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TESEKKUR
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Dr. Serhat Koyuncu’ya ;

Acil Tip alanindaki deneyimlerini ve engin bilgilerini benimle paylasarak bu alanda
karsilastigim zorluklar1 agmama ve mesleki gelisimime katkida bulunan, ig ahlaki ve her zaman
yamimda hissettigim destegi sayesinde hem akademik hem de mesleki olarak kendime giiven
duymami saglayan, ayni zamanda tez ¢aligmamin her asamasinda gosterdigi degerli destek,
rehberlik, sabir,bilgi birikimi i¢in ve g¢aligmamin basarili bir sekilde tamamlanmasinda biiyiik

rol oynayan tez danismanim, kiymetli hocam Dog. Dr. ibrahim Toker’e ;

Asistanlik siirecimde bilgi ve tecriibeleriyle bana yol gosteren, anlayisi ve sabriyla beni
destekleyen, her zorlukta yanimda olan, mesleki gelisimime katki saglayan ve rehberligiyle
gelecekteki meslek hayatima 151k tutan saygideger Ana Bilim Dali Bagskanimiz Dog. Dr. Taner
Sahin’e ;

Egitim siirecimde gdstermis oldugu 6zveri, sabir ve rehberligiyle bana yol gosteren,
bilgi ve tecriibeleriyle ufkumu genisleten ayn1 zamanda hem mesleki hem de kisisel gelisimime
katki saglayan, her soruma sabirla cevap verip motivasyonumu artiran degerli egitim

sorumlumuz Dog. Dr. Omer Salt’a ;

Sadece bilgi ve beceriyle degil ayn1 zamanda insana dokunan yaklagimiyla fark yaratan,
zor zamanlarda bile pozitif enerjisini ve sabrin1 koruyarak bana nasil iyi bir hekim olunacagini

gosteren kiymetli hocam Dog. Dr. Necmi Baykan’a ;

Acil Tip hayatimda bilgi birikimi ve deneyimleriyle bana rehberlik eden, gosterdigi ilgi,
sabir ve anlayisla mesleki beceriler kazanmami saglayan, destegi ve yol gostericiligiyle

asistanlik siirecimde énemli bir yer tutan saygideger hocam Dr. Ogretim Uyesi Oguzhan Bol’a ;

Gosterdigi anlayis ve destekle asistanlik siirecimin daha verimli ve sorunsuz bir sekilde
ilerlemesine katki saglayan, mesleki profesyonelligiyle bana ornek olan, sakinligi ve

deneyimleriyle uftkumu agan degerli idari sorumlumuz Uzm. Dr. Miikerrem Altuntag’a ;

Asistanlik siirecimde beraber c¢alistigim, bu zorlu ve yogun calisma ortaminda

gosterdikleri Ozveri, sabir ve profesyonellikle bana biiyiik bir giic veren, birlikte yorulup



eglendigim, ¢cok sey 6grendigim ve desteklerini higbir zaman benden sakinmayan sevgili asistan

arkadaslarima ;

Bu zorlu siiregte duygusal ve manevi olarak hep yanimda olan, bu siirecin her
asamasinda arkamda durarak bana gii¢ veren, zor anlarimda moral kaynagim olan, sevgi ve
desteklerini her zaman kalbimde tasiyacagim annem, babam ve kardeslerime, sevgi ve

anlayisiyla hayatima anlam katan hayat arkadasim Esra Kog’a ;

En igten dileklerimle tesekkiir ederim.
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OZET
6 SUBAT 2023 KAHRAMANMARAS DEPREMIi SONRASI KAYSERI SEHIR
HASTANESI ACIL SERVISINE BASVURAN ERISKIN HASTALARDA
TRAVMA SKORLARININ MORTALITE UZERINE KARSILASTIRILMASI

Amag: Calismamizda 6 Subat 2023 Kahramanmaras depremi sonrasinda
travmatik yaralanmasi olan depremzedelerde travma siddet skorlarinin mortalite ve
yogun bakim yatis1 lizerine prognostik degerlerini incelemeyi ve farkliliklarini tespit

etmeyi amagcladik.

Gerec¢ ve Yontem: Calismamiz 06.02.2023 — 08.02.2023 tarihleri arasindaki ilk
tic glinliik siirecte acil servise c¢esitli sikayetlerle bagvuran, takip ve tedavisinin ardindan
taburcu edilen, servis ya da yogun bakim iinitesine (YBU) yatirilan eriskin hastalar
Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS) iizerinden taranarak geriye doniik incelendi.
Hastalarin demografik, klinik verileri ve travma skorlar1 kayit altina alinmustir.
Yaralanma Ciddiyet Skoru (ISS), Triyaj Revize Travma Skoru (T-RTS), Hizl1 Acil Tip
Skoru (REMS) ve Acil Travma Skoru (EMTRAS) incelenen skorlardi. Bu skorlara ait
ROC (receiver operator characteristic) analizleri yapildi ve skorlarin ROC egrileri

karsilastirildi. Istatistiksel olarak anlamlilik degeri p<0.05 kabul edilmistir.

Bulgular: Calismamiza travmatik yaralanmasi olan 502 hasta dahil edildi.
Hastalarin yas ortancast 39 (CAA, 28- 54,2) idi ve %56,8’1 (n=285) kadindi. Acil
serviste 3 (%0,6) hasta exitus olurken yatan hastalarin ise 18’1 (%3,6) exitus oldugu
gorildii. Hastalar ilk ii¢ glinde en sik 7 Subat giiniinde acil servise bagvurmustu (%47,2
n=237). En sik yaralanan viicut bolgesi %32,9 ekstremitelerdi ve bunu %29,9 (n=150)
ile g6giis bolgesi izliyordu. Hastalarin %30,5” inde (n=153) ezilme yaralanmasi1 varken
%21,9 (n=110) ezilme sendromu gelismisti. Hastalarin %10,4’ {ine (n=52) fasyotomi
yapilirken %2,6° sina (n= 13) amputasyon uygulandi. Hastalarin gelis saatleri
incelendiginde 15:00 civarinda hastalarin daha sik basvurdugu tespit edildi. Acil
serviste ve yatis sonrasinda Olen hastalarin hepsi gociik altinda kalma nedeniyle
getirilmisti. Goglik altinda kalan hastalarin ortanca gogiik altinda kalma siireleri 6 saat
(CAA, 2- 24) idi. Hastaneye yatan hastalarin (n=276, %54,9) hastanede toplam kalig
siiresi ortancas1 9 (CAA, 4- 21) giin iken YBU vyatis siiresi ortancasi 8 giin (CAA, 3- 17)
idi. ISS skoru (AUC=0,881) YBU’ ye yatis1 tahmin etmede en yiiksek ayirt edici



yetenege sahipti (p <0.0001). ISS skoru >13 iken YBU’ e yatis1 tahmin etmede
sensitivitesi %82,35, spesifitesi %81,64, pozitif prediktif degeri %47,9, negatif prediktif
degeri %95,8, pozitif olabilirlik oran1 4,49 ve negatif olabilirlik oran1 0,22 idi.
EMTRAS skoru (AUC=0,950) mortaliteyi tahmin etmede en yiiksek ayirt edici
yetenege sahipti (p <0.0001). EMTRAS skoru >3 iken mortaliteyi tahmin etmede
sensitivitesi %85,71, spesifitesi %88,9 pozitif prediktif degeri %25,4, negatif prediktif
degeri %99,3, pozitif olabilirlik oran1 7,78 ve negatif olabilirlik oran1 0,16 idi.

Sonug: YBU’ ye yatis1 tahmin etmede en yiiksek ayirt edici yetenege ISS skoru
sahipken mortaliteyi tahmin etmede EMTRAS skoru en yiiksek yetenege sahipti. Genel
olarak YBU’ ye yatista ISS ve EMTRAS benzer sekilde iyi diizeyde prognostik
yetenege sahipken mortaliteyi tahmin etmede ¢ok iyi diizeyde prognostik degere sahipti.
Ek olarak T-RTS ve REMS skorlari ise benzer sekilde YBU’ ye yatisin1 tahmin etmede

zayif ancak mortaliteyi tahmin etmede iyi diizeyde prognostik degere sahipti.

Anahtar Kelimeler: Deprem, Acil Tip, Travma Siddet Indeksleri

Vi



ABSTRACT
COMPARISON OF TRAUMA SCORES ON MORTALITY IN ADULT
PATIENTS ADMITTED TO KAYSERI CITY HOSPITAL EMERGENCY
SERVICE AFTER THE 6 FEBRUARY 2023 KAHRAMANMARAS
EARTHQUAKE

Aim: In our study, we aimed to examine the predictive values of trauma severity
scores on mortality and intensive care admission in earthquake victims with traumatic
injuries after the February 6, 2023, Kahramanmarag earthquake and to determine their

differences.

Materials and Methods: In our study, adult patients who applied to the
emergency department with various complaints in the first three days between
06.02.2023 and 08.02.2023 were discharged after follow-up and treatment and were
admitted to the ward or intensive care unit (ICU) were scanned and examined
retrospectively through the Hospital Information Management System (HIMS).
Demographic and clinical data and patients’ trauma scores were recorded. Injury
Severity Score (ISS), Triage Revised Trauma Score (T-RTS), Rapid Emergency
Medicine Score (REMS), and Emergency Trauma Score (EMTRAS) were the examined
scores. ROC (receiver operator characteristic) analyses of these scores were performed,

and the ROC curves were compared. Statistical significance was accepted as p<0.05.

Results: Our study included 502 patients with traumatic injuries. The median
age of the patients was 39 (IQR, 28-54.2), and 56.8% (n=285) were female. While 3
(0.6%) patients died in the emergency department, 18 (3.6%) of the patients who were
hospitalized died. The patients most frequently applied to the emergency department on
February 7th in the first three days (47.2% n=237). The most commonly injured body
part was the extremities in 32.9%, followed by the chest region in 29.9% (n=150).
30.5% (n=153) of the patients had crush injuries, while 21.9% (n=110) developed crush
syndrome. Fasciotomy was performed in 10.4% (n=52) of the patients, while
amputation was performed in 2.6% (n=13). When the arrival times of the patients were
examined, it was determined that patients applied more frequently around 15:00. All of
the patients who died in the emergency department and after hospitalization were

visited due to being trapped under the rubble. The median duration of the patients

vii



trapped under the rubble was 6 hours (IQR, 2-24). The median total hospital stay of the
hospitalized patients (n=276, 54.9%) was 9 days (IQR, 4-21), while the median duration
of ICU stay was 8 days (IQR, 3-17). The ISS score (AUC=0.881) had the highest
discriminatory ability in predicting ICU admission (p <0.0001). When the ISS score
was >13, the sensitivity was 82.35%, the specificity was 81.64%, the positive predictive
value was 47.9%, the negative predictive value was 95.8%, the positive likelihood ratio
was 4.49, and the negative likelihood ratio was 0.22 in predicting ICU admission.
EMTRAS score (AUC=0.950) had the highest discriminatory ability in predicting
mortality (p <0.0001). When the EMTRAS score was >3, the sensitivity was 85.71%,
specificity was 88.9%, the positive predictive value was 25.4%, the negative predictive
value was 99.3%, the positive likelihood ratio was 7.78, and the negative likelihood

ratio was 0.16 in predicting mortality.

