilge ve beceride getirmektedir. Acil tip
uzmanlarinin bilgi ve deneyimine ragmen acil serviste travma hastalarina bagli 6liim
dinya da 6nde gelen 6lim nedenlerinden biri olmaya devam etmektedir(52). Coklu
travma hastalar i¢in cerrahi ve acil tip arasinda takim caligmasi olmasi énemlidir.
Etkili bir travma yanit1 i¢in 6zellikle ortopedik cerrahi ve beyin cerrahi arasindaki
iliskinin 1y1 olmasi hastalar1 giivenli bir sekilde ameliyathaneye transportunu saglamak

i¢in anestezi ve reanimasyon ile iliski dnemlidir(53).

2.5. TRIAJ

Yarali hastay1 degerlendirirken acil tip uzmanlarinin hizli ve etkili bir sekilde
tedaviyi uygulamasi esastir. Zamanlama ¢ok Onemli oldugundan sistematik bir
yaklasim gerekmektedir. Ik degerlendirme olarak adlandirilan bu yaklasim su

unsurlar1 icermektedir:

e Triyaj

e Hayati tehdit eden yaralanmalar1 olan hastalarin acil resiisitasyonunu igeren
primer baki (ABCDE'ler)

e Primer bakiya ekler

e Hasta transferi ihtiyacinin degerlendirilmesi

e Sekonder baki (tepeden tirnaga degerlendirme ve hasta gegmisi)

e Sekonder bakiya ek tetkikler

e Devam eden resiisitasyon sonrast izleme ve yeniden degerlendirme

e Kesin bakim

Primer ve skonder bak1 hastanin durumunda ek miidahale ihtiyacini belirlemek i¢in
stirekli tekrarlanir. Primer ve sekonder bakinin ilerlemesi dogrusal veya uzunlamasina

ilerlemesini gosterir. Ancak gercek bir klinik durumda aktivitelerin ¢ogu ayni anda



gerceklesir. Dogrulamasina olmasi hastalarin durumunu hem rehberlik etmesi hem de

durumlariin gézden gegirilmesine olanak saglar(54).

2.6. PRIMER BAKI

Hasta degerlendirilirken hastanin yonetimi, yaralanmanin hayati belirtileri ve
onceliklerine gore belirlenmelidir. Hastanin hayati degerlerine gore siralama
belirlenir. YOnetim hastanin hayati degerlerinin  Oncelikli oldugu birincil
degerlendirme ve genel muayenenin yapildigt ikincil bir degerlendirmeyi kapsar.

Birincil degerlendirme su sirayla gerceklesmelidir:

e A (Airway) Servikal omurga hareketinin kisitlanmasiyla hava yolu bakimi
e B (Breathing and Ventilation) Solunum ve havalandirma

e C (Circulation) Kanama kontrolil ve dolasim

e D (Disability) Engellilik (ndrolojik durumun degerlendirilmesi)

o E (Exposure) Maruz kalma/Cevresel kontrol

Klinisyenler kendilerini tanitarak hastanin adim1 sorarak A,B,C,D,E’yi kisaca ve
hizli bir sekilde degerlendirebilirler. Uygun bir yanit hastanin hava yolu obstriiksiyonu
olmadigina, hava yolunun korundugunu, solunum yetmezligi olmadigini ve belirgin
bir biling diizeyi kayb1 olmadigin1 gostermektedir. Uygun bir yanit olmamasi acil bir

durumun varligi ve A,B,C,D ve E’de bir anormallik oldugunu gostermektedir(54).

Travma hastasinin acil servis bakimi potansiyel olarak ciddi yaralanmalari
tanimlamak icin ilk degerlendirmeyle baglar. Es zamanl resiisitasyon ve tedavi ile
hayati tehdit edici durumlar1 belirlemek ve tedavisini ayn1 anda yapmak onceliklidir.
Birincil degerlendirme sirasinda hemen tanimlanmasi ve tedavi edilmesi gereken
spesifik durumlar vardir. Bunlar trekeabronsial aga¢ yaralanmasi, tansiyon

pnomotoraks, acik pndmotoraks, masif hemotoraks, kardiyak tamponadtir(55).

Hayat1 tehdit eden bir durum olan ¢oklu travmali hastalarda havayolunun
korunmasi kanama kontrolii ve ndrolojik sagkalimin en 6nde gelen onceligidir.
Oksijenizasyon ve ventilasyonun saglanmasi supraglottik, infraglottik ve glottik yolla
saglanmaktadir. Hem hastane dncesi hem de hastanede erken havayolu kontroli icin

en hizli ve tercih edilen yontem endotrekeal etniibasyondur. Hastanede erken



endotrekeal entiibasyon icin en yaygin endikasyonlar hipoventilasyon, mental durum
degisikligi, hipoksemi, havayolu tikanikligi, siddetli biligsel bozukluk(GKS 8 in

altinda olmasi), ciddi hemorajik sok veya bunlarin tiimii olabilir(56).

2.7. SEKONDER BAKI

Birincil degerlendirme tamamlanana ve resiisitatif islemler devam edene kadar,
yasamsal fonksiyonlar diizelene kadar ikincil degerlendirme baslamamalidir. ilave
personel varliginda birincil degerlendirme devam ederken ikincil degerlendirmenin bir
kism1 yapilabilir. Ancak bu islem yapilirken birincil degerlendirmeye hicbir sekilde

midahale edilmemelidir.

ikincil degerlendirme travma hastasinin tepeden tirnaga degerlendirilmesidir.
Yani tiim hayati degerlerin bastan ayagi tekrar gézden gegirilmesi ve eksiksiz bir dykii

ve fizik muayene icermesidir. Vicudun her bolgesi eksiksiz incelenmelidir(54).

2.8. GORUNTULEME

Multisitem veya govde travmasi gecirmis tiim hastalara e-Fast muayene
yapilmaldir. Intraabdominal, intratorasik veya pelvik kanama, pnémotoraks,
perikardiyal eflizyon, kardiyak tamponadin bulgusu hastalarin tedavisini yonlendirir.
E-Fast in laparotomi ihtiyacini belirlemesi agisindan hipotansif hastalarda serbest sivi
taramasindaki sensitivitesi yuksektir. Ancak yatakbasi ultrasonografide kan
saptanamamasi intraabdominal yaralanmay1 dislamamaktadir. Travmalarda uygulanan
duz grafilerde, servikal omurganin goriintiilemesi ¢ok simirlt bir degere sahiptir.
Bilgisayarli tomografi, diiz grafinin yerini almistir. Fizik muayenede ndrolojik
bulgular1 olan her hasta aksi ispat edilene kadar omurga yaralanmasi diisiiniilmelidir.
Bu hastalarin servikal grafisinin normal olmasi omurga yaralanmasini ekarte ettirmez.
Hastanin nérolojik muayenesi normal ve bilgisayarli tomografisi de normalse omurga
yaralanmasi diglanabilir. Cogu travma hastasinin erken gogiis goriintiilemesi hayati
tehdit eden durumlar olan pndmotoraks ve hemotoraksi diglamak igin yapilan e-Fast,
direkt grafiye go6re Gstundir. Eger ultrasonografi mevcut degilse direkt grafi

kullanilabilir. Ancak normal bir gégiis rontgeni intratorasik yaralanmay1 diglamaz.



Pelvik travmalar da ciddi kanamalara neden olabilir. Hemodinamik olarak
unstabil hastalarda yatakbasi pelvik grafi ¢ekilebilir ancak tim pelvik frakturlerini
tanimlamak i¢in anteroposterior pelvik grafi tani koydurucu degildir. Kunt ¢oklu
travma hastalarinda bilgisayarli tomogrofi taramasi; karin agrist ve karinda
hassasiyeti olan hastalarda, ©nemli yaralanma mekanizmasi olan hastalarda,
giivenilmez muayene bulgular1 olan hastalarda (degismis muayene durumu ,kafa
travmasi, dikkat dagitic1 yaralanma) 6nerilir. Viicutta emniyet kemeri seridinin olmasi
intraabdominal kanama bulgusu oldugundan bu hastalar bilgisayarli tomografi ile
taranmalidir. Glaskow Koma Skoru(GKS) 15, normal fizik muayene bulgulari, negatif
e Fast, normal laboratuvar sonuglarina sahip kiint ¢oklu travma hastalarina bilgisayarl
tomografi taramasi yapilmayabilir. Bununla beraber bu hastalar takibe alinmali

hemoglobin diizeyleri ve e-Fast tekrarlanmalidir(53).

2.9 LABORATUVAR

Travma hastalarinda laboratuvar degerleri hastanin klinik durumuna ihtiyacina
gore belirlenmelidir. Laboratuvar parametreleri akillica kullanildiginda hastalarda
objektif bir durum Ol¢liimiinii yapabilir, reslisitasyonun degerlendirilmesinde
kullanilabilir, transfiizyon ihtiyacini 6l¢ebilir, koagiilopatiyi saptayabilir ve hastalarin
komorbid durumlariyla ilgili bilgi verebilir. Travma hastalarinda elektrolit diizeyleri,
karaciger fonksiyon testleri, INR degeri, bobrek fonksiyon degerleri, tam kan sayimu,
kan gazi, travma ciddiyetine gore kan grubu ve cross match eslesmesi, idrar tahlili

istenmelidir. Hamilelik ¢agindaki tiim kadin hastalarda gebelik testi istenmelidir(53).

2.9.1. Kan Gaz

Kan gazi analizi, kritik hastalarin yani sira coklu travma hastalarinin durumunu
ve prognozunu degerlendirmede biiyiik deger tasir. Kan gazindaki baz ekstresi, laktat
ve pH hastalarin i¢ ortamini yansitir ve travma hastalarinda bu parametrelerde 6nemli
degisiklikler meydana gelir. Baz Ekstresi(BE), normal PaO2, PaCO2 ve 37,0°C'lik
standart kosullar altinda 1 L kan1 normal pH'a(7,40) titre etmek icin gereken asit
miktarin1 ifade eder. Normal baz fazlaligi araligr - 2,0 mmol - + 2 mmol/L'dir.

Bikarbonat ve pH' a dayal1 olarak hesaplanan bir deger olan baz esktresi(BE), doku
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perflizyon hasarinin neden oldugu doku asidozu igin dolayli bir tahmindir. Kabul BE,
travmanin ciddiyetini degerlendirebilen ve travma sonrasi sonug¢ olaylarini tahmin
edebilen iyi bilinen bir yaralanma belirtecidir. Laktat, klinikte sok tanisi ve
resiisitasyonun izlenmesi igin yaygin bir biyobelirtectir ve sadece sepsisli hastalarda
degil, ayn1 zamanda travmali hastalarda da prognostik deger gosterir. Laktat klirensinin
kotii prognoz ile onemli dlgiide iliskili oldugu ve travma sonrasi 6liimiin giivenilir bir
gostergesi oldugu dogrulanmis olsa da, sasirtict bir sekilde az sayida galisma
baslangigtaki laktatin prediktif degerini arastirmustir. Ph, diisiik perflizyona karsilik
gelen dogrudan bir 6l¢iimdiir ve oksijen ihtiyacnin, metabolik tampon ve kompanze
edici solunumun metabolik etkilerini yansitir. Klinik olarak, baz ekstresi ve laktat gibi
biyokimyasal belirtecler daha sik tartisilsa da, eslik eden solunum yetmezligi gibi diger
kaynaklardan olusan asidozu goOsterememislerdir. Bu nedenle, alternatiflerin
kullanilmasina ragmen, doktorlara bir hastanin durumunun ne kadar ciddi oldugunu

hatirlatmada hala kendine 6zgii bir degeri olan pH, klinikte esastir(57).

2.9.2. Kalsiyum

Kalsiyum, cesitli fizyolojik formlarda, 6zellikle bagli, inaktif durum ve bagh
olmayan, fizyolojik olarak aktif durumda bulunan iki degerlikli bir katyondur.
Kalsiyum, coklu organ sistemlerinde 6nemli fizyolojik rol oynarken, travma
hastalarinda hipokalseminin olumsuz hemodinamik etkilerinin ele alinmasi ¢ok
onemlidir. Hipokalseminin olumsuz sonuglar1 asidoz, koagiilopati ve hipotermiden
olusan Oliimciil ii¢liiniin bilesenleriyle igsel olarak baglantilidir. Hipokalseminin
oldiirticii tigliinlin her bir kismi {izerinde dogrudan ve dolayli etkileri vardir ve
kalsiyumun Onerilen bu oOldiirlicii triajda dordiincii bir bilesen olarak potansiyel
konumunu destekler. Travma hastalar1 travmaya sSekonder siddetli kanama
durumlarinda hipokalsemik goriilebiliriler. Travma hastasinda hipokalseminin kritik

sonuglar1, morbidite ve mortalite ile iligkilidir(58).
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2.9.3. Notrofil Sayisi

Notrofiller dolasimdaki l6kositlerin %60-70 ini olusturan, en fazla bulunan
16kosit grubunu olusturmaktadir. NOtrofiller dogustan gelen bagisiklik tepkisinde
onemli role sahiptir ve inflamasyonun neden oldugu hasarin 6nemli aracidir. Saglikli
yetiskinlerde dolagimdaki nétrofiller hareketsiz hiicreler olarak kabul edilir. Hasarla
veya patojenle karsilastiklarinda aktive olurlar ve bagisiklik sistemi iginde homeostazi
korumakla gorevlidirler. Ayrica notrofiller fagositoz, degranilasyon, reaktif oksijen
radikalleri (ROS) salinmasi, sitokin salinmasi gibi bir dizi antimikrobiyal
mekanizmayla donatilmigtir. Notrofiller mikrogevresel sinyallerdeki degisikliklere
hizla uyum saglar ve inflamasyon sirasinda farkli fonksiyonel fenotipler gosterirler.
Travma notrofillerin fenotipini etkiler ancak nétrofil fenotipinde benzer degisiklikler
akut koroner sendromlarda ve otoimmiin hastaligin akut fazindaki hastalarda da
gosterilmistir. Degisen bagisiklik sisteminde yanitlarin indiiksiyonu, 6zellikle ndtrofil
fenotipindeki degisiklikler, travmaya bagl yanitta daha fazla kabul edilmekte olup
travmay takiben bir dizi nétrofil fonksiyonunda ve fenotipik belirte¢lerde belirgin
degisiklikler meydana gelir bu da nétrofillerin, bantli hiicrelerin ve hatta bazen

olgunlasmamis hiicrelerin kemik iliginden dolagima biiyiik miktarda salinmasina neden

olur(59).

2.9.4. Glukoz

Kritik hastalarda strese verilen hipermetobolik yanitin hiperglisemiye yol actigi
bilinmektedir. Bir ¢ok ¢alisma hastalarin acil servise kabulde hiperglisemi ile kotii
sonug arasinda bir iliski oldugunu ortaya koymaktadir. Bu durum nontravmatik kritik
hastalardan ziyade travmali hastalarda daha belirgindir. Travma hastalarinda
hipergliseminin etyolojisi ¢ok faktorludir ve hipotalamus ve hipofiz bezinin
katkilartyla sempotoadrenal sisteminin aktivasyonu sonucu gergeklesir. Travmatik
hastada stres tepkisi olarak plazma ketokolamin ve glukokortikoid diizeyinde artis
tetikler bu da hiperglisemiye yol acar. Glukagon, hepatik glukoneogenez ve
glikojenoliz diizeylerinde artisa enden olur. Insiilin direncinde artis ve insiilin

uretiminde azalmada glukoz diizeyinde artisla sonuglanmaktadir(60).
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2.9.5. International Normalized Ratio(INR)

Travma ile iliskili koagiilasyon bozukluklar1 yillarca basit bir koagiilasyon
kaskad: olarak anlasilmistir. Hemostaz bilimindeki gelismeler Travma Iliskili
Koagiilaopati(TIK) konusunda da son 10 yilda ciddi gelismeler yasanmis olup
antikoagiilan ve fibrinolitik sisteme yeniden ilgi artmistir. TIK sik goriilen, yiiksek
mortalite, morbidite ve uzun donem yogun bakim ve hastanede kalis siiresiyle
seyreden patofizyolojik bir durum olmakla beraber acil servise getirilen ciddi travmali
hastalarda en az dortte birinde basvuru aninda koagiilasyon bozuklugu oldugu ve
hastalarin mortalitelerinin 5 kat arttig1 belirlenmistir(61,62). Bu derece sik goriilen
yiiksek mortaliteyle seyreden TIK konusunda yapilan c¢aligmalarda ortak bir
tanimlama bulunmamakla beraber genelde tanimla protrombin zaman1(PT) ve parsiyel
tromboplastin zamani(PTT) kullanilarak tanimlanmistir. Daha az siklikla INR
kullanilmigtir. Travma ile bagvuran hastalarda PT>18 sn veya PTT>60 veya INR>1,5
olmasi koagiilopati ile iliskilendirilmistir(63).

2.9.6. Hemoglobin-Hematokrit

Travma hastalarinda hasta acil servise geldigi anda tam kan sayimi istenmelidir.
Hemoglobin ve/veya hemotokrit olgiimleri kanayan travma hastalarinda mutlaka
Olgiilmelidir. Erken donemlerde normal sonuclar hatali olabilir bu nedenle sik
araliklarla tekrarlayan Ol¢limler daha degerlidir. Baslangictaki diisiik degerler
hemorojik sokun varliginmi gostermesi agisindan degerlidir. Eritrosit siispansiyonu

transflizyonu icin hedef hemoglobin degerleri 7-9 gr/dL diizeylerinde olmalidir(64).

2.10. TRAVMA SKORLAMA SiSTEMLERI

Travma hastasina yaklasimda ilk bir saat kritik oneme sahiptir. Bu ilk bir saatte
hastanin dogru merkeze nakledilmesi sag kalimi dogrudan arttiracaktir(65,66). Bu
nedenle travma alaninda kritik hastalarin belirlenmesi igin travma skorlama sistemleri
gelistirilmistir. Sonraki suregte travma skorlama sistemleri doktorlar agisindan ortak
bir dil olmanin yanisira travma merkezlerinin yeterliligi, tedavi yaklasimlarinin

degerlendirilmesi ve hastane i¢inde bakim siirecinde kullanilmistir(66,67,68).
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Genel olarak kullanilan  skorlama  sistemleri 1i¢ ana  grupta
degerlendirilmektedir. Birinci grup anatomik skor sistemlerinden olusmaktadir.
Anatomik skor sistemleri; Abborevited Injury Scale (AIS) (Kisaltilmig Yaralanma
Cetveli), Injury Severity Score (ISS)(Yaralanma Siddet Skoru) ve New Injury Severity
Score (ISS)(Yeni Yaralanma Siddet Skoru)’nu igermektedir. ikinci grupta fizyolojik
skorlama sistemleri olan Glaskow Koma Skoru ve Revize Travma Skoru
bulunmaktadir. Uglincii grupta ise TRISS metodolojisi(kombine skorlama sistemleri)
bulunmaktadir.(69,70) AIS (Abbreviated Injury Scale) (Kisaltilmis Yaralanma Olgegi)

ilk olarak yayimlanan anatomik skorlama sistemidir(70).

Travma nedeniyle hastaneye bagvuran hastalar1 degerlendirirken bu hastalar
hem tarafsiz bir sekilde standartize edecek hem de kiside meydana gelen fizyolojik
veya anatomik hasarlar1 degerlendirebilecek skorlama sistemlerine ihtiyac
duyulmugstur. Belirlenen skorlama sistemleri kisinin mortalite durumuyla ilgili bir
sonu¢ bildirmekle beraber ayni anda kisinin hastanede gegirdigi siireyi, yogun

bakimda gegirdigi siireyi ve morbiditesi hakkinda gesitli fikirler sunmaktadir(71).

2.10.1. Kasaltilmis Yaralanma Olgegi(Abborevited Injury Scale)(AIS)

Yaralanmanin tiiriine ve ciddiyetine gore uygun sekilde siniflandirilmasi,
yaralanmanin seklini ve yaralanmanin durumunu belirlemede temel noktay1
olusturmaktadir. Kisaltilmis Yaralanma Olcegi(AIS), arastirmacilara yaralanmalarin
ciddiyetine gore siralanmasi ve karsilagtirilmasi i¢in basit bir sayisal yontem saglamak
ve yaralanmalarin tanimini standartlagtirmak i¢in gelistirilmistir(72). Her bir bolgenin
alt basliklarinda, doku ve organlarin lezyonlar1 tek tek 1°den 6’ya kadar puanlanmistir.
Bu puanlama siteminde bir puan mindr yaralanmayi ifade ederken 5 puan kritik, 6
puan yasamla bagdagmayan yaralanmay1 gosterir. AIS hesaplanmasi i¢in hastalara ait
yaralanan bolgelerin yaralanma tanimina gore kag puan oldugunu belirten tablo

asagida sunulmustur. (73)
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Tablo 1. AIS Puanlama Sistemi

Genel | Bas-Boyun Toraks Abdomen Ekstremite-
Pelvis

Yaralanma yok 1 1 1 1 1

Hafif yaralanma 2 2 2 2 2

Orta derecede 3 3 3 3 3
yaralanma

fleri derecede 4 4 4 4 4
yaralanma

Hayati tehlike 5 5 5 5 5

Kritik yagam 6 6 6 6 6

stipheli

2.10.2. Yaralanma Siddet Skoru(injury Severity Score)(I1SS)

Kisaltilmis  Yaralanma Olgegi(AlS) yalmizca bireysel yaralanmalarin
ciddiyetini siralar; belirli bir kisinin maruz kaldig1 birden fazla yaralanmanin birlesik
etkisini degerlendirmeye c¢alismaz. Bu nedenle Baker ve ark. 1974’te AIS
derecelendirmelerinden tiireyen Injury Severity Score (ISS) (Yaralanma Ciddiyet
Skoru) nu gelistirdiler(74). ISS, Coklu viicut yaralanmalarin1 6zetlemek igin, en agir
yaralanan ii¢ viicut bolgesinin her birindeki en yliksek AIS degerlerinin karelerinin

toplamidir(72).

Travma nedeniyle hastaneye yatan hastalarin %10-15’inin hayat1 tehdit eden
bir yaralanmasinin oldugu diisiiniilmektedir. Buna baglh olarak agir travma kavrami
ortaya ¢ikmugtir. Agir travma kavrami; (Yaralanma Siddet Skoru) ya da Injury Severity
Score( ISS) 15°den fazla olarak tanimlanmistir. Ancak bazi kaynaklar 25’den yliksek
olmasimi kabul etmektedir(75). Travmanin siddeti hemorajik sok ve perikardiyal
tamponad gibi fizyolojik hasarlar1 kapsadigindan otiirii acil hekimi bu hastalar
degerlendirirken ayn1 zamanda birincil olarak restiisite etmelidir. ISS travma nedeniyle
hastanede bulunan hastalarda kisi degerlendirilirken en yaygin kullanilan yontemlerin
basinda gelmektedir(71).
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2.10.3. Yeni Yaralanma Siddet Skoru(New Injury Severity Score)(NISS)

ISS’nin bir modifikasyonu olarak 1997 yilinda Osler ve ark. tarafindan 6nerilen
New Injury Severity Score (NISS) , ISS gibi viicut bolgesi yaralanmasina
bakilmaksizin tiim viicutta olan en ciddi ii¢ yaralanmanin AIS’lerinin karelerinin
toplamina esittir. Tanim geregi en ciddi yaralanmalar1 farkli viicut bolgelerinde
meydana gelmisse ISS, NISS’e esittir. Ayni viicut bolgesinde olan yaralanmalarda ISS
yalnizca en ciddi olan yaralanmay1 goze aldigindan 6tiirii, ikinci en ciddi yaralanmay1

gbzden kagirabilir. Bu nedenle NISS cerrahi agisindan daha uygundur(76).

2.10.4. Diizeltilmis Travma Skoru(Revize Travma Skoru)(RTS)
Revize Travma Skoru (RTS) (Diizeltilmis Travma Skoru) sistolik kan basinci,
solunum hiz1 ve glaskow koma skorunun bir bilesimidir. Kisi travmaya ugradiginda

olay yerinde veya acil serviste hasta ilk degerlendirildiginde uygulanmalidir(71).