Conclusion: The ISS score had the highest discriminatory ability to predict ICU
admission, while the EMTRAS score had the highest ability to predict mortality. In
general, 1SS and EMTRAS had similar prognostic abilities in ICU admission but very
good prognostic values in predicting mortality. In addition, T-RTS and REMS scores
had similarly poor prognostic values in predicting ICU admission but good prognostic

values in predicting mortality.

Keywords: Earthquake; Emergency department; Index, Trauma severity
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SIMGELER VE KISALTMALAR

AlS : Abbreviated Injury Scale(Kisaltilmis Yaralanma Skalast)
AUC . Area Under the Curve(Egri Altinda Kalan Alan)

BE : Baz A¢ig1

Cl : Gliven Aralig

CAA : Ceyrekler Arast Aralik

DKB - Diyastolik Kan Basinci

EMTRAS : Emergency Trauma Score (Acil Travma Skoru)
GKS : Glasgow Koma Skoru
HBYS - Hastane Bilgi Yonetim Sistemi

ISS - Injury Severity Score(Yaralanma Ciddiyet Skoru)
KAH : Kronik Arter Hastalig1

KBH : Kronik Bobrek Hastaligi

KH - Kalp atis Hiz1

KOAH  : Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi

LR - Olabilirlik Orani

NPV - Negatif Prediktif Deger

OAB - Ortalama Arter Basinci

PPV . Pozitif Prediktif Deger

PT . Protrombin Zamani

REMS : Rapid Emergency Medicine Score(Hizl1 Acil Tip Skoru )

ROC - Receiver Operator Characteristic

SKB - Sistolik Kan Basinci

SPSS - Statical Package for Social Sciences

SS > Solunum Sayis1

SVH : Serebro Vaskiiler Hastalik

TBI : Total Body Irradiation(Travmatik Beyin Yaralanmasi)

T-RTS : Triage Revised Trauma Score (Triyaj Revize Travma Skoru)
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1. GIRIS ve AMAC

Ulkemiz tarih boyunca yikici depremlerin yeri olmustur. Bugiinkii Antakya’da
MS 115 ve 526'da meydana gelen iki biiyiik depremde yarim milyondan fazla can kaybi
oldugu bildirilmistir. 20. Yiizyilin bagindan bu yana, yetmisten fazla depremde yaklasik
doksan bin kisi hayatini kaybetmis ve yaklasik yedi milyon kisilik bir niifus
etkilenmistir. Amerika'daki San Andreas Fayi'nin bir benzeri olan Kuzey Anadolu Fay
Zonu, 1939 ile 1999 yillar1 arasinda biiyiik deprem aktiviteleri gostermistir (1). 6 Subat
2023 tarihinde ise Kandilli Rasathanesi ve Deprem Arastirma Enstitiisii verilerine gore
Sofalaca-Sehitkamil-Gaziantep’te yerel saatle 04.17°de 7,7 biiyiikligiinde ¢ok siddetli
bir deprem meydana gelmis ve bu depremi saat 13.24'te 7.6 biiyiikliiglinde Ekinozii-
Kahramanmaras merkezli olan ikinci ¢ok siddetli bir deprem izlemistir. Bu depremlerde

50 binden fazla insan hayatin1 kaybetmis ve 100 binden fazla insan yaralanmistir (2,3).

Deprem sonrast acil servisten hastaneye yatan hastalarin oliimleriyle iliskili
faktorlerin anlasilmasi sonraki donemlerde deprem iliskili yaralanmalara bagl oliim
oranlarinin azaltilmasina yardimeci olacaktir. Yapilan ¢aligmalarda hastaneye yatirilan
hastalarin mortaliteleriyle iliskili ¢esitli faktorleri arastirilmistir. Yas, geng yas (<15 yas)
ve yaslilik (>65 yas), cinsiyet, hastane dncesi tedavi, ciddi travmatik beyin hasari (TBI),
govde yaralanmasi, siddetli c¢oklu travma, ezilme sendromu, coklu sistem organ
yetmezligi, enfeksiyon veya ek hastalik varliklari gibi faktorler aragtirilmistir. Ancak
daha onceki calismalarda ilgili faktorlerden yararlanilarak depremde yatan hasta
Olimlerinin birden fazla iligkili faktoriinii analiz eden ¢ok az sayida epidemiyolojik

caligma bulunmaktadir (4).

Travma hastalarinda yaralanma siddetinin dl¢lilmesi ve listelenmesi hem etkin
travma yonetimi hem de ilerdeki klinik arastirmalar i¢in temel olusturmaktadir.
Yaralanma ile ilgili sorunlarin detaylari, epidemiyolojisi, yaralanmanin dogasi ve
ciddiyeti hakkinda bilgi sahibi olmak acil durum planlanmasi agisindan biiyiik 6l¢iide
Oneme sahiptir. Yaralanma siddetini 6lgmek ve tanimlamak i¢in kullanilan cesitli
travma siddeti 6l¢ekleri mevcuttur. Yaralanma bu sekilde tanimlandiktan sonra sonuglar
triyaj, kaynak bulma, arastirma ve bakim kalitesi degerlendirmesine uygulanabilir.
Cogu durumda, siddet Olgekleri karmasik olan problemler hakkinda iletisimi
kolaylagtirmaktadir (5).



Yakin zamanda yapilan ve yaklasik 30 bin yetiskin deprem travmasi hastasinin
dahil edildigi bir ¢alismada, mortalite ile ilgili dokuz faktoér bulunmus, bu faktorler; yas,
solunum sayisi, nabiz hizi, diyastolik kan basinci, Glasgow Koma Olgegi, ezilme
yaralanmasi, koroner arter hastaligi, malignite ve kronik bobrek hastaligi seklinde tespit
edilmistir (6). Ancak bu ¢alisma ve diger depremzedeler iizerinde yapilan ¢alismalarda
travma siddetini Ol¢iilmemistir. Calismamizda deprem travmasi hastalarinda travma
siddet skorlarinin mortalite iizerine prognostik degerlerini incelemek ve farkliliklarini

tespit etmeyi amagladik.

Deprem nedenli travmatik yaralanmasi olan hastalara yonelik aragtirmalar
gelecekteki deprem miidahale stratejilerinin odak noktasi olmasi agindan 6nemlidir ve
calismamizda travma siddet skorlarinin deprem sonrasi hastalarin ilk bagvuru yeri olan
acil servislerde hem iyi bir triyaj aract hem de prognostik bir ara¢ olacagini

diisiinmekteyiz.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dogal afetler

Dogal ve insan yapimi felaketler her zaman hayatin bir pargasit olmustur ve
giderek artan bir siklikta meydana gelmektedir. Kaynaklar ve ihtiyaglarin uyumsuzlugu
nedeniyle cesitli derecelerde kaosa neden olurlar ve basta acil servisler olmak iizere
saglik sistemlerine biiyiik bir yiike sebep olurlar. Etkilenen bir toplumu mevcut
durumuna geri dondiirmek olaganiistii c¢abalar gerektirir ve Onemli maliyetler
dogururlar. Dogal afetler sonucunda binlerce insan fiziksel ve duygusal olarak yaralanir
ve etkileri diinya c¢apindaki ilgi ortadan kalktiktan uzun silire sonra bile devam
etmektedir. Son on yilda, 2,6 milyardan fazla insan felaketlerden ve acil durumlardan
etkilenmistir ve yillik 6liim orant 90.000 civarindadir. Deprem ve volkanik patlamalar
gibi jeofiziksel afetlerin sayisi sabit kalsa da son yillarda hava olaylarina bagl afetlerin

sayist da giderek artmaktadir (7).
2.1.1. Depremler

Depremler en yikici1 dogal afetler arasindadir. Tarihsel olarak, biiylik depremler
en yikict can, uzuv ve fiziksel altyapt kaybina yol agmis ve etkilenen topluluklar
tizerinde ¢ok biiyiik bir ekonomik etkiye sahip olmustur. Okyanuslarda veya denizlerde
depremler meydana geldiginde, suyun biiylik miktarda yer degistirmesine neden olma
potansiyeli vardir ve bu da tsunami olarak bilinen bir dizi dev dalgay1
tetikleyebilmektedir. Diinyada her yil yaklasik yarim milyon deprem olmaktadir ve

bunlarin yiiz bini hissedilebilir, 100'i ise hasara neden olabilmektedir (8).

Pasifik Cevresi kusagi olarak da adlandirilan “Ates Cemberi”, Pasifik
Okyanusu'nu ¢evreleyen deprem bolgesidir; diinyadaki depremlerin yaklasik %901
burada meydana gelmektedir. Bir sonraki en sismik bolge (depremlerin %5-6's1) Alp
kusagidir ve Akdeniz bélgesinden doguya dogru Tiirkiye, Iran ve Kuzey Hindistan'a

kadar uzanmaktadir (9).

2011 Japonya depremi Richter 6l¢egine gore 9,0 biiyiikliigiindeydi ve bir
tsunamiye neden olarak toplamda 15.000'den fazla kisinin Gliimiine ve 450.000'den

fazla insanin yerinden olmasina neden olmustur (10).



Bir depremin olusumunun kesin mekanizmasi hala biliylik Olciide
bilinmemektedir, ancak depremin enerji salinimini yaratan siireci agiklayan “elastik geri
tepme teorisi” vardir. Bu teoriye gore, yerkabugu tektonik plakalar1 stirekli hareket
halindedir ve birbirleri {izerinde tegetsel olarak kaymaktadirlar. Fay adi verilen levhalar
arasindaki sinirlarda siirtinme, levhalarin birbirine yapismasina neden olurken,
levhalarin dogal hareketi de bu kenetlenmis alanda gerilim olusturmaktadir. Plakalar
daha sonra aniden ve siddetli bir sekilde birbirlerine gore yanal olarak hareket ederek,
depremin merkez lssii olarak bilinen arayiizde depolanan potansiyel enerjiyi serbest
birakir. Burasi her yone yayilan sismik dalgalarin iiretildigi yerdir. Depremin biiyikligi
disinda cesitli kritik faktorler vardir. Bunlar depremin derinligi, merkez iissiiniin niifus

yogunlugu insaat ve bina kalitesi gibi faktorler depremdeki hasar agisindan 6nemlidir

(9,11).

Bir depremin giiciinii tanimlamak i¢in yaygin olarak kullanilan iki 6l¢ek vardir.
Bunlar Richter dl¢egi ve moment biiyiikliigii 6l¢egidir. Her iki 6l¢ek de 0 ile 10 arasinda
degisir ve logaritmiktir. Biiytikliigii 6,0 veya daha biiyiilk olan depremler genellikle
onemli olaylar olarak kabul edilir ve genis capta hasara neden olma potansiyeline

sahiptir (8,10).
2.1.1.1. Deprem sonrasi eylemler

Glinlimiizde afet miidahalesindeki en oOnemli kavramlardan biri komuta ve
kontroldiir. Afet miidahalesini denetleyen ve genel operasyonlari, iletisimleri, lojistigi,
kaynak taleplerini ve dagitimini, bilgi dagitimini ve arama ve kurtarma ekiplerinin
tahsisini kontrol eden merkezi bir otorite olmalidir. Gegici saglik tesislerinin insa
edilmesi ve tibbi ve cerrahi ekipman, birincil bakim ve uzman hekimler ve diger saglik
calisanlarinin tahsis edilmesi gerekebilir. Bu merkezi otorite ayrica sanitasyon, su,
barinak, yiyecek, giyim ve psikososyal destek dahil olmak iizere yardim g¢abalarinin
diger hayati halk saglig1 unsurlarinin kontroliinden, hazirlanmasindan ve dagitimindan

da sorumludur (8).

Afet sonrasi miidahale ekiplerinin karsilastigi sorunlardan biri de farkli
ilkelerden gelen ekiplerin ortak bir dil veya sistem paylagsmamasidir. Diger iilke
ekiplerinin sistemler arasinda paylasilamayan ve genellikle ev sahibi tilkedeki saglik

hizmeti uygulayicilar tarafindan bilinmeyen farkli ekipman ve ilaglara sahip olabilirler



ve bu koordinasyon eksikligine neden olmaktadir. Farkli iilkelerden gelen afet
miidahalecileri bazen kendi iilkelerinden baska bir iilkeden gelen idari personel

tarafindan yonetilmeye ve emir almaya isteksizdirler (8).
2.1.1.2. Deprem sonrasi tibbi tedaviler

Yapilan caligmalarda depremden hemen sonraki donemde ilk 12 saat ile 3 giin
sonraki donemde saglik hizmetine olan talep yiikselerek =zirveye ulastigini
gostermektedir. 1999 Marmara, Tiirkiye depreminden elde edilen verilerde felaketten
sonraki 50 giin i¢inde depremle ilgili travma nedeniyle bolge hastanelerine basvuran
hastalarin %42’ sinin ilk 24 saatte basvurduklar1 ortaya konmustur (12). Japonya ve
Tayvan'da yapilan iki biiylik 6lcekli calismada ciddi yaralanmalarin genglerde ve
yaslilar arasinda en yaygin oldugunu gostermistir. Bu caligmalar ayrica, dnceden var
olan engelli kisilerin, ¢oken yapilardan hizla kagamamalar1 veya kendilerini etkili bir

sekilde kurtaramamalar1 nedeniyle yaralanma riskinin yiiksek oldugunu ileri siirmiistiir
(13,14).

Depremlerde akut yaralanmalar, ¢oken binalar, diisen molozlar, yangin ve toz
soluma nedeniyle meydana gelmektedir. Depremlerden dolayr ¢éken binalarda,
ozellikle iki kattan daha biiylik yapilarda sikisan ¢ogu insan aninda Olmekte veya
sikigmaktadir. Sikisanlarin hastalarda kurtarilsalar bile, genellikle ezilme/crush
sendromu ve akut bdbrek yetmezligi gelismektedir. Ikinci olarak dogal gaz borularmmn
patlamasina eslik eden ani yanginlar sonucu ciddi viicut yaniklar1 veya duman soluma,
ciddi morbidite ve mortaliteye yol agmaktadir. Ugiincii bir hasta grubu, beton ve tas
binalarin ¢6kmesiyle aerosolize olan ve bir bolgedeki genel yanginlardan gelen dumanla
karisan biiylik miktardaki partikiil maddenin solunmasindan kaynaklanan akut ve kronik
solunum yolu hastalig1 ¢ekmektedir. Son olarak iklim kosullarina baglh olarak hipotermi

de diger bir onemli morbidite ve mortalite nedenidir (8,15).

Deprem sonrasi subakut yaralanmalar oldukg¢a yaygindir, ¢iinkii depremden
zarar goren bolgedeki binalarin cogu yapisal olarak dengesiz hale gelmistir. Ayrica bina
yapilarinin ¢okmesi ve yer alt1 tesisat borularinin ve yer alti veya yer Ustii elektrik
tellerinin kopmasiyla olusan bircok yeni tehlike vardir. Subakut fazdaki hastaliklar
ayrica felaket sirasinda kaybolan ya da ulasilamayan Ilaglar ve tibbi ekipmanlar

nedeniyle kronik tibbi sorunlarin alevlenmesini icerir. Bu hastaliklar arasinda diyabet,



hipertansiyon, koroner arter hastalifi ve kronik akciger hastaliklar1 vardir. Astim ve
kronik obstriiktif akciger hastaligi genellikle bozulan hava kalitesine ve zayiflamis
beslenme, uyku eksikligi, giyim, barinma ve yiyecek eksikligi ve stres nedeniyle
artmaktadir. Diger 6nemli bir konu olan bulasic1 hastalik ise, sogutma olmadiginda
bozulmus yiyeceklerin tiiketilmesinden kaynaklanan gastroenterit ve patlayan su
sebekesinden gelen kirli su ve toksinler ve diski akintisiyla kirlenmis yiizey sularindan
kaynaklanabilir. Ek olarak, sosyal ortamin bozulmasi, travma sonrasi stres bozuklugu ve

depresyon dahil olmak tizere psikiyatrik hastaliklara yol agabilir (8,16).
2.1.2. Volkanik patlamalar

Volkan, yerin altindaki erimis kaya rezervuarlarina baglanan bir bacanin etrafina
olugmus bir tepe veya dagdir. Piroklastik patlamalar, sicak kiil salinimlari, lav akintilari,
gaz emisyonlar1 ve parlayan ¢iglar (gaz ve kiil salinimlar1) dahil olmak iizere farkl tipte
puskiirme olaylari meydana gelmektedir. Lav akintilar1 kolayca Onlenebildigi igin
yiiksek can kaybina neden olma egiliminde degildir. "Kompozit" tipteki volkan, bacanin
icinden daha siddetli bir piiskiirme ile iliskilidir. Bu piiskiirmeler hava sok dalgalari,
yiiksek termal enerjiye sahip kaya firlatmalari, zehirli gazlarin salinmasi, piroklastik
akintilar ve camur akitilari ile iliskilidir. Ornegin 1985 yilinda Kolombiya'daki Nevado
del Ruiz adindaki volkanin patlamasindaki hizli piroklastik akintilar ve ¢amur akintilari
nedeniyle 23.000'den fazla insaninin 6lmiistiir. Volkanik aktiviteler ve orman yanginlari
1998-2017 yillar1 arasinda 6,2 milyon insan1 etkilemis ve yaklasik 2400 6liime neden
olmustur (17,18).

2.1.3. Kasirgalar, firtina ve tayfunlar

Okyanuslar tizerinde mevsimsel olarak olusan biiyilk donen hava sistemleri,
koken aldiklart cografi bolgeye bagli olarak gesitli isimler almaktadir. Bunlar, goz adi
verilen sakin bir i¢ kistmdan olusur ve etrafi yagmur ve yliksek hizli riizgarlardan
olusan bir duvarla ¢evrilidir. Merkezi basing, riizgar hizi, firtina dalgas1 ve potansiyel
yikim temelinde, siddetleri degiskendir. Kasirgalar, firtina ve tayfunlar en yikict dogal
olaylar arasindadir. 1970 ve 1991 yillarinda Banglades'te meydana gelen firtinalar ve
seller nedeniyle sirasiyla 300.000 ve 100.000 civarinda can kaybi yasanmistir (18,19).
Amerika Birlesik Devletleri'ni vuran en yikici kasirga 1900 yilinda Teksas'in Galveston

kentinde meydana gelmis ve tahmini 8000-12.000 can kaybina neden olmustur. Can ve



mala en biiyiilk zarar riizgdrdan degil, firtina dalgalari, sel, heyelan ve kasirga gibi
ikincil olaylardan kaynaklanmaktadir. Kasirga kaynakli 6liimlerin yiizde doksani firtina
dalgas1 kaynakli bogulmalardan kaynaklanmaktadir. En yaygin yaralanma sekilleri
arasinda kesikler, ardindan kiint travma ve delinme yaralar1 bulunur. Ge¢ morbidite,
felaket sonrasi temizlik kazalari (6rnegin elektrik c¢arpmasi), dehidratasyon, yara
enfeksiyonu ve bulasici hastalik salginlarmin  sonucu olabilmektedir. Katrina
Kasirgasi'ndan gelen verilerde yaralanmalarin onde gelen mekanizmalar1 arasinda

diismeler, kesikler ve delici yaralanmalardir bulunmaktadir (20).
2.1.4. Sel baskinlari

Ug ana sel tiirii vardir: ani seller (siddetli yagmur ve baraj yikilmalarindan
kaynaklanir), kiy1 selleri ve nehir selleri. Birlikte, en yaygin afet tiirleridir ve afet
kaynakli tiim &liimlerin en az yarisini olustururlar. Oliimlerin baslica nedeni bogulma,
ardindan hipotermi ve yiizen enkazin neden oldugu yaralanmalar gelmektedir. Saglik
altyapilar1 ve yasam hatt1 sistemleri lizerindeki etki ¢ok biiyilik olabilir ve gida kitligina

yol acabilir.

Temel kamu hizmetlerinin (6rnegin, sanitasyon, icme suyu ve elektrik) kesintiye

ugramasi bulasici hastalik salginlarina yol agabilir (21).
2.1.5. Heyelanlar

Heyelanlar diger jeolojik olaylardan daha yaygin afetlerdir. Heyelanlar, dogal
veya insan yapimi eylemler sonucu toprak ve kayanin asagi dogru tasmmasi olarak
tanimlanir. Heyelanlar ayrica siddetli firtinalar, volkanik patlamalar ve depremler
sonucunda da meydana gelebilmektedir. Heyelanlar diisiik sayida yaralanmaya ancak
yiiksek Oliim oranina sahiptir. Travma ve sikisma nedeniyle asfiksi yaygindir. Arama-
kurtarma, toplu zayiat yonetimi ve evsizler igin acil barinak gibi ihtiyaclar heyelan

yonetiminde 6nemlidir (18).
2.2. Afet Yonetimine genel bakis
2.2.1. Afet dongiisii ve Afet Triyaji

Acil miidahale ekiplerinin kitlesel can kaybi olaylarinin afet yonetiminde
biitiinlesik bir rolii vardir. Tim afetler, afet dongiisii olarak bilinen dongiisel bir

ortntliyli takip eder, bu dongii dort operasyonel asamayi tanimlar: 6nleme/ azaltma,



hazirlik, miidahale ve kurtarma. Afet tibbi uzmanlarimin bu dongiiniin her bir
boliimiinde bir rolii vardir. Topluluklariin aktif {iyeleri olarak, afet uzmanlari hastane,
yerel ve bolgesel diizeylerde azaltma ve hazirlikta yer almalidir. Afet meydana
geldiginde, rolleri miidahale ve kurtarma asamalarinda devam eder. Afet tibb1 uzmani
tehlike hassasiyet analizleri, kaynak tahsisi ve afet mevzuatinin olusturulmasi dahil
olmak iizere afet planlamasinin ¢esitli alanlarina katilarak, afet dongiisiine aktif bir
katilimer olarak entegre olur. Toplulugun afet tibbi ihtiyaglar1 hakkinda kapsamli bir
anlayisa sahip olmak, kisinin genel hazirlk ve miidahale misyonuna katkida

bulunmasini saglar (22).