35 yil 6nce Champion ve ark. Revize Travma Skorunu(RTS) tanitt1 ve travma
hastalarinda prognozu degerlendirmek igin yaygin olarak kullanildi(70). RTS,
karmagik tibbi testler veya araglar gerektirmeyen ve Ozellikle hastane 6ncesi ve acil
servis ortamlarinda yararli olan, travma triyaj1 ve ilk ciddiyet tahmini i¢in uygun bir
aractir. Bu fizyolojik puanlama sistemi, Glasgow koma skalasi, sistolik kan basinci ve
solunum hizindan olusur. Parametreler, belirtilen araliklar tarafindan atanan kodlanmig
degerlere (0, 1, 2, 3 veya 4) doniistiiriiliir. Her deger, eklenmeden once bir agirlikli

katsay1 ile ¢arpilir. RTS, asagidaki denklem kullanilarak hesaplanir:

RTS =(0,9368 x GCS kod degeri) + (0,7326 x SBP kod degeri) + (0,2908 x RR
kod degeri)(70).
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Tablo 2. Revize Travma Skoru Deger Listesi

Revize Travma Skoru
Glaskow Koma Sistolik Kan Solunum Hiz1 | Kodlanmis Deger
Skoru Basinci
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(GKYS)

Bilincin li¢ yonii uyarilma, farkindalik ve aktivite olarak kabul edilir ve
Glaskow Koma Skoru(GKS) bu bilesenleri sirasiyla G6z A¢ma, S6zel Tepki ve Motor
Tepki olarak tanimlamaktadir. GK puani GK 06lgeginin sayisal degeridir. GKS
yaralanmada kullanilan en iyi bilinen ve en yerlesmis 6l¢ek sistemidir. GKS ile gozleri
acma, sdzel cevap ve motor cevap degerlendirilir. Tlk olarak 1974 yilinda Teaslade ve
Jennett tarafindan gelistirilmistir. GKS beyin yaralanmasinin 6l¢iisii olarak bilinse de
gercekte beyin fonksiyonlarii 6lger. GKS puani 3 (tamamen cevapsiz) ile 15 (tam
cevap veren) arasindadir ve yasamla iliskisi yliksektir. GKS tek basina ya da diger
fizyolojik siddet 6l¢ekleriyle birlikte klinik sonugla iliskilidir. Puanlamada 13-15 puan
hafif kafa yaralanmasi, 9-12 puan orta dereceli kafa yaralanmasi ve 8 ve daha diisiik
puan agir kafa yaralanmasi olarak kabul edilir. GKS basit, tahmin edici ve kullanimi

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

Yamt Cevap Puan

Spontan 4

Sesli uyaran
Gozlerin acikhig:

Agrili uyaran

Yanit yok

Oryante

Konfiize

Sozlii yanit Anlamsiz sozler

Anlamsiz sesler

Yanit yok

So6zIu emirlere uyma

Agrimin lokalize edilmesi

Agriya cekerek yanit
Motor yanit

Agriya fleksor yanit

Agriya ekstansor yanit

R N W B~ O O P N W R O] PN W

Yanit yok

2.10.6. Sok Indeksi-Modifiye Sok Indeksi

Sok indeksi (SI), kalp atis hizinin, sistolik kan basincina boélinmesiyle
tanimlanir. Travma, kanama, miyokard enfarktiisti, pulmoner emboli, sepsis ve riiptiire
dis gebelik gibi cesitli nedenlerle sok yasayan veya risk tasiyan hastalarda
incelenmistir. Sok Indeksinin normal degerleri 0,5-0,7 arasindadir. Bazi1 yayinlar 0,9’a
kadar kabul edilebilir oldugunu gostermektedir. SI >1.0'in artmis mortalite riskini ve
masif transfiizyon protokolii aktivasyonu ve yogun bakim {initelerine yatis ihtiyaci gibi
diger morbidite belirteglerini tahmin ettigi yaygin olarak bulunmustur. Sok Indeksine
ek olarak yapilan calismalarda Modifiye Sok Indeksi(MSI) (Kalp Hiz1/Ortalama Arter
Basinci) ve yas sok indeksi (yas x SI) onerilmistir. Bu ¢alismalarda sok indeksine
altenatif olarak diyastolik kan basincinin eklenmesi veya geriartrik popiilasyonlarda

yasin eklemesi mortaliteyi daha fazla 6ngorebilir.(78)
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Tablo 4. Sok indeksi Varyasyonlar

Sok Indeksi HR/SBP
Modifiye Sok Indeksi HR/MAP SBP Yerine MAP la iligkili
Yas Sok Indeksi YASX(HR/SBP) Yasa Bagl Sok Indeksi

HR: Kalp Hizi, SBP: Sistolik Kan Basinci, MAP: Ortalama Arteryel Basinci
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3. METERYAL METOD

3.1.CALISMANIN YAPILDIGI YER VE OZELLIiKLERI
Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi 3. Basamak bir hastane olup yilda
yaklasik 300 bin hastaya hizmet vermektedir. Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi

tiim yas grubundan travma hastalarina hizmet vermektedir.

Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Anabilim Dal1 Acil Servisi’ne,
16.10.2009 tarih 27378 sayili resmi gazetede yayinlanan, T.C. Saglik Bakanligi
“Yatakli saglik tesislerinde acil servis hizmetlerinin uygulama usul ve esaslari
hakkinda teblig”inin ii¢iincii boliim 8. maddesi uyarinca; hayati tehdit eden ve hizl
agresif yaklasim ve acil olarak es zamanli degerlendirme ve tedavi gerektiren durumlar
(6rn. kardiyak arrest, solunumsal arrest, major ¢oklu travma, uzamis ndbet) veya
hayat1 tehdit etme olasilig1 yiiksek olan ve 10 dakika igerisinde degerlendirilip tedavi
edilmesi gerekli durumdaki (6rn. akut hemiparezi, dolasim bozuklugu) hastalarin
kabul edildigi kirmiz1 alan; hayat1 tehdit etme olasiligi, uzuv kaybi riski ve onemli
morbidite orani olan (6rn. diyastolik kan basinc1 >110 mmHg, sistolik kan basinci
>180 mmHg, ates yiiksekligi olan onkoloji hastas1 veya steroid kullanan hasta, siddetli
karin agrisi, 65 yas ustii tim karin agrilari) veya orta ve uzamig donem belirtileri olan
veya ciddiyet potansiyeli tasiyan hastalarin (6rn. basit kanamalar, dehidratasyon
bulgusu olmayan kusma ve ishallerin kabul edildigi sar1 muayene alani; biling kaybi
olan veya olmayan mindr kafa travmalari, mindr ekstremite travmalari), major
travmalar, kesici delici alet yaralanmalari, atesli silah yaralanmalari, siitur gerektiren
kesilerin muayene oldugu travma alani1 ve ayaktan basvuran, genel durumu itibariyle
stabil olan ve ayaktan tedavisi saglanabilecek basit saglik sorunlar1 bulunan (6rn.
yiiksek risk tasimayan agrilar, basit yaralar, dikis gerektirmeyen kesikler) hastalarin
kabul edildigi yesil alan olmak tizere dort farkli triyaj kodu ile hasta kabul
edilmektedir(87).

3.2.CALISMANIN TiPi
Arastirma retrospektif Kkesitsel bir arastirmadir. Calisma coklu travma
hastalarinin demografik o6zellikleri, laboratuvar verileri ve skorlama sistemlerinin

prognoz ve mortaliteyi 6ngérmedeki yerini tespit etmek amaclanmustir.
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3.3.CALISMANIN YAPILISI

Calismamiz Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Saglik Uygulama Merkezi
Acil Tip Kliniginde 13.06.2019-21.02.2023 tarihleri arasinda yapilmistir. Calismamiz
“Helsinki Deklerasyonu” son versiyonu ve “Iyi Klinik Uygulamalar Y®&nergesine”
uygun olarak yiritildi. Calismamiza, T.C. Saglik Bakanligi Ankara Egitim ve
Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baskanligindan 22.02.2023
tarihinde etik kurul onay1 alindi.(E-23-1215)

Calismamuz acil servise ¢oklu travma ile bagvuran hastalar Akguin hastane bilgi
yonetimleri sistemi kullanilarak taranmistir. Evrenin tamamina ulasilmistir. Ulasilan
hastalarin  gozlem formlart hastane arsivinden bulunarak kaydedilmistir.
Arastirmamizda demografik Ozellikler, travma tiirii, travma yeri, vitaller, travma
skorlama sistemleri, laboratuvar verileri, 6zge¢mis ve prognoz incelenmistir. Acil
Servise bagvuran hastalarin bagvuru esnasindaki ilk vital degerleri ve basvuru
esnasinda ilk alinan laboratuvar degerleri incelenmistir. Hastalar dort farkli gruba gore

siiflandirilmistir.(Taburcu, Servis Yatis, Yogun Bakim Yatis, Exitus)

Calismamiza Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesine belirtilen tarihlerde
coklu travma ile bagvuran bagvuran 18 yas iistii bagvuru esnasinda kardiyak arrest
olmayan, Injury Severity Score(ISS) 16 ve lizeri olan tiim hastalar dahil edilmistir.
Calismamizda 47 hasta veri eksikliginden dolay1 incelemeye alinmamistir. Calisma

190 hasta ile yiirtitiilmiistiir.

3.4.ISTATIKSEL ANALIZ

Aragtirma verisi SPSS 22,0 istatistik paket programi araciligiyla
degerlendirilmistir. Tanimlayici istatistikler ortalama (+) standart sapma, ortanca
(min; maks), ceyrekleraras: aralik, frekans dagilimi ve yiizde olarak sunulmustur.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel(histogram) ve analitik yontemlerle
(Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk) incelenmistir. Istatistiksel ydntem olarak
Pearson Ki-Kare, Fisher’s exact test, Mann Whitney U testi, Spearman testi
kullanilmistir. Receiver Operating Charateristic(ROC) analizi kullanilarak kestirim
degeri, AUC, sensitivite, spesifite degerleri hesaplanmistir. Istatistiksel anlamlilik

degeri p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4 BULGULAR

Aragtirmaya 190 kisi katilmistir. Arastirmaya katilan bireylerin yas ortalamasi
40,8 £ 18,4, yas ortancasi 37 (min:16- max:96) dir.
Tablo 5. Arastirmaya Katilan Bireylerin Bazi Tammmlayicr Ozelliklerinin
Dagilimi, Ankara, 2023.

[ Sayt | (%)*

Cinsiyet(n=190)

Erkek 154 (81,1)

Kadin 36 (18,9)
Travma tiri(n=190)

Trafik Kazasi 53 (27,9)

Yiiksekten Diisme 41 (21,6)

Atesli Silah Yaralanmasi 34 (17,9)

Kesici Delici Alet 48 (25,3)

Diger** 14 (7.4)
Travma Yeri***

Bas 86 (45,3)

Gogiis 79 (41,6)

Abdomen 65 (34,2)

Pelvis 43 (22,6)

Ekstremite 76 (40,0)

*0pSutun yizdesidir
** Diger icerisinde en sik darp oldugu goriilmiistiir.

*** Birden fazla segenek isaretlenmistir.

Tablo 5’ de aragtirmaya katilan bireylerin bazi tanimlayici 6zelliklerinin dagilimi
sunulmustur. Katilimeilarin cinsiyet dagilimlarina bakildiginda %81,1 ‘inin erkek,
%18,9 ‘unun kadin oldugu goriilmiistiir. Travma tiirlerinin dagilimina bakildiginda
%27,9 ‘unun trafik kazasi gegirdigi, %21,6 ‘smin yiiksekten diistiigli, %17,9’unun
atesli silah yaralanmasi yasadigi, %25,3 “liniin kesici delici alet yaralanmasi yasadigi,
%7,4 “lniin diger travma tiirlerine maruz kaldig1 saptanmistir. Katilimcilari %45,3’1
bas bolgesinde, %41,6’s1 gogiis bolgesinde, %34,2 ‘si abdomende, %22,6 ‘s1 pelviste,

%40,0 ‘s1 ekstremitede travmaya maruz kalmistir.
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Tablo 6. Arastirmaya Katilan Bireylerin AIS Skorlarimin Dagilimi, Ankara, 2023

Bas-Boyun Gogiis Abdomen Pelvis Ekstremite
AlS=1 3(3,5) 5(6,3) 5(7,7) 5(11,6) 19(25,0)
AlS=2 2(2,3) 9(11,4) 1(1,5) 4(9,3) 22(28,9)
AlS=3 12(14,0) | 28(35,4) 8(12,3) 25(58,1) 15(19,7)
AlS=4 51(59,3) | 32(405) | 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)

AIS: Abbreviated injury Score(Kisaltilmis Yaralanma Olgegi)

* Bas-boyun i¢in n=86 , gdgiis n=79, abdomen n=65, pelvis n=43, ekstremite n=76
dir.

**Veriler say1, slitun yiizdesi (%) olarak sunulmustur.

Tablo 6’de arastirmaya katilan bireylerin AIS skorlariin  dagilimi
sunulmustur. Bas boyunda travmaya maruz kalanlarin %3,5’i AIS puan1 1, %2,3’i AIS
puan1 2, %14,0’1 AIS puan1 3, %59,3ii AIS puan1 4, %20,9’u AIS puan1 5 olarak
saptanmugtir. Gogiis bolgesinde travmaya maruz kalanlarin %6,3°ii AIS puani 1,
%11,470 AIS puani 2, %35,4’1 AIS puani 3, %40,5’1 AIS puani 4, %6,3’i AIS puani
5 olarak saptanmistir. Abdomende travmaya maruz kalanlarm %7,7’si AIS puan1 1,
%1,5’1 AIS puani 2, %12,3ii AIS puan1 3, %75,4’{i AIS puan1 4, %3,1°1 AIS puan1 5
olarak saptanmustir. Pelvis bolgesinde travmaya maruz kalanlarin %11,6’s1 AIS puani
1, %9.,3%1 AIS puani 2, %58,1°1 AIS puani 3, %16,3’1 AIS puani 4, %4,7’si AIS puani
5 olarak saptanmustir. Ekstremitede travmaya maruz kalanlarin %25,0°1 AIS puani 1,
%28,9’u AIS puan1 2, %19,7’si AIS puan1 3, %22,4’ii AIS puani1 4, %3,9°u AIS puani

5 olarak saptanmustir.
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Tablo 7. Arastirmaya Katilanlarin Mortalite ve Prognoz Durumlarinin

incelenmesi, Ankara,2023.