Triyaj kavrami, kaynaklar smirli oldugunda yaralilarin tedavisine oncelik
vermek icin Napolyon zamanima kadar uzanmaktadir. Oncelik, en acil durumlara sahip
kurtarilabilir hastalara verilir. Baz1 acil servisler hastane ortaminda triyaj kullanmaya
devam etse de bu giinlik uygulamanin afet kosullarindaki triyajla pek ortak noktasi
yoktur. Standart triyaj kullanmaya devam eden acil servisler igin, zamana bagh
durumlar1 olan en ciddi hastalar1 belirlemek ve hizli bakim almalarimi saglamak
amaglanmaktadir. Afet triyajinin amaci acik¢a farklidir ve en fazla sayida insan i¢in en
iylyl yapmaktir. Bireysel hastalara odaklanmaktan, etkilenen tiim niifusa odaklanmaya
dogru bir kayma vardir. Afet durumlarinda kurtarma personeli genellikle solunum,
perfiizyon ve zihinsel durumun hizli bir degerlendirmesine dayanan basit bir triyaj ve

hizli tedavi (START) teknigi kullanmaktadir (23).
2.2.2. Afet Yonetiminde Acil Tibbin Rolii

Bir felaket sirasinda, acil servis doktorlarinin triyaj, acil durum stabilizasyonu ve
felaket magdurlarinin tahliyesinde klinik bir rol oynamalari1 beklenmektedir. Acil servis
doktorlar1 ayrica saglik hizmeti saglayicilari i¢in egitim modiilleri gelistirmede ve
bilgiyi genisletmek ve hayatta kalmay: iyilestirmek icin yeni yaklagimlar gelistirmek
amaciyla afetler hakkinda caligmalar yaymnlamada onemli katilimcilardir. Bir felaket
aninda acil tip saglayicilar1 genellikle olay komutani veya bas saglik gorevlisi rollerini
tistlenmektedirler. Afet magdurlarina bakim saglamak i¢in gereken temel uzmanliklarla
rutin olarak yan yana calisarak, iletisimi ve ekip ¢aligmasini kolaylagtiran 6nceden

kurulmus iligkilere sahiptirler. Bu nedenle acil servis doktorlari, hastane ve hastane



oncesi sektor icinde kolay iletisim saglayan sistem entegratorleri olarak hareket etmek

i¢in idealdir personellerdir (23).
2.3. Travma ve akut yaralanma

Travma hastalarinda farkli mekanizmalardan kaynaklanan c¢esitli yaralanmalari
oldugundan, baslangigtaki odak noktasi genel resiisitatif bakima yoneliktir ve
midahalelerin metodik ve tutarli bir sirayla gergeklestirilmesi onemlidir. Travma
hastalarinin tedavisinde yasami tehdit eden her tiirlii durumda oldugu gibi birinci
oncelikler; hava yolunun giivence altina alinmasi, ventilasyonun saglanmasi, kanamanin
kontrol altina alinmasi ve sokun tedavisidir (24). Ilk 24 saatin travma bakimimn
saglanmasinda en kritik zaman oldugu bilinciyle, birincil yaralanma 6nlemesi, koruyucu
mekanizmalarin uygulanmasi, yaralanmalarin erken teshisi, acil bakimin iyilestirilmesi

ve potansiyel olarak oliimciil yaralanmalarin erken tedavisi birincil hedefler olmaktadir

(25).

Tiptaki son gelismelere ragmen, bas ve gogiis travmasi yaralanmadan
kaynaklanan 6liimlerin en biiyiik basta gelen nedeni olmaya devam etmektedir. Tiim
travma Sliimlerinin %50'sinden fazlas1 hastaneye yatistan sonraki ilk birkag¢ saat icinde
ve %75'1 ilk birka¢ giin icinde meydana gelmektedir. Yaklasik 20.000 hasta iizerinde
yapilan bir ¢alisma, yas, dnceden var olan hastalik, kiint yaralanma ve artmis yaralanma
siddeti skorunu (ISS) hastane i¢i Olim oraninin bagimsiz Ongoriiciileri oldugu

gosterilmistir (26).
2.4. Travma skorlari

Travma hastalarinda yaralanma siddetinin olgiilmesi ve listelenmesi hem etkin
travma yonetimi hem de ilerdeki klinik arastirmalar i¢in temel olusturmaktadir.
Yaralanma ile ilgili sorunlarin detaylari, epidemiyolojisi, yaralanmanin dogasi ve
ciddiyeti hakkinda bilgi sahibi olmak acil durum planlanmasi1 agisindan biiyiik Olciide
Ooneme sahiptir. Yaralanma siddetini 6lgmek ve tanimlamak icin kullanilan cesitli
travma siddeti 6l¢ekleri mevcuttur. Yaralanma bu sekilde tanimlandiktan sonra sonuclar
triyaj, kaynak bulma, arastirma ve bakim kalitesi degerlendirmesine uygulanabilir hale
gelmektedir ve cogu durumda, siddet Olgekleri karmasik olan problemler hakkinda

iletisimi kolaylagtirmaktadir (5).



2.2.1. Revize Travma Skoru ve Triyaj Revize Travma Skoru

Revize travma skoru; GKS, sistolik kan basinci (SKB) ve solunum sayisini (SS)
kullanan fizyolojik bir travma skorlamasidir (Tablo). Revize Travma Skoru (RTS),
Travma Skorunun kisitliliklarmi azaltmak igin gelistirilmistir. Travma Skorunun
kullanimimi kisitlayan bazi durumlar nedeniyle ve bazi kafa travmali hastalarin
durumunun ciddiyetini oldugundan az tahmin etmesi nedeniyle revize edilmistir. RTS'
yi gelistirirken sistolik kan basinci ve solunum hizina iliskin 6l¢iim 6lgekleri bes araliga
boliinmiis ve Glasgow Koma Skalast (GKS) araliklarma yakin olacak sekilde
secilmigtir. GKS, sistolik kan basinci ve solunum sayis1 degiskenlerinin her araligina
O0'dan 4'e kadar bir deger seklinde kodlanmigtir. RTS, O'dan 12'ye kadar tamsayi
degerleri alinarak yapilan puanlamasi ile RTS' nin triyaj versiyonu (T-RTS etiketli) elde
edilmistir. T-RTS degiskenlerini toplami1 11 ve altinda olan hastalar travma
merkezlerine yoOnlendirilmesi Onerilmistir. RTS skoru, bilesenlerinin kodlanmis
degerleri belirli bir agirhik faktoriiyle carpilarak hesaplanir. Bu formiil RTS =
0,9368xGCS + 0,7326xSKB + 0,2908xSS seklindedir. Diisiik RTS puani, kétii prognoz

gostergesidir (27).

Tablo 1. Revize Travma Skoru Deger Tablosu

Atanan Sayisal Glasgow Koma Sistolik kan Solunum
Deger Sklasi basinci(mmHg) sayisi(kez/dK)
4 13-15 >89 10-29
3 9-12 76-89 >29
2 6-8 50-75 6-9
1 4-5 1-49 1-5
0 3 0 0

2.2.2. Hizh Acil Tip Skoru / Rapid Emergency Medicine Score (REMS)

APACHE 1II skorunun basitlestirilmis bir versiyonu olan ve hizli puan
hesaplamasina olanak saglayan Hizli Acil Tip Skoru’ dur (REMS). REMS, hastanin
Glasgow Koma Skalas1 (GKS), solunum hiz1 (SS), oksijen satiirasyonu, ortalama arter
basinct (OAB), kalp atis hiz1 (KH) ve yasina gore hesaplanir. REMS hesaplamasinda
yasa ('dan 6'ya kadar bir deger atanir ve geri kalan bes degiskenin her birine 0'dan 4'e

kadar bir puan verilir. Maksimum toplam puami 26’dir ve yiiksek degerler kotii
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prognozun gostergesidir. REMS skorunun travma hastalarinda hastane mortalitesini

ongormede iyi bir prognostik arag oldugu gosterilmistir (28,29).

Tablo 2. Hizli Acil Tip Skoru / Rapid Emergency Medicine Score (REMS)

Hizh Acil Tip Skoru / Rapid Emergency Medicine Score (REMS)

Degisken 0 +1 +2 +3 +4 +5 +6
Yas <45 45-54 55-64 65-74 | >74
OAB(mmHg) |70-109 110-129 | 130-159 | >159

50-69
Nabiz(atim/dk) | 70-109 110-139 | 140-179 | >179

55-69 40-54 <39
SS(kez/dk) 12-24 25-34 |6-9 35-49 >49

10-11 <5

Oz Sat (%) >89 86-89 75-85 <75
GKS 14/15 |11-13 |8-10 5-7 3/4

GKS, Glasgow Koma Skalasi; OAB, Ortalama Arter Basinci; REMS, Hizli Acil Tip Skoru; SS, Solunum
Sayisi

2.2.3. EMTRAS: EMergency TRAuma Score (Acil Travma Skoru)

Acil Travma Skoru (EMTRAS), travmali eriskin hastalarda mortalite riskini
degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir. Skor 4 degisken kullanilarak hesaplanir: yas,
Glasgow Koma Skalasi, baz ac¢ig1 (BE) ve protrombin zamani (PT). Nihai puana
ulagsmak i¢in bu 4 degisken 0’ dan 3’ e kadar puanlanir ve alt puanlarinin basit aritmetik
toplam1 sonucu 0 ile 12 arasinda bir deger bulunur. EMTRAS, hastanin acil servise
basvurmasindan sonraki 30dakika i¢cinde mevcut olan parametreleri kullanir, anatomik
yaralanmalar hakkinda bilgi gerektirmeden mortaliteyi dogru bir sekilde tahmin
edebildigi gosterilmistir (30,31).
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Tablo 3. EMTRAS: EMergency TRAuma Score (Acil Travma Skoru)

EMTRAS puanlama sistemi
Degisken Katagori EMTRAS puani
Yas, yil <40
41-60
61-75
>75
Glasgow Koma Skalasi 13-15
10-12
6-9
3-5

Baz ac11, mmol/L >-1
-lile-5
-5,1ile -10
<-10
Protrombin zamam (%) |>80

50-80
20-49

<20
EMTRAS: EMergency TRAuma Score (Acil Travma Skoru)

WIN|IP|IO|lWINI[PIOlW|IN|P|O[W[IN]|F]|O

2.2.4. Yaralanma Ciddiyet Skoru (Injury Severity Score) (I1SS)

1974 yilinda Baker ve ark. tarafindan, Kisaltilmig Yaralanma Skalasi (AIS)
temel alinarak travma hastalarinin degerlendirilebilmesi i¢in gelistirilmis olup, yalnizca
anatomik degiskenleri ele alan bir skorlama sistemidir. Viicut anatomik olarak bas-
boyun, yiiz, toraks, abdomen, ekstremite (pelvis dahil) ve eksternal olarak 6 bolgeye

ayrilmistir (32).

Yaralanma Ciddiyet Skoru (Injury Severity Score) (ISS), fizik muayene
bulgular1 ve travmaya yonelik goriintiileme tetkikleriyle elde edilen sonuglar ile en ¢ok
hasara ugramis ii¢ viicut bolgesinin her birinin puanlanmasiyla hesaplanan bir travma
skorlama sistemidir. Her bolgedeki yaralanma AIS sisteminde birden altiya kadar
puanlanarak en yiiksek puanlara sahip {i¢ farkli anatomik bolge dikkate alinir. Bunlarin

karelerinin toplam1 ISS puanimi verir. Toplam puan 1 ile 75 arasinda degisir ve puan
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arttikga prognoz kétiilesir. Ayrica tek bir sistemde AIS’den 6 puan alinmis olmasi ISS
puaninin direkt olarak 75 olmasi demektir. ISS puani 16’nin altinda olanlarda 6liim

beklenmezken, 16 ve iizeri puanlar major travma kabul edilir (5).

ISS = (AIS1)? + (AIS2)? + (AIS3)?
Tablo 4. Yaralanma Ciddiyet Skoru (Injury Severity Score) (1SS)

Injury Severity Score (ISS)

Viicut Yaralanma yok | Minér | Orta | Ciddi | Agir | Kritik | Yasanmaz
Bolgesi 0 1 2 3 4 5 6

Bas ve boyun

Yiiz

Gogiis

Karin

Ekstremite

Harici

Viicut bolgelerinin atanmasina amacl ornekler asagidaki sekildedir.

Bas veya boyun yaralanmalari: Beyin veya servikal omurga yaralanmalarini,

kafatas1 veya servikal omurga kiriklarini ve asfiksi ve/veya bogulmayui igerir.

Yiiz yaralanmalari: Agiz, kulak, burun ve yliz kemiklerini ilgilendiren

yaralanmalar1 igerir.

Gogiis yaralanmalaryi: Toraks organlarindaki tiim lezyonlari, bogulma ve
inhalasyon yaralanmalarini igerir. Goglis yaralanmalar1 ayrica diyafram, gogiis kafesi ve

torasik omurgadaki yaralanmalar1 da igerir.

Abdominal veya pelvik yap1 yaralanmalari: Abdominal organlardaki ve

lomber omurgadaki tiim lezyonlar igerir.

Ekstremiteler veya pelvik kusak yaralanmalari: Burkulmalarn, kiriklar,

cikiklar1 ve amputasyonlar igerir.

Eksternal ve diger travma yaralanmalari: Viicut konumlarindan bagimsiz
olarak laserasyonlar, kontiizyonlar, abrazyonlar ve yaniklar1 igerir. Bu ISS viicut
bolgesine atfedilen diger travmatik olaylar sunlardir: elektrik yaralanmasi, donma,

hipotermi ve tiim viicut (patlama tipi) yaralanmasi.
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Tablo 5. Ornek hesaplama

Viicut Yaralanma AlS kodu En yiiksek AIS AlS?

Bolgesi puant
Bas ve Serebral kontiizyon 140602.3 4 16
Boyun Karotid arter 320212.4

transeksiyonu

Yiiz Kapal1 burun kirigi 251000.1 1
Gogiis Kot kirigi, sag 3 ve 4. kot | 450202.2 2
Karin Retroperitonel hematom 543800.2 2 4
Ekstremite | Femur kirig 853000.3 3 9
Harici Abrazyon 910200.1 1

ISS: 16+4+9= 29 puan
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tiiri ve Etik

Calismamiz analitik, gozlemsel, geriye doniik ve tek merkezli olarak
planlanmistir. Calismamiz, Saglik Bilimleri Universitesi Kayseri Sehir Egitim ve
Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onayr (tarih:12.12.2023, karar
no:978) alindiktan sonra Saglik Bilimleri Universitesi Kayseri Sehir Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Acil Tip Kliniginde yapilmistir. Calisma yapilirken Helsinki

Deklarasyonu’na uygun olarak hareket edilmistir.
3.2. Calisma Grubu Hastalar:

Calismamiz 06.02.2023 — 08.02.2023 tarihleri arasindaki 3 giinliik siiregte acil
servise cesitli sikayetlerle bagvuran, takip ve tedavisinin ardindan taburcu edilen, servis
yada yogun bakim iinitesine (YBU) yatirilan eriskin hastalar Hastane Bilgi Y&netim
Sistemi (HBYS) {lizerinden taranarak geriye doniik incelenmistir. Hastalarin
demografik, klinik verileri ve travma skorlar1 kayit altina alinmistir. Calismaya alinan
hastalardan yas, cinsiyet, 0zgecmisi, hastanede kaldigi toplam giin sayisi, servis
biriminde kaldig1 giin sayisi, yogun bakim biriminde kaldigi giin sayisi, hastane
icerisinde mortalite durumu, acil servis basvurusunda travma skorlart ve vital

parametreleri incelenmistir.
3.3. Dahil Edilme Kriterleri

1. Acil servise travmatik yaralanma ile bagvurmak
2. 18 yas ve lizeri olmak

3. HBYS sisteminde bilgilerine eksiksiz ulagilan hastalar

3.4. Dislama Kriterleri

1. 18 yasin altindaki hastalar
2. Gebe olmak

3. Travma dis1 nedenlerle gelen depremzede olmak

3.5. istatistiksel Yontem

Elde edilen veriler IBM SPSS 27 (Statical Package for Social Sciences)

programi ile istatiksel olarak analiz edilmistir. Degiskenlerin dagilimlarinin normal
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oldugunu belirlemek i¢in Kolmogorov Simirnov testi kullanilmistir. Siirekli
degiskenlerin betimleyici istatistiklerinde, ortalama degerleri, standart sapmalar1 ve
minimum maksimum degerleri verilmistir. Iki grup aras1 karsilastirmalarda normal
dagilim oldugunda analiz olarak Independent Samples T testi, normal dagilim
olmadiginda Mann Whitney U testi kullanilmistir. ikiden fazla grup karsilastirmalarinda
normal dagilim gosterip gostermedigi kontrol edilerek; ANOVA ve Kruskall Wallis-H
testleri kullanilmistir. Nitel degiskenler ylizde ve frekans olarak verilmistir. Kategorik
degiskenlerin arasi farklar i¢in Ki-kare testi ile analiz edilmistir. Travma skorlarina ait
ROC (receiver operator characteristic) analizleri yapilmistir. Ayrica, parametrelerin
ROC egrileri karsilagtirnlmigtir. Tanimlayicr istatistikler olarak AUC degeri (the area
under ROC curve), sensitivite, spesifite, pozitif prediktif degeri (PPV), negatif prediktif
degeri (NPV), pozitif olabilirlik oran1 (LR+) ve negatif olabilirlik orani1 (LR-) ve %95
giiven araligi (CI) degerleri verilmistir. Istatistiksel olarak anlamlilik degeri p<0.05
kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik ve Klinik Veriler

Calismamiza Saglik Bilimleri Universitesi Kayseri Sehir Egitim ve Arastirma

Hastanesi Acil Tip Klinigine 6 Subat 2023 Kahramanmaras depremi sonrasi bagvuran,

18 yas ve lizeri travmatik yaralanmasi olan toplam 502 hasta dahil edilmistir. Hastalarin
yas ortancast 39 (CAA, 28- 54,2) idi ve %56,8’1 (n=285) kadindi. Hastalarin %28,7’
sinde en az bir ek hastalik vardi. En sik ek hastaliklar arasinda hipertansiyon (%12,7),
diyabet (%5,8) ve KAH (%4,2) vardi. Hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 6’ de

gosterilmistir. Hastalarin yas dagilimi sekil 1 ve 2° de gosterilmistir.

Tablo 6. Hastalarin demografik 6zellikleri

Ortanca(CAA) Min-Max
Yas, yil 39 (28- 54,2) 18 - 98
Cinsiyet n(502) %
Kadin 285 56,8
Erkek 217 43,2
Uyruk
Tiirkiye 475 94,6
Stiriye 22 4.4
Diger 5 1,0
EK hastalhik 144 28,7
Hipertansiyon 64 12,7
Diyabet 29 5,8
KAH 21 4,2
KBH 6 1,2
KOAH 5 1
SVH 2 0,4
Diger 81 16,1

KAH: koroner arter hastaligi, KBH: kronik bobrek hastaligi, KOAH: kronik obstriiktif akciger hastaligi,
SVH: serebrovaskiiler hastalik; CAA: ceyrekler arasi aralik (%25-75 degerleri), Diger: hipotroidi,

romatoid artrit, periferik arter hastalig1, psoriazis, malignite, psikiyatrik hastaliklar
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Sekil 2. Yas dagiliminin kutu grafigi
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Hastalarin vital bulgular1 tablo 7° de gosterilmistir.

Tablo 7. Hastalarin vital bulgulari

n (502) %
SKB, ortanca (CAA), mmHg 120 110- 130
DKB, ortanca (CAA), mmHg 80 70- 85
OAB, ortanca (CAA), mmHg 93 87- 97
Nabiz, ortanca (CAA), atim/dk 97,5 88- 102
Solunum sayisi, ortanca (CAA), nefes/dk 18 18- 18
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Calismamizda hastalarin %42,4’li (n=213) ambulans ile acil servise bagvurdugu
tespit edildi. En sik gelis sikayeti %51,8 (n= 262) ile gociik altinda kalma idi. Hastalar
ilk ti¢ giinde en sik 7 subat giiniinde acil servise bagvurmustu (%47,2 n=237) En sik
yaralanan viicut bolgesi %32,9 ekstremitelerdi ve bunu %29,9 (n=150) ile gogiis bolgesi
izliyordu. Hastalarin %30,5’ inde (n=153) ezilme yaralanmasi varken %21,9 (n=110)
ezilme sendromu gelismisti. Hastalarin %10,4’ iine (n=52) fasyotomi yapilirken %2,6’
sina (n= 13) amputasyon uygulandi. Hastalarin gelis saatleri incelendiginde 15:00
civarinda hastalarin daha sik bagvurdugu tespit edildi. Hastalarin bagvuru sekli, bagvuru
giinii, ana gelis sikayeti, yaralanma bolgesi ve diger klinik 6zellikleri Tablo 8’ da
gosterildi. Ek olarak hastalarin gelis saatlerinin dagilimlarina ait ¢ubuk ve kutu

grafikleri Sekil 3 ve 4° de gosterildi.

Tablo 8. Hastalarin klinik ozellikleri

n (502) %

Basvuru sekli

Ambulans 213 42,4

Ayaktan 289 57,6
Basvuru giinii

6 Subat 2023 53 10,6

7 Subat 2023 237 47,2

8 Subat 2023 212 42,2
Ana gelis sikayeti

Gociik altinda kalma 262 51,8

Yiiksekten diisme 37 7,3

Yabanci cisimin iizerine diismesi 26 51

Ayni1 seviyeden diigme 177 34,9

Yanik 9 1,7
Yaralanma bolgesi

Bas- boyun 128 25,5

Yiiz 84 16,7

GOogiis 122 24,3

Karin 134 26,7

Ekstremite 432 86,1

Eksternal (Cilt) 270 53,8
Ezilme yaralanmasi 153 30,5
Ezilme sendromu 110 21,9
Kompartman sendromu 75 14,9
Fasyotomi 52 10,4
Amputasyon 13 2,6
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Sekil 4. Hastalarin gelis saat dagilimlarinin kutu grafigi

Calismaya katilan hastalarin %16,7’ sinin (n=84) YBU yatirildig1 ve %38,2’
sinin (n= 192) servise yatirildigr ve %17,7 (n= 89) ile en sik Ortopedi servisine yatis
yapildig1 goriildii. Acil serviste 3 (%0,6) hasta exitus olurken yatan hastalarin ise 18’
(%3,6) exitus oldugu goriildii. Acil sersite ve yatis sonrasinda 6len hastalarin hepsi
goclik altinda kalma nedeniyle acil servise getirilmisti. Gociik altinda kalan hastalarin

ortanca go¢iik altinda kalma siireleri 6 saat (CAA, 2- 24) idi. Hastaneye yatan hastalarin
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(n=276, %54,9) hastanede toplam kalis siiresi ortancas1 9 (CAA, 4- 21) giin iken YBU
yatig siiresi ortancasi 8 giin (CAA, 3- 17) idi (Tablo 9).