Say1 (%)*
Mortalite (n=190)
Yasiyor 177 93,2
Ex 13 6,8
Sag Kalanlarda Prognoz (n=177)
Yogun bakim 120 67,8
Servis yatis 57 32,2

*Sutun ylzdesidir.

Tablo 7°de arastirmaya katilan bireylerin mortalite ve prognoz durumlarinin

incelenmesi  sunulmustur. Katilimcilarin - mortalite

durumlarina bakildiginda

%93,2’sinin yasadi8i, %6,8’inin ex oldugu goriilmiistiir. Sag kalanlarda prognoz

durumlarina bakildiginda bireylerin %67,8 ‘inin yogun bakima yattig1, %32,2 ‘sinin

servise yattig1 gorillmiistiir.
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Tablo 8. Arastirmaya Katilan Bireylerin Tamimlayic1 Verileri ile Mortalite

fliskisinin Incelenmesi, Ankara,2023.

Yasayan Ex p
Yag(Median (25-75)) 37(26-51) 36(27-61) 0,726

Say1 (%)* Say1 (%)*

Cinsiyet
Kadin 34 94,4 2 5,6
Erkek 143 92,9 11 7,1 1,000
Travma targ****
Trafik kazasi 50 94,3 3 5,7
Yiiksekten diisme 40 97,6 1 24
Atesli silah yaralanmast 28 82,4 6 17,6
Kesici delici alet 45 93,8 3 6,3
Diger 14 100,0 0 0,0
*n=190

**Satir Yiizdesi
*** Fisher’s Exact Test Uygulanmistir.

*#**Gozlerden birinde ‘0’ oldugundan istatistiksel analiz yapilamamuistir.

Tablo 8’de arastirmaya katilan bireylerin tanimlayici verileri ile mortalite
iligkisi incelenmistir. Ex olanlarin yas ortanacasi 36(27-61) iken yasayanlarin yas
ortancast 37(26-51)’dir. cinsiyete gore mortalite durumlar1 incelendiginde kadinlarin
%35,6’s1 ex olurken, %94,4’liniin yasadig1 goriilmiistiir. Erkeklerin %7,1° ex olurken
%92,9 ‘unun yasadigr gorilmiistiir. Travma tiirii ile mortalite iligkisi arasinda

gozlerden birinde “0” bulundugundan istatistik yorumlanmamastir.
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Tablo 9. Arastirmaya Katilan Hastalarin Vital Durumlar1 ile Mortalite

Mliskisinin Incelenmesi, Ankara, 2023.

Median Yasiyor Ex p*
(25-75) Median Median
(25-75) (25-75)
Sistolik Kan Basinci 110 (90-130) 113(90-130) 70(60-80) 0,000
Diyastolik Kan 70 (50-80) 70(60-80) 40(40-45) 0,000
Basinci
Nabiz 101 (90-120) 100(90-115) | 130(125-140) | 0,000
Solunum Sayis1 18 (14-20) 18(15-20) 18(12-20) 0,646
Saturasyon 94 (90-96) 94(90-96) 90(84-92) 0,000
Ates 36,0 36,0 36,0 0,549
(36,0-37,0) (36,0-37,0) (36,0-37,0)
*n=190

*Mann-Whitney U testi uygulanmistir.

Tablo 9°da aragtirmaya katilan bireylerin vital bulgularinin dagilimina bakildiginda,
sistolik kan basinci ortancasimnin 110 mm/Hg (90-130), diyastolik kan basincinin
ortancasinin 70 mm/Hg (50- 80), nabiz ortancasinin 101 (90- 120), solunum sayis1
ortancasinin 18 (14-20) , saturasyon ortancasinin 94 (90-96), ates ortancasinin 36,0
(36,0- 37,0) derece oldugu saptanmistir. Arastirmaya katilan hastalarin vital durumlari
ile mortalite iliskisi incelenmistir. Katilimcilardan ex olanlarin sistolik kan basinci
ortancast 70 mmHg(60-80)
mmHg(90-130)’dir. (p=0,000). Ex olanlarin diastolik kan basinci ortancast 40mmHg

iken yasayanlarda sistolik kan basinci ortancasi 113

iken (40-45), yasayanlarin diastolik kan basinci ortancast 70 mmHg (60-80)’dur.
(p=0,000.) Ex olanlarin nabiz sayis1 ortancast 130 iken (125-140) yasayanlarin nabiz
sayis1 ortancast 100(min:90, max:115)’diir.(p=0,000). Ex olanlarin solunum sayisi
ortancasi 18 iken (min:12, max:20) yasayanlarin solunum sayis1 otancast 18(min:15,
max:20) ‘dir.(p=0,646). Ex olanlarin saturasyon degerleri ortancasi 90 iken (84-92)
yasayanlarin saturasyon degerleri ortancasi 94 (90-96)’diir. (p=0,000) Ex olanlarin
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ates degerleri ortancasi 36,0 derece iken (36,0-37,0) , yasayanlarin ates derecesi

ortancast 36,0( 36,0-37,0) dir. (p=0,549)
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Tablo 10. Arastirmaya Katilan Bireylerin Travma Skorlar1 Ile Mortalite

Mliskisinin Incelenmesi, Ankara, 2023.

Median Yasiyor Ex p
(25-75) Median Median
(25-75) (25-75)

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
SOK INDEKSi | 0,9 (0,8-1,3) 0,8(0,7-1,2) 2,0(1,5-2,3) 0,000
MODIFIiYE 1,2 (1,0-1,7) 1,2(1,0-1,6) 2,8(2,1-3,0) 0,000
SOK INDEKSI

ISS:Injury Severity Score, NISS:New Injury Severity Score, GKS:Glaskow Koma
Skoru, RTS:Revize Travma Skoru

*n=190

*Mann-Whitney U testi uygulanmustir.

Tablo 10°da arastirmaya katilan bireylerin travma skorlarmin dagilimi
sunulmustur. Katilimeilarin ISS ortancasi 18 (16-25), NISS ortancasi 18 (16-25), GKS
ortancast 15 (12-15), RTS ortancast 8 (6-8), Sok Index ortancast 0,9 (0,8-1,2),
Modifiye Sok Index ortancasi 1,2( 1,0-1,7) olarak saptanmustir. Arastirmaya katilan
bireylerin travma skorlar ile mortalite iligkisi incelenmistir. Ex olan hastalarin ISS
ortancasi 32 (25-41) iken yasayan hastalarin ISS ortancas1 18(16-25)’tir (p=0,000). Ex
olan hastalarin NISS ortancas1 32 (25-37) iken yasayan hastalarin NISS ortancasi
18(16-25)’tir(p=0,000). Ex olan hastalarin GKS ortancas1 5 (3-7) iken yasayan
hastalarin GKS ortancasi 15(13-15) ‘tir(p=0,000). Ex olan hastalarin RTS ortancasi 4
(3-5) iken yasayan hastalarin RTS ortancas1 8 (7-8) “dir.(p=0,000). Ex olan hastalarin
SOK indexi ortanacas1 2,0 (1,5-2,3) iken yasayan hastalarin SOK indexi ortancasi
0,8(0,7-1,2)’dir(p=0,000). Ex olanlarin modifiye sok indexi ortancasi 2,8(2,1-3,0) iken
yasayanlarin modifiye sok index ortancasi 1,2(1,0-1,6)’dir(p=0,000).
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Tablo 11. Arastirmaya Katilan Hastalarin Laboratuvar Parametreleri Ile

Mortalite iliskisinin Incelenmesi, Ankara, 2023.

Median(25- Yasiyor Ex p
75) Median (25-75) | Median (25-75)
Ph 7,33 7,34 7,18 0,000
(7,28-7,39) (7,29-7,39) (6,98-7,30)
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 -3,2 -10,0 0,002
(-7,0---1,0) (-6,0—1,0) (-16,5—5,6)
Hco3 21,0 21,0 16,5 0,001
(18,3-23,6) (19,0-24,0) (13,2-20,4)
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 14,5 13,9 0,078
(12,8-15,5) (12,9-15,6) (9,4-14,7)
Hematokrit 42,1 42,3 40,9 0,143
(38,0-45,2) (38,0-45,2) (29,6-43,5)
Notrofil Sayisi 7,5 (5,2-12,2) 7,60 6,60 0,471
(5,25-12,08) (4,25-14,85)
Glukoz/K 36,2(28,8- 35,8 38,8 0,520
45,9) (28,8-45,7) (23,3-61,3)
Hco3:Bikarbonat, K:Potasyum, INR:International Normalized Ratio
*n=190
*Mann-Whitney U testi uygulanmistir.
Tablo 11’de arastirmaya katilan bireylerin laboratuvar degerlerinin

incelenmesi sunulmustur. Katilimcilarin Ph ortancas1 7,33(7,28-7,39), laktat
ortancasi 3,4(2,2-5,3), baz ekstresi ortancasi -3,3(-7,0--1,0), Hco3 ortancas1 21,0
(18,3-23,6), glukoz ortancast 141(114-176), Potasyum ortancast 3,9 (3,6-4,3),
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Kalsiyum ortancast 9,1(8,6-9,5), Inr ortancas1 1,1 (1,0-1,2), Hgb ortancasi
14,4(12,8-15,5) Htc ortancas1 42,1(38,0-45,2), Notrofil sayist ortancasi 7,5(5,2-
12,2), Glukoz/K ortancasi 36,2(28,8-45,9) dur. Arastirmaya katilan hastalarin
laboratuvar parametreleri ile mortalite iliskisi incelenmistir. Ex olan hastalarin ph
ortancas1t 7,18 (6,98-7,30) iken yasayan hastalarin ph otancas1 7,34(7,29-
7,39)’diir(p=0,000). Ex olan hastalrin laktat ortancasi 5,6(3,4-9,4) iken
yasayanlarin ph ortancasi 3,2(2,2-5,0) ‘dir(p=0,012).ex olan hastlarin baz ekstresi
ortancasi -10,0(-16,5--5,6) iken yasayanlarin baz ekstresi ortancasi -3,2(-6,0--
1,0)’dir(p=0,002). Ex olanlarin hco3 ortancas1 16,5(13,2-20,4) iken yasayanlarin
hco3 ortancast 21,0(19,0-24,0) ‘dir(p=0,001). Ex olanlarin glukoz ortancasi
171(93-272) iken yasayanlarin glukoz ortancasi 141(114-174)’dir (p=0,358). Ex
olanlarin k ortancas1 4,1(3,4-4,6) iken yasayanlarin k ortancast 3,9(3,6-
4,2)’dur(p=0,681). Ex olanlarin ca ortancas1 8,5(7,6-9,2) iken yasayanlarin ca
ortancasi 9,1(8,7-9,5)’dir(p=0,014). Ex olanlarin inr ortancas1 1,80(1,38-2,10) iken
yasayanlarin 1inr ortancasit 1,10(1,05-1,19)’dur(p=0,000). Ex olanlarin hgb
ortancast  13,9(9,4-14,7) iken yasayanlarin hgb ortancas1 14,5(12,9-
15,6)’dir(p=0,078). Ex olanlarin htc ortancasi 40,9(29,6-43,5) iken yasayanlarin
htc ortancas1 42,3(38,0-45,2) tiir(p=0,143). Ex olanlarin notrofil sayis1 ortancasi
6,60(4,28-14,85) iken yasayanlarin nétrofil sayisi ortancast 7,60(5,25-
12,08)’dir(p=0,471). Ex olanlarin glukoz/k ortancast 38,8(23,3-61,3) iken
yasayanlarin glukoz/k ortancasi 35,8(28,8-45,7)’dir(p=0,520)
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Tablo 12. Arastirmaya Katilan Bireylerin Tanimlayici Veriler ile Sag Kalanlarda

Prognoz lliskisinin Incelenmesi, Ankara,2023.