Tablo 9. Hastalarin acil servis ve hastane sonlanimlari ve yatis siireleri

n (502) %
Acil servis sonlanimi
Taburcu 222 44,2
Servis yatisi 192 38,2
YBU yatist 84 16,7
Sevk 1 0,2
Exitus 3 0,6
n (276) %
Hastane servis yatis yeri
Ortopedi ve Travmatoloji 89 17,7
Dahiliye 45 9
Beyin ve Sinir Cerrahi 28 5,6
Gogls Cerrahi 13 2,6
Genel Cerrahi 7 14
Yanik 7 1,4
Plastik Cerrahi 3 0,6
Hastane sonlanimi
Taburcu 254 50,6
Exitus 18 3,6
Sevk 4 0,8
Ortanca (n=276) | CAA
Hastanede toplam yatis stiresi, ortanca (CAA), giin | 9 4-21
Serviste yatis siiresi, ortanca (CAA), giin 8 4- 17
YBU yatis siiresi, ortanca (CAA), giin 8 3-17

Ortanca (n=263)

CAA (min- max)

Goclik altinda kalma siiresi, ortanca (CAA), saat

6

2- 24 (0,25- 60)

4.2. Karsilastirilma Verileri

Hastaneye yatan hastalarin yatis yeri ve o6liim acisindan karsilastirma verileri

incelendiginde YBU’ ne yatis agisindan yas bakimindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik tespit edildi (p= 0,022). Servise yatan hastalarin yas ortanca degeri YBU’e

yatan hastalara gore anlamli olarak daha yiiksekti (42 vs. 34). Olen hastalarn yas

ortancasi ise yasayanlara daha yiiksekti (49,5 vs. 40,5) ancak istatistiksel olarak anlaml
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degildi. 276 yatan hastanin 227’ si (%82,2) gociik altinda kalmisti. Bu hastalar
incelendiginde YBU’ e yatan ve 6len hastalarin gociik altinda kaldiklar1 siire ortanca
degerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p degerleri sirasiyla <0,001 ve
0,024). YBU’ e yatan hastalarmn ortanca gogiik altinda kalma siiresi 11 saat iken serviste
yatan hastalarmki 4 saat idi. Olen hastalarin gociik altinda gegirilen kalma siiresi

ortancasi 24 saat iken yasayan hastalarinki 6 saatti.

Tablo 10. Hastaneye yatan hastalarin demografik ve klinik 6zelliklerin YBU” e yatis ve

Oliim acisindan karsilastirilmasi

Toplam Servis YBU p Yasayan Olen p
n=276 n= 189 n=87 n= 258 n=18
Kadin, n (%) 145 (52,5) 101 (53,4) 44 (50,6) 0658 138 (53,5) 7(38,9) 0230
Erkek, n (%) 131 (47,5) 88 (46,6) 43 (49,4) ' 120 (46,5) 11 (61,1) '
EK hastalik, n (%) | 87 (31,5) 49 (25,9) 26 (29,9) 0,492 70 (27,1) 5 (27,8) 0,953
Yas, ortanca 39 (28,5- 42 (31- 34 (25- 0,022* 40,5 (27- 49,5 (33- 0,064*
(CAA), yil 54,3) 54,5) 51) 52,5) 71,5)
Yaralanma bolgesi
Bag- boyun 108 (39,1) 58 (30,7) 50 (57,5) <0,001 94 (36,4) 14 (77,8) <0,001
Yiiz 76 (27,5) 37 (19,6) 39 (44,8) <0,001 67 (26) 9 (50) 0,027
Gogiis 111 (40,2) 55 (29,1) 56 (64,4) <0,001 94 (36,4) 17 (94,4) <0,001
Karimn 121 (43,8) 70 (37) 51 (58,6) <0,001 108 (41,9) 13 (72,2) 0,012
Ekstremite 235 (85,1) 152 (80,4) 83 (95,4) 0,001 217 (84,1) 18 (100) 0,067
Eksternal (Cilt) | 213 (77,2) 138 (73) 75 (86,2) 0,015 195 (75,6) 18 (100) 0,017
Ezilme yaralanmasi1 | 148 (53,6) 80 (42,3) 68 (78,2) <0,001 133 (51,6) 15 (83,3) 0,009
Ezilme sendromu 107 (38,8) 42 (22,2) 65 (74,7) <0,001 93 (36) 14 (77,8) <0,001
Kompartman send. 72 (26,1) 35 (18,5) 37 (42,5) <0,001 62 (24) 10 (55,6) 0,003
Fasyotomi 52 (18,8) 18 (9,5) 34 (39,1) <0,001 45 (17,4) 7 (38,9) 0,024
Amputasyon 13 (4,7) 5 (2,6) 8(9,2) 0,017 11 (4,3) 2(11,1) 0,185
Gelis giinii, n (%)
6 Subat 35 (12,7) 29 (15,3) 6 (6,9) 34 (13,2) 1 (5,6)
7 Subat 150 (54,3) 100 (52,9) 50 (57,5) 0,146 141 (54,7) 9 (50) 0,448
8 Subat 91 (33) 60 (31,7) 31 (35,6) 83 (32,2) 8 (44,4)
Toplam yatis 9(4-21) 7 (4-12) 23 (12- <0,001* 9 (4- 20) 15 (4- 38) 0,303*
siiresi, ortanca 35)
(CAA), giin
YBU yatis siiresi, | 8 (3-17) - - - 7(2-14) 14 (4- 30) 0,026
ortanca (CAA),
giin
Toplam Servis YBU p Yasayan Olen p
n= 145 n=82 n=209 n=18
Gogiik altinda 6 (2- 24) 4(2-24) 11 (4- 24) | <0,001* 6 (4- 24) 24 (5,5- 24) | 0,024*
kalma siiresi,
ortanca (CAA),
saat

*= Mann-Whitney U testi, diger p degerleri Ki-kare testi ile hesaplanmustir.

Deprem sonrasi acil servise gelen hastalarin ISS skor ortanca degeri 5 (CAA, 1-
17) iken YBU yatan hastalarin ISS skor ortalamasi 19 (CAA, 17- 27) idi. Tabucu yada

servise yatan hastalar ile ve YBU’ e yatan hastalar arasinda ISS skor bakimindan

22




istatistiksel anlamli farklilik vardi (p= 0,001). Benzer sekilde diger travma skorlar1 T-
RTS, REMS ve EMTRAS skorlar1 YBU’ e yatis agisindan incelendiginde tabucu yada
servise yatan hastalar ile ve YBU’ e yatan hastalar arasinda istatistiksel anlaml1 farklilik

vardi (p degerleri= 0,001).

Hastane i¢i mortalite agisindan incelendiginde ISS, T-RTS, REMS ve EMTRAS
skorlarinda yasayan ve Olen hastalar arasinda istatistiksel anlamli farklilik vardi (p
degerleri= 0,001). Olen hastalarin ISS skor ortancas1 26 (CAA, 18- 38,5) iken yasayan
hastalarinda ISS skor ortanca degeri 5 (CAA, 1- 16) idi (Tablo 11).

Tablo 11. Acil servis bagvuru sirasinda YBU yatis ve hastane ici 6liim agisindan

Travma skorlarinin karsilastirilmasi

Toplam Tabucu/ | YBU p Yasayan | Olen p*
n=502 Servis n=82 n= 481 n=21
n=414

ISS, ortanca 5(1-17) |4(1-10) |19 (17-27) | <0,001 |5 (1-16) |26 (18-38,5) |<0,001
(CAA)
T-RTS, ortanca | 12 (12-12) |12 (12-12) |11 (11-12) [<0,001 |12 (12- [11(7-12) <0,001
(CAA) 12)
REMS, ortanca 2(0-4) 2(0- 3) 3 (1-6) <0,001 |2(0-3) 6 (3,5- 10) <0,001
(CAA)
EMTRAS, 2(0,75-3) [1(0-2) 3(2-5) <0,001 [1(0-2) |7 (4-85) <0,001

ortanca (CAA)

ISS: Yaralanma Ciddiyet Skoru (Injury Severity Score), T-RTS: Triyaj revize travma skoru, REMS:Hizli
Acil Tip Skoru / Rapid Emergency Medicine Score, EMTRAS: EMergency TRAuma Score (Acil Travma
Skoru)

*= Mann-Whitney U testi

Not: Ug (3) hasta acil serviste exitus olmustur.

4.3. ROC Egrisi Analizleri

Yogun Bakim Unitesi’ne yatis acisindan siirekli &lgiimlere ait ROC analizi
sonuglarma 1SS, T-RTS, REMS ve EMTRAS skorlarmin YBU’ ye yatmayi tahmin
etme yeteneklerinin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi (p degerleri; <0,001).
Buna gore ISS i¢in >13, T-RTS i¢in <11, REMS i¢in >0 ve EMTRAS i¢in >2 olan
hastalarin YBU’ ye yattign gozlendi. ISS skoru (AUC=0,881) YBU’ ye yatis1 tahmin
etmede en yiiksek ayirt edici yetenege sahipti (p <0.0001). ISS skoru >13 iken YBU’ e
yatist tahmin etmede sensitivitesi %82,35, spesifitesi %81,64, pozitif prediktif degeri
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%47,9, negatif prediktif degeri %95,8, pozitif olabilirlik oran1 4,49 ve negatif olabilirlik
orani 0,22 idi.

Ayrica YBU’ ye yatis1 agisindan ROC egrilerinin ikili karsilastirmalarinda
travma skorlarina ait dlgtimlerin AUC degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar ISS vs. T-RTS (p= <0,001), ISS vs. REMS (p= <0,001), T-RTS wvs.
EMTRAS (p= <0,001), REMS vs. EMTRAS (p= <0,001) skorlar1 arasinda saptandi.
YBU yatis1 agisindan ROC egrilerinin ikili karsilastirmalarinda ISS vs. EMTRAS (p=
0,164) ve T-RTS vs. REMS (p= 0,164) skorlarina ait olgtimlerin AUC degerleri
bakimindan istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptanmadi. ISS, T-RTS, REMS ve
EMTRAS skorlarinin YBU’ ye yatist tahmin etme agisindan ROC egrisi analizleri,
ROC egrileri ve ROC egrileri karsilastirmas1 Tablo 12, sekil 5, 6, 7, 8 ve 9’ da

gosterilmistir.