Servis Yatis Yogun Bakim p
Yatis
Yas(Median (25-75)) 34 (23-48) 37 (27-52) 0,168
Say1 (%)* Say1 (%)*
Cinsiyet
Kadin 11 (32,4) 23 (67,6)
0,983
Erkek 46 (32,2) 97 (67,8)
Travma Taru
Trafik Kazasi 14 (28,0) 36 (72,0)
Yiiksekten Diisme o (22,5) 31 (77,5)
Atesli Silah 7 (25,0) 21 (75,0)
0,098
Yaralanmasi
Kesici Delici Alet 21 (46,7) 24 (53,3)
Diger 6 (42,9) 8 (57,1)
*n=177

**Satir ylizdesidir.

Tablo 12’de arastirmaya katilan bireylerin tanimlayici verileri ile sag
kalanlarda prognoz iliskisi incelenmistir. Yogun bakima yatanlarda yas ortancasi
37(27-52) iken servise yatanlarda yas ortancasi 34(23-48)’tiir(p=0,168). Cinsiyete
gbre prognoz incelendiginde kadinlarin %32,4°1 servise yatarken %67,6’s1 yogun
bakima yatmistir. Erkeklerin %32,2’si servise yatarken, %67,8’1 yogun bakima
yatmistir(p=0,983). Travma tiirline goére prognoz incelendiginde trafik kazasi
gecirenlerin %28,0’1 servise yatarken 1 %72,0’1 yogun bakima yatmistir. Yiiksekten
diisenlerin %22,5°1 servise yatarken %77,5’1 yogun bakima yatmistir. Atesli silah
yaralanmasi gegirenlerin %25,0’1 servise yatarken %75,0’1 yogun bakima yatmuistir.
Kesici delici alet ile yaralananlarin %46,7’s1 servise yatarken,% 53,3’1i yogun bakima
yatmustir. Diger travma tiirlerine maruz kalanlarin %42,9°u servise yatarken % 57,1’

yogun bakima yatmistir. (p=0,098).

31



Tablo 13 Arastirmaya Katilan Bireylerin Travma Yeri Ile Sag Kalanlarda

Prognoz lliskisinin Incelenmesi, Ankara, 2023.

Servis yatis Yogun bakim yatis p
Say1 (%)** Say1 (%)**
Bas Travmasi
Var 12 15,6 65 84,4
Yok 45 45,0 55 55,0 0,000
Gogiis Travmasi
Var 21 29,6 50 70,4
Yok 36 34.0 70 66.0 0,541
Abdomen Travmasi
Var 28 46,7 32 53,3
Yok 29 24,8 88 75,2 0,003
Pelvis Travmasi
Var 14 35,9 25 64,1
Yok 43 31,2 95 68,8 0,576
Ekstremite Travmasi
Var 21 30,4 48 69,6
Yok 36 333 72 66.7 0,687
*n=177

**Satir ylizdesidir.

Tablo 13’de arastirmaya katilan biryelerin travma yeri ile sag kalanlarda
prognoz incelenmistir. Bag travmasina gore prognoz incelediginde bas travmasi
olanlarin %15,6’sininservise yattigl, %84,4’ilinlin yogun bakima yattig1, bas travmasi
olmayanlarin  %45,0’1nin  servise yattigi, %55,0’min  yogun bakima yattig1
goriilmiistiir(p=0,000). Gogiis travmasina gore prognoz incelendiginde gogiis travmasi
olanlarin %29,6’1nin servise yattii, %70,4’linlin yogun bakima yattigi, gogiis
travmasi olmayanlarin %34,0’1min servise yattig1, %66,0’1nin yogun bakima yattigi
goriilmiistiir(p=0,541). Abdomen travmasina gore prognoz incelendiginde abdomen
travmasi gegirenlerin %46,7’sinin servise yattig1 %53,3 “liniin yogun bakima yattig1,
abdomen travmasi olmayanlarin %24,8’inin servise yattig1, %75,2’sinin yogun bakima

yattig1 saptanmistir.(p=0,003). Pelvis travmasina gore prognoz incelendiginde pelvis
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travmasi gecirenlerin %35,9’unun servise yattigi, %64,1’inin yogun bakima yattigi,
pelvis travmasi gegirmeyenlerin %31,2’sinin servise yattigl, %68,8 ‘inin yogun
bakima yattig1 goriilmiistiir. Ekstremite travmasina gore prognoz incelendiginde
ekstremite travmasi gecirenlerin %30,4’linlin servise yattigl, %69,6’smin yogun
bakima yattig1, ekstremite travmasi gecirmeyenlerin %33,3’liniin servise yattigi,

%66,7’sinin yogun bakima yatt1g1 goriilmiistiir(p=0,687)
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Tablo 14. Arastirmaya Katilan Sag Kalan Hastalarin Vital Durumlar ile

Prognoz iliskisinin Incelenmesi, Ankara, 2023.

Servis Yatis Yogun Bakim p*
(Median 25-75) | Yatis (Median
25-75)

Sistolik Kan Basinci 120 (110-130) 110 (89-130) 0,014
Diyastolik 72 (62-80) 68 (50-80) 0,018
Kan Basinci

Nabiz 90 (90-104) 105 (90-120) 0,001
Solunum Sayisi 16 (14-20) 18 (16-20) 0,066
Saturasyon 95 (92-96) 94 (90-96) 0,003
Ates 36,7 (36,0-37,0) | 36,0 (36,0-37,0) 0,555

*n=177

*Mann-Whitney U testi uygulanmistir.

Tablo 14’de arastirmaya katilan bireylerin sag kalan hastalarin vital durumlari
ile prognoz iligkisi incelenmistir. Yogun bakima yatan hastalarin sistolik kan basinci
ortancasi 110 mmHg (89-130) iken servise yatanlarin sistolik kan basinci ortancasi
120 mmHg (110-130)’dir(p=0,014). Yogun bakima yatan hastalarin diastolik kan
basinci ortancast 68 mmHg(50-80), iken servise yatan hastalarin diastolik kan basinci
ortancast 72mmHg (62-80)’dir (p=0,018). Yogun bakima yatan hastalarin nabiz
ortancast 150(90-120) iken servise yatan hastalarin nabiz ortancast 90(90-104)
‘dir(p=0,001). Yogun bakima yatan hastalarin solunum sayisi ortancasi 18(16-20) iken
servise yatan hastalarin solunum sayis1 ortancast 16(14-20) ‘dir(p=0,066). Yogun
bakima yatan hastalarin saturasyon ortancasi 94 (90-96) iken servise yatan hastalarin
saturasyon ortancast 95(92-96)’tir(p=0,003). Yogun bakima yatan hastalarin ates
ortancasi 36,0 derece (36,0-37,0) iken servise yatan hastalarin ates ortancasi 36,7
(36,0-37,0) derecedir(p=0,555).
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Tablo 15. Arastirmaya Katilan Sag Kalan Hastalarin Travma Skorlan ile

Prognoz lliskisinin Incelenmesi, Ankara,2023.

Servis Yatis Yogun Bakim
Median (25-75) Yatis Median (25- p
75)

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
SOK INDEKSI 0,8(0,7-0,9) 0,9(0,8-1,3) 0,001
MODIFIYE 1,0(0,9-1,2) 0,9(0,8-1,3)

SOK INDEKSI 0,000

ISS:Injury Severity Score NISS:New Injury Severity Score GKS:Glaskow Koma
Skoru RTS:Revize Travma Skoru

*n=177

*Mann-Whitney U testi uygulanmistir.

Tablo 15’de arastirmaya katilan sag kalan hastalarin travma skorlar1 ile
prognoz iliskisi incelenmistir. Yogun bakima yatan hastalarin ISS ortancasi 19,5(16,0-
26,7) iken servise yatan hastalarin ISS ortancasi 17,0 (16,0-18,0) ‘dir(p=0,005). Yogun
bakima yatan hastalarin NISS ortancas1 19,5 (16,0-27,0) iken servise yatan hastalarin
NISS ortancasit 17,0 (16,0-17,0)’dir (p=0,005). Yogun bakima yatan hastlarin GKS
ortancasi 14,0(10,0-15,0) iken servise yatan hastalarin GKS ortancasi 15,0 (15,0-15,0)
‘dir(p=0,000). Yogun bakima yatan hastalarin RTS ortancas1 8,0(6,0- 8,0) iken servise
yatan hastalarin RTS ortancas1 8,0 (m8,0-8,0) ‘dir(p=0,000). Yogun bakima yatan
hastalarin SOK index ortancast 0,9 (0,8-0,9) iken servise yatanlarin SOK index
ortancasi 0,8 (0,7-0,9 )’dir(p=0,001). Yogun bakima yatan hastalarin modifiye sok
index ortancasi 0,9 (0,8-1,3) iken, yogun bakima yatan hastalarin modifiye sok index

ortancast 1,0 (0,9-1,2)’dir (p=0,000).

35



Tablo 16. Arastirmaya Katilan Sag Kalan Hastalarin Laboratuvar Parametreleri

fle Prognoz iliskisinin Incelenmesi, Ankara,2023.

Servis Yatis Yogun Bakim
Median (25-75) Yatis Median (25- p
75)
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
Notrofil Sayisi 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 uygulanmistir.

Tablo 16’da arastirmaya katilan sag kalan hastalarin laboratuvar parametreleri ile
prognoz iliskisi incelenmistir. Yogun bakima yatan hastalarin ph ortancas1 7,32 (7,28-
7,37) iken servise yatan hastalarin ph ortanacasi 7,38 (7,31-7,40) ‘dir(p=0,001). Yogun
bakima yatan hastalarin laktat ortancasi 3,8(2,6-6,0) iken servise yatan hastalarin laktat
ortancas1 2,4 (1,4-3,6)’tir(p=0,000). Yogun bakima yatan hastalarin baz ekstresi
ortancasi -4,6(-7,0—1,9) iken servise yatan hastalarin baz ekstresi ortancasi -1,2 (-
0,2—3,2)’dir(p=0,000). Yogun bakima yatan hastalarin hco3 ortancast 21,0(18,0-
23,0) iken servise yatan hastalarin hco3 ortancast 22,0(20,6-25,3)’dir(p=0,004).
Yogun bakima yatan hastalarin glukoz ortancasi 151(121-181) iken servise yatan
hastalarin glukoz prtancast 123(95-146)’tlir(p=0,000). Yogun bakima yatan

hastalarink ortancasi 3,9(3,6-4,2) iken servise yatan hastalarin k ortancasi 3,9(3,7-
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4,2)’dur(p=0,245). Yogun bakima yatan hastalarin ca ortancast 9,0(8,7-9,4) iken
servise yatan hastalarin ca ortancasi 9,3(8,8-9,7)’dir(p=0,037). Yogun bakima yatan
hastalarin inr ortancasi 1,1(1,0-1,2) iken servise yatan hastalarin inr ortancasi 1,1(1,0-
1,1)’dir(p=0,650). Yogun bakima yatan hastalarin hgb ortancas1 14,4(13,0-15,4) iken
servise yatan hastalarin hgb ortancas1 14,8(12,8-15,8)’dir(p=0,392). Yogun bakima
yatan hastalarin htc ortancasi 41,8(38,8-44,6) iken servise yatan hastalarin htc
ortancast 43,3(38,0-46,0) tiir(p=0,432). Yogun bakima yatan hastalarin ndtrofil sayisi
ortancasi 8,0(5,8-12,6) iken servise yatan hastalarin nétrofil sayisi ortancast 6,8(5,0-
9,7)’dir(p=0,030). Yogun bakima yatan hastalarin glukoz/k ortancasi 39,0(30,7-49,1)
iken servise yatan hastalarin glukoz/k ortancasi 30,8(25,9-37,3) dir(p=0,000).
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Tablo 17. Arastirmaya Katilan Bireylerin Sok Skorlarinin Korelasyon
Durumlari, Ankara, 2023.

Parametre r* p degeri**
ISS-NISS 0,999 0,000
ISS-GKS -0,320 0,000
ISS-RTS -0,396 0,000
ISS-SOK INDEKSI 0,303 0,000
ISS-MOD. SOK 0,288 0,000
INDEKSI
NISS-GKS -0,322 0,000
NISS-RTS -0,398 0,000
NISS-SOK INDEKSI 0,303 0,000
NISS-MOD. SOK 0,289 0,000
INDEKS
GKS-RTS 0,789 0,000
GKS-SOK INDEKSI 0,217 0,003
GKS-MOD. SOK -0,259 0,000
INDEKS
RTS-SOK INDEKSI -0,500 0,000
RTS-MOD. SOK -0,534 0,000
INDEKS
SOK INDEKS-MOD. 0,938 0,000
SOK INDEKS

ISS:Injury Severity Score, NISS:New Injury Severity Score, GKS:Glaskow Koma
Skoru, RTS:Revize Travma Skoru, MOD. SOK INDEKSI:Modifiye Sok Indeksi
* Korelasyon Katsayisi

** Spearman testi

Tablo 17°de arastirmaya katilan bireylerin sok skorlarinin korelasyon
durumlart sunulmustur. ISS ile NISS arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde,
mitkemmel diizeyde anlamli bir iligki saptanmustir (r=0,999) (p=0,000). ISS ile GKS

arasinda istatistiksel olarak negatif yonde, diisiik-orta diizeyde anlamli bir iliski
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saptanmustir (r=-0,320) (p=0,000). ISS ile RTS arasinda istatistiksel olarak negatif
yonde, diisiik-orta diizeyde anlamli bir iliski saptanmustir (r=-0,396) (p=0,000). 1SS
ile Sok index arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde, diisiik-orta diizeyde anlamli
bir iligki saptanmistir (r=0,303) (p=0,000). ISS ile Modifiye sok indexi arasinda
istatistiksel olarak pozitif yonde, diisiik diizeyde anlamh bir iliski saptanmistir
(r=0,288) (p=0,000). NISS ile GKS arasinda istatistiksel olarak negatif yonde, diisiik-
orta diizeyde anlamli bir iligki saptanmistir (r=-0,322) (p=0,000). NISS ile RTS
arasinda istatistiksel olarak negatif yonde, diisiik-orta diizeyde anlamhi bir iliski
saptanmustir (r=-0,398) (p=0,000). NISS ile Sok index arasinda istatistiksel olarak
pozitif yonde, diisiik-orta diizeyde anlamli bir iligski saptanmistir (r=0,303) (p=0,000).
NISS ile Modifiye sok index arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde, diisiik
diizeyde anlamh bir iligki saptanmistir (r=0,289) (p=0,000). GKS ile RTS arasinda
istatistiksel olarak pozitif yonde, miikemmel diizeyde anlamli bir iliski saptanmustir
(r=0,789) (p=0,000). GKS ile Sok index arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde,
diisiik diizeyde anlamli bir iliski saptanmistir (r=0,217) (p=0,003). GKS ile Modifiye
sok index arasinda istatistiksel olarak negatif yonde, diisiik diizeyde anlamli bir iliski
saptanmistir (r=-0,259) (p=0,000). RTS ile Sok index arasinda istatistiksel olarak
negatif yonde, orta diizeyde anlamli bir iliski saptanmustir (r=-0,500) (p=0,000). RTS
ile Modifiye sok index arasinda istatistiksel olarak negatif yonde, orta diizeyde
anlamli bir iligki saptanmistir (r=-0,534) (p=0,000). Sok index ile Modifiye sok index
arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde, miikemmel diizeyde anlamli bir iliski

saptanmustir (r=0,938) (p=0,000).
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Tablo 18. Arastirmaya Katilan Bireylerin Laboratuvar Degerlerinin Mortaliteyi
Ongormede ROC Egrilerine Gore AUC(%95GA), Duyarhihk(%), Ozgiilliik(%6),

Kestirim Degeri ve p Degerinin Degerlendirilmesi, Ankara, 2023.

AUC(%95GA) | Duyarhhk | Ozgulluk | Kestirim P

Degeri Degeri

Ph 0,797 38,5 16,4 7,27 0,000
(0,641-0,952)

Laktat 0,710 84,6 50,3 3,25 0,012
(0,571-0,849)

Baz 0,759 46,2 16,9 -8,05 0,002
Ekstresi (0,590-0,928)

Hco3 0,767 53,8 14,7 16,45 0,001
(0,643-0,891)

Kalsiyum 0,705 53,8 14,7 8,45 0,014
(0,526-0,884)

INR 0,940 92,3 75,7 1,20 0,000
(0,883-0,997)

Hco3:Bikarbonat, INR:International Normalized Ratio

Tablo 18’de arastirmaya katilan bireylerin laboratuvar degerlerinin mortaliteyi
O6ngormede ROC egrilerine gore AUC (%95GA), duyarlilik(%),6zgiilliik(%),kestirim
degeri ve p degerleri degerlendirilmistir. Ph degerinin mortaliteyi 6ngoérmede etkili
oldugu goriilmiistiir. Ph i¢in sinir deger: 7,27 olarak tespit edilmistir. (AUC: 0,797 ,
%95 GA:0,641-0,952 , Duyarlilik:%38,5 Ozgiilliik:%16,4).(p=0,000).Laktat
degerinin mortaliteyi dngdérmede etkili oldugu goriilmiistiir. Laktat i¢in sinir deger
3,25 olarak tespit edilmistir. (AUC: 0,710 , %95 GA:0,571-0,849 , Duyarlilik:%84,6
Ozgiilliik:%50,3 tespit edilmistir.(p=0,012). Baz ekstresi degerinin mortaliteyi
ongormede etkili oldugu goriilmiistiir. Baz ekstresi i¢in sinir deger -8,05 olarak tespit
edilmistir. (AUC: 0,759 , %95 GA:0,590-0,928 , Duyarlilik:%46,2 Ozgiilliik:%16,9
tespit edilmistir.(p=0,002). Hco3 degerinin mortaliteyi ongérmede etkili oldugu
goriilmiistiir. Heo3 i¢in sinir deger 16,45 olarak tespit edilmistir. (AUC: 0,767 , %95
GA:0,643-0,891 , Duyarlilik:%53,8 Ozgiilliik:%14,7 tespit edilmistir.(p=0,001). Ca
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degerinin mortaliteyi dngérmede etkili oldugu gorilmiistiir. Ca igin sinir deger 8,45
olarak tespit edilmistir. (AUC: 0,705 , %95 GA:0,526-0,884 , Duyarlilik:%53.8
Ozgiilliik:%14,7 tespit edilmistir.(p=0,012). Inr degerinin mortaliteyi 6ngdrmede
etkili oldugu gortlmistiir. Inr i¢in siir deger 1,20 olarak tespit edilmistir. (AUC:
0,940 , %95 GA:0,883-0,997 , Duyarlilik:%92,3 Ozgiilliik:%75,7 tespit
edilmistir.(p=0,000).
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Tablo 19. Arastirmaya Katilan Bireylerin Laboratuvar Degerlerinin Prognozu
Ongormede ROC Egrilerine Gore AUC(%95GA), Duyarhihk(%), Ozgiillik(%6),

Kestirim Degeri ve p Degerinin Degerlendirilmesi , Ankara, 2023.

AUC(%95GA) | Duyarhihk | Ozgullik | Kestirim P

Degeri Degeri

Ph 0,658 53,3 26,3 7,32 0,001
(0,573-0,743)

Laktat 0,702 70,0 63,2 2,95 0,000
(0,619-0,785)

Baz 0,707 61,7 14,0 -5,95 0,000
Ekstresi (0,625-0,789)

Hco3 0,635 60,0 17,5 19,95 0,004
(0,550-0,721)

Glukoz/K 0,691 80,0 43,9 29,5 0,000
(0,610-0,773)

Hco3:Bikarbonat K:Potasyum

Tablo 19’da arastirmaya katilan bireylerin laboratuvar degerlerinin prognozu
ongdrmede ROC egrilerine gére AUC(%95GA), duyarlilik(%),0zgllluk(%), kestirim
degeri ve p degeri degerlendirilmistir. Ph degerinin prognozu 6ngérmede etkili oldugu
goriilmiistiir. Ph i¢in siir deger 7,32 olarak tespit edilmistir. (AUC:0,658 , %95
GA:0,573-0,743, Duyarlilik:%53,3 Ozgiilliik:%26,3 olarak tespit
edilmistir.(p=0,001). Laktat degerinin prognozu 6éngormede etkili oldugu goriilmiistiir.
Laktat i¢in sinir deger 2,95 olarak tespit edilmistir. (AUC: 342 , %95 GA:0,257, 0,427,
Duyarlilik:%53,3 Ozgiilliik:%26,3 olarak tespit edilmistir.(p=0,000). Baz ekstresi
degerinin prognozu dngérmede etkili oldugu goriilmiistiir. Baz ekstresi i¢in sinir deger
-5,95 olarak tespit edilmistir. (AUC: 0,707 , %95 GA:0,625-0,789), Duyarlilik:%61,7
Ozgiilliik:%14,0 olarak tespit edilmistir.(p=0,000). Hco3 degerinin prognozu
ongdrmede etkili oldugu goriilmiistiir. Hco3 igin sinir deger 19,95 olarak tespit
edilmistir. (AUC:0,635, %95 GA:0,550-0,721, Duyarlilik:%60,0 Ozgillik:%17,5

olarak tespit edilmistir.(p=0,004). Glukoz /k oranmin prognozu ongdérmede etkili
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oldugu goriilmiistiir. Glukoz /K orami i¢in smir deger 29,5 olarak tespit edilmistir.
(AUC: 0,691 , %95 GA:0,610- 0,773, Duyarlilik:%80,0 Ozgiilliik:%43,9 olarak tespit
edilmistir.(p=0,000).
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Tablo 20. Arastirmaya Katilan Bireylerin Travma Skorlarimin Mortaliteyi
Ongormede ROC Egrilerine Gore AUC(%95GA), Duyarhhk(%), Ozgiillik(%6),

Kestirim Degeri ve p Degerinin Degerlendirilmesi, Ankara, 2023.

AUC(%95GA) | Duyarhlik | Ozgulluk | Kestirim P
Degeri Degeri

ISS 0,826 92,3 66,7 23,0 0,000
(0,704-0,947)

NISS 0,819 92,3 66,7 23,0 0,000
(0,698-0,939)

GKS 0,899 23,1 10,2 7 0,000
(0,796-1,000)

RTS 0,950 38,5 6,2 55 0,000
(0,913-0,986)

SOK 0,925 84,6 81,9 1,350 0,000

INDEKSI (0,872-0,978)

MODIFIYE 0,921 84,6 78,0 1,650 0,000

SOK (0,867-0,965)

INDEKSI

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

Skoru, RTS:Revize Travma Skoru

Tablo 20°de arastirmaya katilan bireylerin laboratuvar travma sok
indekslerinin - mortaliteyi 6ngdérmede ROC egrilerine gore AUC (%95GA),
duyarlilik(%),6zgiilliik(%),kestirim degeri ve p degerleri degerlendirilmistir. ISS
degerinin mortaliteyi dngérmede etkili oldugu goriilmiistiir. 1SS i¢in sinir deger: 23,0
olarak tespit edilmistir. (AUC: 0,826 , %95 GA:0,704-0,947 , Duyarllik:%92,3
Ozgilliik:%66,7).(p=0,000). NISS degerinin mortaliteyi dngdrmede etkili oldugu
goriilmistiir. NISS i¢in siir deger 23,0 olarak tespit edilmistir. (AUC: 0,819 , %95
GA:0,698-0,939 , Duyarlilik:%92,3 Ozgiilliik:%66,7 tespit edilmistir.(p=0,000). GKS
degerinin mortaliteyi dngérmede etkili oldugu goriilmiistiir. GKS igin sinir deger 7
olarak tespit edilmistir. (AUC: 0,899 , %95 GA:0,796-1,000 Duyarlilik:%23,1
Ozgiilliik:%10,2 tespit edilmistir.(p=0,000). RTS degerinin mortaliteyi dngdrmede

44



etkili oldugu goriilmiistiir. RTS i¢in smir deger 5,5 olarak tespit edilmistir. (AUC:
0,950 , %95 GA:0,913-0,986 , Duyarhilik:%38,5 Ozgiilliik:%6,2 tespit
edilmistir.(p=0,000). Sok indeksi degerinin mortaliteyi 6ngérmede etkili oldugu
goriilmiistlir. Sok indexi icin siir deger 1,350 olarak tespit edilmistir. (AUC: 0,925,
%95 GA:0,872-0,978 , Duyarlilik:%84,6 Ozgiilliik:%81,9 tespit edilmistir.(p=0,000).
Modifiye sok indeksi degerinin mortaliteyi dngdrmede etkili oldugu goriilmistiir.
Modifiye sok indexi i¢in sinir deger 1,650 olarak tespit edilmistir. (AUC: 0,921 , %95
GA:0,867-0,965 , Duyarlilik:%84,6 Ozgiilliik:%78,0 tespit edilmistir.(p=0,000).
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Tablo 21. Arastirmaya Katilan Bireylerin Travma Skorlarnin Prognozu
Ongormede ROC Egrilerine Gore AUC(%95GA), Duyarhlik(%), Ozgiilliik(%6),

Kestirim Degeri ve p Degerinin Degerlendirilmesi , Ankara, 2023.