Tablo 12. Travma skorlarmin YBU’ ye yatis1 agisindan ROC Egrisi Analizleri

AUC Cut- . "
Sensivite (%95 CI) | Spesifite | (9695 CI) | LR+ LR- | PPV [ NPV
(p value) | off
iss 0,881 >13 | 82,35 72,6- 81,64 77,6- 4,49 022 | 479 | 958
(<0,001) 89,8 85,3
0,632 <11 28,24 19,0-39 | 99,28 97,9- 3896 | 0,72 [ 889 | 871
T-RTS
. (<0,001) 99,9
YBU
0,655 >0 77,65 67,3-86 | 48,79 43,9- 1,52 046 | 237 | 914
REMS
(<0,001) 53,7
0,847 >2 71,76 61-81 81,88 77,8- 3,96 034 | 449 | 934
EMTRAS
(<0,001) 85,5

ISS: Yaralanma Ciddiyet Skoru (Injury Severity Score), RTS: Triyaj revize travma skoru, REMS:Hizli
Acil Tip Skoru / Rapid Emergency Medicine Score, EMTRAS: EMergency TRAuma Score (Acil Travma
Skoru)
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Sekil 6. T-RTS skorunun YBU’ ye yatis agisindan ROC egrisi
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Hizl Acil Tip Skoru/ Rapid Emergency Medicine Score (REMS)
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Sekil 7. REMS skorunun YBU’ ye yatis acisindan ROC egrisi

EMTRAS: EMergency TRAuma Score (Acil Travma Skoru)
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Sekil 8. EMTRAS skorunun YBU” ye yatis agisindan ROC egrisi
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Sekil 9. Travma skorlarinin YBU” ye yatis agisindan ROC egrilerinin karsilastirilmasi

ISS: Yaralanma Ciddiyet Skoru (Injury Severity Score), T-RTS: Triyaj revize travma skoru, REMS: Hizli
Acil Tip Skoru / Rapid Emergency Medicine Score, EMTRAS: EMergency TRAuma Score (Acil Travma
Skoru)

Hastane i¢i mortalite agisindan siirekli Olglimlere ait ROC analizi sonuglarina
ISS, T-RTS, REMS ve EMTRAS skorlarmin mortaliteyi tahmin etme yeteneklerinin
istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi (p degerleri; <0,001). Buna gore mortalite
acisindan ISS i¢in >16, T-RTS i¢in <11, REMS i¢in >2 ve EMTRAS i¢in >3 kesme
degeri olarak alindi. EMTRAS skoru (AUC=0,950) mortaliteyi tahmin etmede en
yiiksek ayirt edici yetenege sahipti (p <0.0001). EMTRAS skoru >3 iken mortaliteyi
tahmin etmede sensitivitesi %85,71, spesifitesi %88,9 pozitif prediktif degeri %25,4,
negatif prediktif degeri %99,3, pozitif olabilirlik oran1 7,78 ve negatif olabilirlik oram
0,16 idi.
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Ayrica mortalite agisindan ROC egrilerinin ikili karsilastirmalarinda travma
skorlarma ait Olglimlerin AUC degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlaml
farkliliklar T-RTS vs. EMTRAS (p= 0,037) ve REMS vs. EMTRAS (p= 0,034) skorlari
arasinda saptandi. Mortalite a¢isindan ROC egrilerinin ikili karsilastirmalarinda ISS vs.
T-RTS (p= 0,134), ISS vs. REMS (p= 0,203), ISS vs. EMTRAS (p= 0,361) ve T-RTS
vs. REMS (p= 0,404) skorlarma ait dl¢iimlerin AUC degerleri bakimindan istatistiksel
olarak anlamli farkliliklar saptanmadi. 1SS, T-RTS, REMS ve EMTRAS skorlarinin
mortaliteyi tahmin etme agisindan ROC egrisi analizleri, ROC egrileri ve ROC egrileri

karsilastirmasi Tablo 13, sekil 10, 11, 12, 13 ve 14’ de gdsterilmistir.

Tablo 13. Travma skorlarinin mortalite agisindan ROC Egrisi Analizleri

'(AF‘)%EI e g#t_ Sensivite (CO/IO)QS Spesifite (CO/IO)QS LR+ | LR- | PPV | NPV
1SS 0,924 >16 100 83,9- 76,09 72-79,8 4,18 0,00 154 100
(<0,001) 100
T.RTS 0,820 <11 71,43 47,8- 96,88 94,9 - 22,90 | 0,29 | 50,0 98,7
Mortaite (<0,001) 887 98,2
REMS 0,870 >2 90,48 69,6- 67,36 63-71,5 2,77 0,14 | 10,8 99,4
(<0,001) 98,8
0,950 >3 85,71 63,7 -97 | 88,98 85,8- 7,78 0,16 | 25,4 99,3
EMTRAS | Z0,001) 916

ISS: Yaralanma Ciddiyet Skoru (Injury Severity Score), RTS: Triyaj revize travma skoru, REMS:Hizli
Acil Tip Skoru / Rapid Emergency Medicine Score, EMTRAS: EMergency TRAuma Score (Acil Travma
Skoru)
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Sekil 10. ISS skorunun mortalite agisindan ROC egrisi
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Triyai Revize Travma Skoru
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Sekil 11. T-RTS skorunun mortalite agisindan ROC egrisi
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Sekil 12. REMS skorunun mortalite agisindan ROC egrisi
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EMTRAS: EMergency TRAuma Score (Acil Travma Skoru)
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Sekil 13. EMTRAS skorunun mortalite agisindan ROC egrisi
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Sekil 14. Travma skorlarinin mortalite agisindan ROC egrilerinin karsilastirilmasi

ISS: Yaralanma Ciddiyet Skoru (Injury Severity Score), T-RTS: Triyaj revize travma skoru, REMS: Hizli
Acil Tip Skoru / Rapid Emergency Medicine Score, EMTRAS: EMergency TRAuma Score (Acil Travma
Skoru)
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5. TARTISMA

Acil servis hekimleri Deprem nedenli travmatik yaralanmasi hastalarda servis
veya YBU’ ye yatis ve hastane ici 6liimii 6n gorebilmek i¢in 6zellesmis travma skorlarma
ihtiya¢ duymaktadirlar. Calismamizda Deprem nedenli travmatik yaralanmasi olan
hastalarda hastane i¢i mortalite ve YBU’ ye yatis1 6n gormede ISS, RTS, REMS ve
EMTRAS skorlarimin etkinligi arastirildi.

Literatiirde birgok calismada tanimlayici yas verileri bildirilmis, ancak yasa bagh
yaralanma riskiyle ilgili bilgiler daha az bildirilmistir ve ¢ocuklarda riskin azaldig1 ve
geng ve/veya calisma cagindaki yetiskinler ve yaglilar riskin arttig bildirilmistir. Ayrica
artan yasla birlikte artan riskten bahsedilmistir (33). Ulkemizde Kahramanmaras depremi
sonras1 6 Subat-12 Subat 2023 tarihleri arasinda Diyarbakir ilindeki bir tip fakdiltesi ve bir
egitim arastirma hastanesinin acil servislerine bagvuran 662 erigkin ve ¢ocuk depremzede
tizerinde yapilan bir retrospektif calismada hastalarin yas ortalamasi 34,6 yil olarak
bulunmus (34). Yine iilkemizde Kahramanmaras depremi sonrasi erigkin hastalarda
yapilan bir bagka ¢alismada ise yas ortalamasi 45,9 olarak bulunmus (35). Benzer sekilde
erigskin hastalarda yapilan ¢alismamizda ise hastalarin yas ortancast 39 (CAA, 28- 54,2)
yil olarak bulundu. Calismamizda hastaneye yatan hastalar arasinda 6len hastalarin yas
ortancasi yasayan hastalara gore daha yiiksekti (49,5 vs. 40,5) ancak istatistiksel olarak
anlamli degildi (p= 0,064). Farkli olarak ¢alismamizda YBU’ ye yatan hastalarm yas
ortancasi serviste yatan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli daha diistiktii (34 vs. 42,

p=0,022).

Literatiirde cinsiyet agisindan 6liim agisindan farkliliklar mevcuttur. Yapilan bazi
calismalarda kadinlarda 6nemli Olgiide artmus Oliim riski bildirilirken (36-38) bazi
caligmalarda cinsiyete gore Olim oraninda 6nemli bir fark bulunmamistir (39,40).
Cinsiyet acisindan Oliimlerin farkli olmasinin nedenleri arasinda depremin olus saati
onemli bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir. 2023 yilindaki Afganistan depreminde
Olenlerin %90’ nin1 kadin ve c¢ocuklarin olusturdugu bildirilmistir. Depremin yasandig
saatlerde erkeklerin ¢aligma nedenli binalarin disinda olmasinin en 6énemli neden oldugu
bildirilmistir (41,42). Calismamizda cinsiyet agisindan YBU’ ye yatis ve 6liim agisindan
bir farklilik bulunamamistir. Bunun nedeninin ilk depremin uyku déneminde yerel saatle

04.17°de olmas1 ve ikinci depremin saat 13.24' de hi¢ beklenmeyen bir deprem olmasi
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nedeniyle tiim insanlarm binalar i¢inde olmasindan kaynaklandig: diistinmekteyiz. Ayrica
depremler sonrasindaki kisa siireli 6liimlerden farkli olarak uzun dénemde Oliimlerde
kadin ve c¢ocuklarin risk altinda oldugu bilinmektedir. Yiizyilin felaketi olarak
nitelendirilen Kahramanmaras depremi sonrasi yapilan bir ¢alismada kadinlarin
depremlerden sonra sosyal, cocuk bakimi ve aile bakimi rollerini yerine getirmeye devam
ettiklerini  gostermistir. Deprem sonrast donemde kadinlarin barmma ve giivenlik
sorunlartyla kars1 karsiya kaldiklarin1 ve fiziksel ve psikolojik siddete daha fazla maruz

kaldiklarini gostermistir (43).

Kronik ek hastaliklarin  travma hastalarinda prognozu kot etkiledigi
bilinmektedir. Bunun nedeni yasla birlikte artan ek hastaliklar nedeniyle fizyolojik yanitin
azalmasi, kanamaya yatkinlik gibi nedenler sayilabilmektedir. Ulkemizde yakin zamanda
yasl hastalar lizerinde yapilan kapsamli bir ¢alismada hafif ve orta dereceli yaralanmasi
olanlarda ek hastaliklarin varliginin mortalite riskini artirdig1 gosterilmistir (44). Bir baska
calismada ise ek hastaliklarin sayis1 diisiik travma skoru olan hastalarda bile yliksek
hastane mortalitesi ile iliskili oldugunu gostermistir (45). Calismamizda en az bir ek
hastalig1 olan hastalarda yogun bakim ihtiyact ve 6liim agisindan anlamli bir farklilik
yoktu. Bu sonucun nedenini ¢alisgmamizdaki hastalarin gen¢ olmasindan kaynaklandigini

diistinmekteyiz.

Deprem iligkili yaralanmalar deprem sirasinda ve hemen sonrasinda insanlarin
binadan kagmak, atlamak gibi eylemleri ile meydana gelebilmektedir. Bu sirada
yiiksekten diisme, diisme, diisen nesnelere ¢carpma ve kirik camlara basma sonucu c¢esitli
yaralanmalar meydana gelebilmektedir. Binadan disar1 c¢ikmak-atlamak, esyalarin
diismesini engellemek, hareketsiz kalmak veya disar1 kosmak gibi eylemler azalan can
kayb1 oranlariyla iliskilendirilmistir. 1988 Ermenistan depremi sirasinda, binalardan
cikanlara kiyasla iceride kalanlar arasinda 6liim ve yaralanma oraninin 6nemli dlglide
yiiksek oldugu gosterilmistir. Buna karsilik, 1994 Northridge depremi sirasinda hareketsiz
kalmak yerine hareket etmek yaralanma olasiligini iki katina ¢ikardigr bildirilmistir (46).
Calismamizda goclik altinda kalmak en sik sikayetti bunu ayni seviyeden diisme,
yiiksekten diisme ve yabanci cismin kisinin tlizerine diismesi izliyordu. Ek olarak dokuz
hastada termal yanik mevcuttu. Ayrica ¢alismamizda acil serviste ve hastanede Olen

hastalarin hepsi gogiik altinda kalan hastalardi.
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Depremle iligkili yaralanmalarin epidemiyolojisi, sel ve kasirga gibi diger dogal
afetlerden farklilik gostermektedir. Biiyiik depremler, risk altindaki niifusun %1 ila %8'"
arasinda can kaybina neden oldugu bildirilmistir. Bu oliimlerin ¢ogu, beyin ve/veya
omuriligin travmatik yaralanmasiyla, karaciger veya dalak yirtiklar1 ve pelvik kiriklar
nedeniyle saatler iginde meydana gelebilmektedir. Hayatta kalinabilen travmatik
yaralanmalar arasinda ise kemik kiriklari, yumusak doku travmalart ve viicudun cesitli
bolgelerindeki ezilme yaralanmalari bulunmaktadir (47). Depremlerden sonra hayatta
kalanlar arasindaki en sik goriilen ortopedik yaralanmalar ise kiriklar, biiylik yumusak
doku yaralanmalari, kompartman sendromu ve crush yaralanmalaridir. Kiriklarin ¢ogu
tibia ve femurun diyafiz bolgesinde meydana geldigi bildirilmistir (48). Calismamizda
hastalarin biiylik bir kisminda (%86,1) ekstremite yaralanmasi mevcuttu. Hastalarin

%30,5” inde ezilme yaralanmasi ve %14,9’ unda kompartman sendromu goriilmiistii.