AUC(%95GA) | Duyarhhik | Ozgullik | Kestirim P
Degeri Degeri

ISS 0,628 66,7 40,4 16,5 0,006
(0,545-0,710)

NISS 0,628 66,7 40,4 16,5 0,006
(0,545-0,710)

GKS 0,711 60,0 3,5 13 0,000
(0,637-0,785)

RTS 0,689 68,3 3,5 6,5 0,000
(0,613-0,766)

SOK 0,654 78,3 33,3 0,75 0,001

INDEKSI (0,573-0,735)

MODIFIYE 0,666 67,5 50,9 1,05 0,000

SOK (0,585-0,747)

INDEKSI

ISS:injury Severity Score, NISS:New Injury Severity Score, GKS:Glaskow Koma

Skoru, RTS:Revize Travma Skoru

Tablo 21°de arastirmaya katilan bireylerin travma sok skorlarmin prognozu
ongdrmede ROC egrilerine gore AUC(%95GA), duyarlilik(%),0zgtilluk(%), kestirim
degeri ve p degeri degerlendirilmistir. 1SS degerinin prognozu dngérmede etkili
oldugu goriilmiistiir. ISS i¢in sinir deger 16,5 olarak tespit edilmistir. (AUC:0,628 ,
%95 GA:0,545-0,710, Duyarlilik:%66,7  Ozgiilliik:%40,4  olarak  tespit
edilmistir.(p=0,006). NISS degerinin prognozu dngdérmede etkili oldugu goriilmiistiir.
NISS igin sinir deger 16,5 olarak tespit edilmistir. (AUC:0,628 , %95 GA:0,545-
0,710, Duyarlilik:%66,7 Ozgiilliik:%40,4 olarak tespit edilmistir.(p=0,006). Gks
degerinin prognozu ongérmede etkili oldugu goriilmiistiir. GKS i¢in sinir deger 13
olarak tespit edilmistir. (AUC: 0,711 , %95 GA:0,637-0,785), Duyarlilik:%60,0
Ozgiilliik:%3,5 olarak tespit edilmistir.(p=0,000). RTS  degerinin prognozu
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ongormede etkili oldugu goriilmiistiir. RTS ig¢in sinir deger 6,5 olarak tespit edilmistir.
(AUC:0,689, %95 GA:0,613-0,766, Duyarlilik:%68,3 Ozgiilliik:%3,5 olarak tespit
edilmistir.(p=0,000). Sok indeksi degerinin prognozu Ongdérmede etkili oldugu
goriilmiistiir. Sok indeksi igin sinir deger 0,75 olarak tespit edilmistir. (AUC: 0,654 ,
%95 GA:0,573- 0,735, Duyarlilik:%78,3 Ozgiilliik:%33,3 olarak tespit
edilmistir.(p=0,001). Modifiye sok indeksi degerinin prognozu dngdrmede etkili
oldugu goriilmiistiir. Modifiye sok indexi i¢in siir deger 1,05 olarak tespit edilmistir.
(AUC: 0,666 , %95 GA:0,585- 0,747, Duyarlilik:%67,5 Ozgiilliik:%50,9 olarak tespit
edilmistir.(p=0,000).
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5. TARTISMA

Coklu travma hastalarin acil serviste degerlendirilmesi esnasinda hastanin
ciddiyetini éngoérmek acil servis hekimi i¢in elzemdir. Bu nedenle bir¢ok travma
skorlama sistemleri gelistirilmis ve yine hastalarin laboratuvar verileri Ongoriicii
olarak kullanilmaya c¢alisilmistir. Coklu travma hastalarinin prognozunu éngdrmede
skorlama  sistemleri, laboratuvar verileri ve demografik  &zelliklerini
degerlendirdigimiz bu caligmada skorlama sistemleri icerisinde ISS ve NISS en
yiiksek duyarliliga sahipti. Ancak mortaliteyi dngdérmede en yiiksek 6zgiilliige sahip
olan skorlama sistemi Sok indeksi olarak gorildl, laboratuvar parametrelerine

baktigimizda ise INR en yiiksek sensitivite ve spesifiteye sahipti.

190 kisiyle yiiriittiigiimiiz bu ¢calismada katilimci bireylerin yas ortalamasi 40,8
+ 18,4, cinsiyete gore dagilimina bakildiginda erkekler %81,1’ini, kadinlar ise
%18,9’unu olusturmaktadir. Hoke ve ark.’nin 2021 de yaptig1 bir ¢aligmada travma
hastalarinin yas ortalamasi 41,1, cinsiyete gore dagilimina gore %80,8’ini erkekler,
%19,2’sini  kadinlar olusturmakta olup bu calismada multiravma hastalarinin
%55,2’sinin trafik kazas1 nedenli oldugu bildirilmistir(80). Akkoca ver ark.’nin 2018
yilinda yaptigi bir ¢alismada multitravmali hastalarin yas ortalamasi1 37 olarak
belirtilmis cinsiyet dagilimina bakildiginda %75,6°s1 erkek, %24,4’liniin kadin oldugu
gosterilmistir(81). Berkeveld ve ark.’nin 2021 yilinda yaptigi bir ¢alismada hastalarin
yas ortalamas1 52,1, hastalarin %67,5 1 erkekler, %32,5’ini de kadinlar olusturmakta
olup miuultitravma hastalarinin %44,7’sini trafik kazalar1 olusturmaktadir(82). Yine
Dinya Saglik Orgiiti'ne gore travmalarm yaklasik %30’u trafik kazalarindan
kaynaklanmaktadir(83). Bu ¢aligmalarda sonuglanmis olan veriler ile ¢alismamizin
demografik verileri literatiir ile uyumlu olup, ¢oklu travma en sik trafik kazalarindan

meydana gelmekte olup orta yas erkeklerde ortaya ¢ikmaktadir.

Johanna ver ark.’nin travmaya bagli mortalitenin yillar i¢indeki degisimini
inceledigi bir calismada 1970’lerden(yaklasik %25) giinlimiize dogru mortalite
ylizdesinin azaldig1 tespit edilmistir(84). 2000 ile 2020 yillarim1 kapsayan yaklagik 1
milyon travma hastasini igeren bir meta analiz ¢calismasinda tiim travmalar i¢indeki
mortalite %6,77 bulunmustur(85). Mestoui ve ark.’nin yaptig1 1073 hastay1 i¢eren bir

calismada multitravma ile bagvuran hastalarda 6liim orani %19,1 olarak belirtilmis

48



olup bunlarin %45,4’1 ilk 24 saat icinde exitus oldugu g6z 6niine alindiginda, bizim
calismamizda da 24 saat i¢inde 6liim oran1 %6,8 olduguna bakilirsa benzer sonuglar

ortaya ¢ikmaktadir(86).

Yine yaptigimiz bu ¢alismada multitravmali hastalarda yas ve cinsiyete bagl
mortalitede ve yogun bakima yatista anlaml bir fark goriilmemistir. Ancak Junfang ve
ark.’nin yaptig1 ¢alismada cinsiyet ile anlamli bir fark goriilmez iken exitus olan
hastalarin yasayanlara gore yasinin daha fazla oldugu goriilmiistiir(57). Bu durumun
yillar igerisinde acil serviste uzmanlagmis acil tip uzmanlarinin hastayi

degerlendirmesinin mortalitenin diismesinde etki ettigi diisiiniilebilir.

Yaptigimiz ¢alismada travma boélgeleri incelendiginde bas boyun bolgesi
yaralanmalar1 %45,3 ile en yiiksek orana sahiptir. Bas boyun travmasina maruz kalan
hastalarin AIS skoruna bakildiginda ise %80,2’sinin AIS skoru 4 ve 5 olarak
bulunmustur. Yine ¢aligmamizda bas boyun bolgesi travmasina maruz kalip yogun
bakima yatan hasta oran1 %84,4 tiir. Rautji ve ark.’nin yaptig1 bir ¢calismada bas boyun
yaralanmalar1 %70,2 ile en sik yaralanan viicut bolgesi olup AIS skoru 4 ve 5 olarak
bildirilmistir(87). Ciechanowicz ve ark.’nmin 2020 yilinda yaptigi bir calismada
olimlerin %53,3’linlin bas boyun bolgesinden travmaya maruz kalan hastalarda
meydana geldigi bildirilmistir(88). 2018 yilinda Koh ve ark.’nin yaptig1 bir calismada
multitravmaya maruz kalan hastalarda anatomik olarak %35,6’sinin bas boyun
bolgesinden travmaya bagli exitus oldugu ortaya konulmustur(89). Benzer sekilde Dur
ve ark. acil yogun bakimda yaptig1 bir ¢calismada katilimcilarin %83,3 {iniin bas boyun
bolgesinde travma oldugu belirtmislerdir(90). Bu verilere bakildiginda multiple
travma hastalarinda bag boyun bolgesi travmasi mevcut ise bu hastalarin mortal

seyredebilecegi ve yogun bakim ihtiyaci olabilecegi unutulmamalidir.

Travma hastalarinda vital parametrelerin incelendigi ¢alismalar mevcuttur.
Ahun ve ark.’nmin 2014 yilinda yaptig1 bir ¢alismada exitus olan hastalarin nabiz
ortancast 105 atim/dk ile tasikardik, saturasyon ortalamasinin yasayanlarda %97,5,
exitus olanlarda ise %92 ile daha diisiik oldugu tespit edilmistir(91). Sarang ve ark.’nin
2021 yilinda yaptig1 bir ¢alismada exitus olan hastalarin nabiz ortalamasi 103.1
atim/dk ile tasikardik olarak bildirilirken, saturasyon degeri %388 ile hipoksik olarak

bildirilmistir(92). Brujins ve ark.’nin yaptig1 travmada mortalitede vital bulgularin
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degeri adl1 caligmada exitus olan hastalarin kalp hizinin 112 atim/dk’dan fazla oldugu
ve istatiksel olarak anlamli oldugu gosterilmistir(93). Bizim yaptigimiz ¢alismada
exitus olan hastalarin nabiz ortancasinin 130 atim/dk ile tasikardik, saturasyon
ortancasininda %90 olarak Olgiilerek istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu

verilerimiz literatlr ile uyumlu olarak goriilmistiir.

Calismamizda exitus olan hastalarin sistolik kan basinci ortancas1 70 mm/Hg,
yasayan hastalarin  sistolik kan basinct ortancast 113 mm/Hg olarak
degerlendirilmistir. Yogun bakima yatan hastalarin sistolik kan basinci ortancasi 110
mm/Hg, servise yatan hastalarin kan basinci ortancast 120 mm/Hg olarak goriilmiistiir.
Exitus olan hastalarin diyastolik kan basinci ortancasi 40 mm/Hg, yasayan hastalarin
diyastolik kan basinct ortancast ise 70 mm/Hg’dir. Bini ve ark.’nin yaptig1 bir
calismada exitus olan hastalarin sistolik kan basinci ortalamas1 80 mm/Hg olarak
gosterilmistir(94). Grossman ve ark’nin geriartrik popiilasyonda yaptig1 bir calismada
sistolik kan basincinin 90 mm/Hg’dan diisiik olmasinin mortaliteyi 3 kat arttirdigi
gosterilmistir(95). Yine Sim ve ark.’nin 2015 yilinda yaptig1 bir ¢calismada sistolik kan
basincinin 90 mm/Hg altinda olmasi O6liim oranmn1 2.5 kat arttirdigim
gostermektedir(96). Bu veriler 1s181inda ¢alismamizda gostermis oldugumuz degerler
literattr ile paralellik goéstermekte olup acil servis basvuru esnasindaki vital
degerlerinin hastalarin prognozu konusunda en 6nemli yol gostericilerden oldugu

g6zlenmektedir.

Sok indeksi, kalp hizinin sistolik kan basincina bélinmesiyle elde edilen bir
degerdir. Modifiye sok indeksi ise kalp hizinin ortalama arteryel basinca bdliinmesiyle
elde edilen bir degerdir(78). Bu ¢alismada sok indeks ile modifiye sok indeks arasinda
pozitif yonde miikemmel diizeyde kolerasyon bulunmustur(r=0,938). Ayrica bu
caligmada exitus olan hastalarin yasayan hastalara gore sok indeksi ortancasi 2,
Modifiye sok indeksi ortancasi 2,8 olarak goriilmiis olup yiiksek oOl¢iilmiistiir. 2020
yilinda Junfang ve ark.’nin yaptig1 calismada exitus olan hastalarda sok indeksi 0,98
olarak gosterilmis olup yasayanlara gore artmis olarak belirtilmistir(97). Chen ve
ark.’nin yaptig1 4 yillik kohort calismasinda sok indeksinin 0,87 ile arttig1, modifiye
sok indeksinin yasayan hastalarda 0,91, exitus olan hastalarda 1,19 ile yiiksek
bulunmustur(98). Cevik ve ark.’nin yaptigr 2018 yilinda 1008 hastay1 igeren bir

caligmada exitus olan hastalarin sok indeksi 1,02 ile artmis, modifiye sok indeksi 1,38
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ile yasayan hastalara gore daha yiiksek bulunmustur(99). Bu durumun, ¢oklu travmali
hastalarda mortalitenin yaygin goriilen sebeplerinden biri olan hemorajiye sekonder
oldugu ve kan basinci diisiikliigiiniin soka zemin hazirlayarak mortaliteyi arttirdigi
diisiiniilmektedir. Kalp hizi, sistolik kan basinci ve ortalama kan basinci diizeylerini
birlestiren sok indeksi ve modifiye sok indeksinin mortaliteyi Ongordigi

distiniilmektedir.

Kisaltilmis Yaralanma Olcegi(AIS) anatomik bir yaralanma dlgegidir(72). AIS
tek bir bolgeyi tarif ettiginden mortaliteyi ongdrmesi kisitli oldugu i¢in AIS yerine en
siddetli yaralanan farkli viicut bolgelerinin karelerinin toplami olan ISS ve yaralanma
bolgesine bakilmaksizin en yiiksek AIS skorlarinin kareleri toplami NISS
kullanilmaktadir(74,76). Calismamizda yasayan hastalarin ISS ortancasi 18, NISS
ortancas1 18, exitus olan hastalarin ISS ortancasi 32, NISS ortancasi 32 olarak
gosterilmistir. Servise yatan hastalarin ISS ortancasi1 17, NISS ortancast 17, yogun
bakima yatan hastalarin ISS ortancasi 19,5, NISS ortancasi da 19,5 olarak goriilmiistiir.
Calismamizda ISS ve NISS arasinda pozitif yonde miikemmel diizeyde kolerasyon
bulunmustur(r=0,999). Bunun nedeni olarak calismamizdaki hastalarin yaralanma
bolgelerinin farkl yerlerden meydana geldiginden oldugu diisiiniilebilir. Atesgelik ve
ark.’nin yaptig1 bir calismada acilde exitus olan hastalarin ISS skoru 43,25 olarak
goriilmiistlir(100). Yine Ahun ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada exitus olan hastalarin ISS
ortalamasi 24 olarak bulunmustur(91). Mijaljica ve ark.’nin 2022 yilinda yaptig1 bir
calismada exitus olan hastalarin ISS ortalamasi 45, NISS ortalamasi 48 olarak
goriilmiistiir(101). Bu durum yaralanmanin siddeti ile mortalite arasindaki iligkiyi

acikca gostermis olup literatiir ile de benzerlik géstermektedir.

Glaskow Koma Skalasi(GKS) acil serviste multitravma hastalarinda
degerlendirme yapabilmek i¢in kullanilan basit ve kolay hesaplanabilen bir
yontemdir(77). Calismamizda exitus olan bireylerin GKS ortancas1 5, yasayanlarin
GKS ortancas1 15 olarak bulunmustur. Unlii ve ark.’nin 2012 yilinda yaptig1 bir
calismada exitus olan hastalarin GKS ortalamasi1 7 olarak bulunmustur(102). Yine
Ahun ve ark.’nin yaptig1 ¢aligmada exitus olan hastalarin GKS ortancasi 13 olarak
degerlendirilmistir(91). Dur ve ark.’nin acil yogun bakimda yaptig1 calismada GKS’si
8’in altinda olan kisilerin mortalite yiizdesi %57,6 olarak bulunmustur(90). Klinik
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kullanim1 yaygin olan GKS’nin diisiikliigiiniin literatiir ile benzerlik gdéstermesi acil

servislerde kullaniminin yerinde oldugunun gdstergesidir.

Revize Travma Skoru(RTS), GKS, solunum hizi ve sistolik kan basincina bagl
fizyolojik bir skorlama sistemidir(71). Calismamizda exitus olan hastalarin RTS skor
ortancast 4 olarak dl¢iilmiis, yasayan hastalarin RTS ortancasi 8 olarak dl¢ililmiis olup
anlamli derecede diisiik bulunmustur. Unlii ve ark.’nin yaptig1 calismada exitus olan
hastalarin RTS ortancast 5 olarak 6l¢iilmiistiir(102). Hoke ve ark.’nin 2021 yilinda
yapti81 bir ¢alismada exitus olan hastalarin RTS ortancasi 6.2 olarak bulunmustur(80).
Farzan ve ark.’nin 2022 yilinda yaptigi retrospektif bir ¢aligmada exitus olan hastalarin
RTS ortancast 4,75 olarak bulunmustur(103). RTS her ne kadar acil pratiginde
hesaplanmasi zor, klinikte kullanim1 yaygin olmasa da mortaliteyi dngordiigii literatiir

ile uyumlu olup bu verilerle mortalite belirte¢lerinden birisi oldugu diistiniilmektedir.

Calismamizda exitus olan hastalarin ph ortancasi 7,18, baz ekstresi ortancasi -
10, laktat ortancas1 5,6, bikarbonat ortancas1 da 16,5 mEq/L olarak hesaplanmustir.
Mortaliteyi 6n gormede ph i¢in siir deger 7.27, laktat i¢in 3,25, baz ekstresi i¢in -8,05
olarak tespit edilmistir. Junfang ve ark.’nin yaptig1 2016’da yaptig1 ¢caligmada exitus
olan hastalarin ph ortalamasi 7.28, laktat ortalamasi1 3.4, baz ekstresi de -5.7 olarak
gosterilmistir. Yine Junfang ve ark.’nin yaptig1 calismada mortaliteyi 6ngérmede ph
igin cut off degeri 7.24, laktat i¢in 2.42 ve baz ekstresi i¢in cut off -4,06 olarak tespit
edilmistir(57). Wessem ve ark.’nin 2022 yilinda yaptig1 bir calismada exitus olan
hastalarin ph ortancasi 7.26 baz ekstresi ortancasi -6 olarak hesaplanmistir(104).
Serdasai ve ark.’nin 2021 yilinda yaptig1 bir ¢alismada baz ekstresi -6 ve Uzerinde olan
hastalarin 24 saat i¢indeki mortalitesinin 3.02 kat arttig1 gosterilmistir(105). Bu durum
asidozun mortaliteyi 6n gormedeki Onemini ortaya koymaktadir. Bu durum
multitravmali hastalarin acil servis bakiminda hipoksi ve hipovolemiye karsi
yaklagimin 6nemine vurgu yapmaktadir. Ayrica yogun bakima yatis1 dngérmede ph
i¢in cut off 7,32 laktat i¢in cut off 2,95 baz ekstresi i¢in sinir deger -5,95 olarak tespit

edilmisgtir.

Bu c¢alismada baz ekstresi ve bikarbonat arasinda pozitif yonde mikemmel
diizeyde kolerasyon bulunmustur. Bikarbonat kan gazi analizinde 6l¢iilen basit ve hizli

bir yontemdir. Akut travma ile gelen hastalarda asidemi, mortalitenin en 6nemli
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gostergelerinden birisi olarak kabul edilmektedir. Bu calismada serum bikarbonat
ortancast exitus olan hastalarda 16.5 olarak Olgiilmiistiir. Yogun bakima yatan
hastalarda bikarbonat ortancasi 21 olarak dl¢lilmiis olup servis yatisi yapilan hastalara
gore daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Yapilan roc analizinde mortalite i¢in bikarbonat
sinir degeri 16,45, yogun bakima yatis i¢in cut off degeri 19,95 olarak goriilmiistiir.
Travma hastalarinda asidoz 6liimciil triadin bileseni oldugundan 6&tiirii mortal giden
hastalarda bikarbonat degerinin diisiik olacagi varsayilmakla beraber bu hastalarda

bikarbonat degerinin diisiik oldugu 6ngoriilmektedir(106).

Serum glukozu ve serum potasyum degeri kolay hizli olarak 6l¢iilebilen basit
testlerdendir(107). Bu ¢alismada, serum glukoz ve potasyum ortancasinin mortaliteye
etkisi olmadig1 goriilse de yogun bakima yatan hastalarda serum glukoz
konsantrasyonun servise yatan hastalara gore daha yiliksek oldugu goriilmiistiir.
Literatiirde ise Ozellikle travma sonrasi serum glukoz konsantrasyonun arttigi ve
potasyum degerinin azaldigi sdylenmektedir(107). Bu c¢alismada GLU/K oraninin
mortaliteye etkisi olmamakla birlikte yogun bakima yatan hastalarda servise yatan
hastalara gore daha yiiksek bulunmustur ve yapilan ROC analizinde yogun bakima
yatista sinir deger 29,5 olarak tespit edilmistir. Katipoglu ve ark’nin yaptig1 ¢alismada
GLU/K oraninin exitus olanlarda daha yiiksek oldugu ve siir degerin 33,95 oldugu
sOylenmistir.(108) Bu durum serum glukoz ve potasyum degerlerinin yanisira
multitravmali hastalarda GLU/K oraninin hesaplanmasinin, hastaya yaklasimda dikkat

edilmesi gereken faktdrlerden biri oldugunu diisiindiirmektedir.

Calismamizda exitus olan hastalarin kalsiyum ortancasi 8,5 yasayan hastalarin
kalsiyum ortancasi 9 olarak bulunmustur. Yogun bakima yatan hastalarin kalsiyum
ortancast 9 servise yatan hastalarin kalsiyum ortancasi 9,3 olarak bulunmustur.
Yapilan roc analizinde mortalite i¢in kalsiyum sinir degeri 8,45 oldugu goriilmiistiir.
Vasudeva ve ark.’nmin 2021 yilinda yaptigi c¢alismada hipokalsemik hastalarin
multitravmada artmis mortalite ile iliskili oldugu gdsterilmistir(109). Bu durumun
kalsiyum kardiyak fonksiyonlara, platelet fonksiyonlarina ve hemostaza olan

etkisinden kaynaklandig diistiniilmektedir.

Calismamizda exitus olan hastalarin INR ortancasi 1,80 ile yasayan hastalara

gore daha yiiksek olarak bulunmustur. Yapilan Roc analizinde INR i¢in cut off degeri
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1,2 olarak tespit edilmis olup, prognozu Ongdérmede laboratuvar parametreleri
icerisinde en yiiksek sensitivite ve spesifiteye sahip parametre olarak Sl¢iilmiistiir.
Peltan ve ark.’nin 2015 yilinda yaptig1 calismada INR degerinin 1,5 {izerinde olmasi
Olim oranini 1,88 kat arttirdigi, INR degerinin 1,2 {izerinde olmasinin 6liim oraninin
1,29 kat arttirdigin1 belirtmis, exitus olan hastalarin ortalama INR degeri 1,71 olarak
Ol¢tilmiistiir(110). Leeper ve ark.’nin yaptig1 bir caligmada INR degerinin 1,3 izerinde
olmasi 6lim oranini 3,65 kat arttirdig1 izlenmistir(111). Verma ve ark.’nin yaptigi
calismada da INR yiiksekliginin mortalite ile iligkili oldugu sodylenmistir(112).
Calismamizda laboratuvar degerleri arasinda mortaliteyi 6ngormede en yiiksek
spesitivite ve sensitiviteye sahip olan INR yiiksekligi, mortaliteyi dngdérmede en

onemli belirteglerden birisi olup buldugumuz sonuglar da literatiir ile uyumludur.
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6.SONUC

Coklu travma geng erigskin yas grubunun en 6nemli mortalite ve morbidite
sorunlarmin baginda gelmektedir. Onlenebilir liimlerin baginda gelen goklu travma
hastalarinda, mortalite ve morbiditeyi Ongérmek icin yaptigimiz bu caligmada
hastalarin bagvuru anindaki vital parametrelerinde; sistolik kan basinci, diyastolik kan
basinci ve tagikardi prognozu ongormede onemli bir gosterge olarak ortaya ¢ikmustir.
Hastalarin ilk basvuru anindaki aldigimiz kan gazi analizinde bakilan parametrelerden
ph’in diisiik olmas1 mortalite gostergelerinden birisidir. Ayrica laktat yiiksekliginin
yapilan c¢alismalarda benzer sekilde mortalite ile iligkili oldugu gorilmistiir. Tim
travma skorlama sistemlerinin acil servise bagvuran coklu travma hastalarinda
hesaplanmasi kolay ve mortalite ile yogun bakim yatis Olgiilerinden birisi olmasi
nedeniyle onemlidir. Coklu travma hastalarinda mortaliteyi ongérmede en duyarli
skorlama sistemi Sok Indeksi olarak goriilmiistiir. Laboratuvar parametreleri olarak
mortalite i¢in spesifitesi ve sensitivitesi en yliksek laboratuvar degeri INR olarak
hesaplanmisitr. Ayn1 zamanda GKS ve RTS disiikliigii ile birlikte ISS ve NISS
yuksekligi prognoz ve mortalite ile iligkilidir.
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