Ezilme yaralanmalar1 deprem sonrasinda oliimlerin sik bir nedeni olan ezilme
sendromu ile sonuglanabileceginden dnemli yaralanmalardir. Ezilme sendromu, travmatik
rabdomiyolizin sonucudur ve depremde yaralanan tim kigilerin %2-15'inde
bulunmaktadir. Ezilme sendromu taninmasi kolay olmamakla birlikte ve uygun tedavisi
zorlayicidir. Acik bir ezilme yaralanmasi olan ve/veya dort saatten fazla hareketsiz kalan
kisiler, ezilme sendromunun potansiyel kurbanlari olarak degerlendirilmelidir. Ezilme
sendromu viicudun farkli bolgelerinin uzun siireli sikismasi sonucu olusan fiziksel travma
veya iskemi-reperfiizyon hasarinin dogrudan etkisinden sonra kas hasarimm sistemik
belirtileri olarak da tanimlanmaktadir. Sistemik belirtilerin baslica nedeni, travmatik
rabdomiyoliz ve ardindan potansiyel olarak toksik kas hiicresi bilesenlerinin ve
elektrolitlerin  dolasim ~sistemine salinmasidir  (49). Ulkemizde Kahramanmaras
depremleri sonrasinda 6 Subat ve 30 Nisan tarihleri arasinda 610 hastadan ezilme
sendromu olan 128 hasta (%20,9) lizerinde yapilan ayrintili bir caligmada ezilme
sendromu olanlarin mortalite oran1 %4,6 (128 hastadan 6’ s1) olarak bulunmus ancak
oliim agisindan ezilme sendromu olmayanlar ile anlamli farklilik bulunmamis. Yine bu
calismada basvuru anindaki diistik sistolik kan basinci, ezilme sendromlu hastalarda
mortaliteyi 6nemli Olglide etkileyen tek faktor bulunmus (50). Calismamizda benzer
sekilde ezilme yaralanmasi goriilme orami %21,9 i1di ancak bu hastalarin hastane
mortalitesi %13,1 idi. Ek olarak ¢alismamizda ezilme yaralanmasi olan hastalarin yogun

bakima yatis orani ve 6liim orani daha yiiksekti. Caligmamizdaki yiiksek mortalite oranin
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calismamizin depremden sonraki ilk ii¢ giin i¢cinde gelen ve daha ciddi yaralanmasi olan

hastalar tizerinde yapilmis olmasindan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Kompartman sendromu doku perfiizyon bozuklugu ve kalict hasar olasilig
nedeniyle acil tedavi gerektiren klinik bir durumdur. Genellikle akut kompartman
sendromu klinik bir tan1 olarak kabul edilmektedir. Ancak, kompartman i¢i basing> 30
mmHg olmasi taniya yardimer olmak i¢in bir esik olarak kullanilabilmektedir. Akut
kompartman sendromunun goriildiigii yerler arasinda kruris, 6n kol, uyluk, kal¢ca, omuz,
el ve ayak yer almaktadir. Tibial saft kirig1 akut kompartman sendromunun en yaygin
nedenidir ve %! ila %10 oraninda akut kompartman sendromu insidansi ile iligkilidir
(51). Kompartman sendromunda erken tami ve tedavi uzvun fonksiyonu agisindan
onemlidir. Depremlerle iliskili kompartman sendromunun tan1 ve tedavisinde ezilme
siiresi ezilme yaralanmasi ile karisabileceginden ©Onemli bir parametredir. Akut
kompartman sendromu i¢in en iyi tedavi fasyotomi iken ge¢ kompartman sendromu ve
ezilmeye bagl kas yaralanmasinda fasyotomi uygulanmamalidir (52). Ulkemizde
Kahramanmaras depremi sonrasinda ilk 7 giin i¢inde acil servise basvuran 265 hastadan
112'si ortopedi ve travmatolojiye bdliimiine yatirilmis ve bu hastalarin %28,5’ine hastaya
akut kompartman sendromu tanisi konulmus ve fasyotomi uygulanmis. Ayrica bu
caligmada acil serviste yatak basi veya ameliyathane ortaminda yapilan fasyotomi
arasinda komplikasyon agisindan bir fark bulunmamis (53). Calismamizda hastalarin
%14,9’ una akut kompartman sendromu tanis1 konuldu ve toplam 52 hastaya (%10,4)

fasyotomi uygulandi.

Depremler sonrasinda acil servise basvuran hastalarin hastaneye yatis oranlar ile
ilgili farkli oranlar bildirilmistir. Yatis oranlari depremim biiytikliigii, yaralanma ciddiyeti,
depremzede sayisi, etkilenen bolgeler, hastane sayis1 ve deprem sonrasi gegen siire gibi
bircok degiskenden etkilenebilmektedir. 2020 Elazig depremi sonrasi yapilan bir
calismada depremden sonraki ilk 6 saatte destek bekleyen hasta sayisinin, hastaneye yatig
oraninin ve yogun bakim gereksiniminin daha yiiksek oldugunu bildirilmis (54).
Ulkemizde 6 subat depremleri sonrasinda yapilan bir ¢alismada depremzedelerin
hastaneye yatis oram %38,3 ve servis yatis oran1 %20,9 iken YBU’ ye yatis oram %17,4
olarak bildirilmis (34). Calismamizda hastaneye yatis oram1 %54,9 idi ve hastalarin
%38,2°1 servise %16,7> si YBU’ ye yatirilmisti. Calismamizdaki bu oranin acil servise

bagvuran depremzedelerin ciddi yaralanmalara sahip olmasindan kaynaklanabilecegini

34



diistinmekteyiz. Kahramanmaras depremleri sonrasinda yogun bakim {initesine yatirilan
depremzedelerde yapilan bir bagka ¢aligmada 6liim agisindan ezilme sendromu olanlar da
dahil yogun bakim iinitesinde ve hastanede yatis siireleri agisindan anlamli farklilik
bulunmus ve oOlen hastalarin yatis siirelerinin daha kisa oldugu bildirilmistir (55).
Calismamizda bu sonugtan farkli olarak Olen hastalarin yogun bakim yatis siireleri
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksekti. Bu sonucun nedeninin ¢alismamizdaki
YBU’ ye yatan hastalarin daha yiiksek yaralanma ciddiyet skoruna sahip olmalarindan

kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Depremzede hastalarda mortalite risk faktorleri arasinda yas, enkaz altinda
gecirilen siire, GKS ve 6zellikle kronik bobrek hastalig1 gibi ek hastaliklar yer almaktadir
(6). Birgok calisma, enkaz altinda kalan depremzedelerin hizla ¢ikarilmasmin 6liim
oranini 6nemli Olgiide azalttigini bildirmislerdir (56). Kahramanmaras depremleri
sonrasinda yapilan bir ¢alismada depremzedelerin enkaz altinda kalma siiresinin ezilme
yaralanmasi, fasyotomi ihtiyaci ve hemodiyaliz gereksinimi ve Oliim oranlarini
belirlemede 6nemli rol oynadigini géstermistir (57). Yine 6 Subat depremleri sonrasinda
yapilan bir bagka calismada ise ezilme sendromlu hastalarin enkaz altinda gegen siiresinin
ortancasi 8 saat olarak bulunmus (58). Calismamizda goglik altinda gegirilen siire ile
YBU’ ye yatis ve oliim arasinda anlamli farkliik mevcuttu. Yogun bakima yatan
hastalarin gogiik altinda gecen siireleri serviste yatanlara gére anlamli olarak yiiksekti (11
vs. 4 saat) ve benzer sekilde 6len hastalarin gociik altinda gegen siireleri yasayanlara gore

anlamli yiiksekti (24 vs. 6 saat).

2022 yilinda Hu ve ark. (6) tarafinca erigkin deprem travmasi hastalarinin hastane
mortalitesiyle iliskili faktorleri inceleyen bir ¢alismada 29.933 depremzede incelenmis
yas, vital bulgular ve Glasgow Koma Olgegi gibi faktérlerin etkili oldugu bildirilmis
ancak travma siddeti 6l¢iilmemistir. Coklu travma hastalarinda yaralanmanin ciddiyetinin
anlasilabilmesi, ol¢iilmesi ve listelenmesi hem travma yonetimi hem de gelecekteki klinik
calismalar i¢in kaynak olusturmaktadir. Bu nedenle anatomik, fizyolojik ve karma
puanlama sistemleri gelistirilmistir (5). Yaralanma siddet skoru (ISS), birden fazla
yaralanmasi olan hastalara genel bir puan saglayan anatomik bir puanlama sistemidir.
ISS, yaralanmalar1 viicudun ¢esitli bolgelerindeki yaralanmalarin siddetini karakterize
eden anatomik bir puanlama sistemi olan kisaltilmis yaralanma 6l¢egine gore kategorilere

ayrilir. En siddetli sekilde yaralanan ii¢ viicut bolgesinin her birindeki alinan puanlarin
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karelerinin toplami olarak hesaplanir. En az 3 ile en ¢ok 75 arasinda degisen puan alinir.
Geleneksel ve halen kullanilmakta olan goriis yiiksek 0liim oranina sahip major travma
hastalarini tespit etmek i¢in > 16'lik bir ISS kesme degerinin kabul edilmesidir (59). ISS
skorunun mortaliteyi 6ngérme yetenegini ve diger skorlar ile karsilastiritlmasinin yapildigi
bir ¢ok ¢alisma mevcuttur (59-63). Eryilmaz ve ark. (64) adli travma hastalarinda yaptigi
bir ¢aligmada ISS >16 iken mortaliteyi dngérmedeki AUC degeri 0,992 olarak bulunmus
ve bu ¢aligmada ISS skorunun sensitivitesi %100 ve spesifitesi %96,4 olarak bulunmus.
Calismamizda ISS >16 iken mortaliteyi dngérmedeki yetenegi ¢ok iyiydi (AUC= 0,924)
ve sensitivitesi %100, spesifitesi %76 idi. Ayrica ¢alismamizda ISS >13 iken yogun
bakim yatisin1 ongérmedeki yetenegi iyi diizeyde (AUC= 0,881), sensitivitesi %82,3 ve
spesifitesi %81,6 idi.

Revize travma skoru (RTS) GKS, sistolik kan basinci ve solunum sayisini
kullanan fizyolojik bir travma skorlamasidir ve kullanimi yaygindir. Ozellikle
paramedikler tarafinca hastane oncesi kullanimi olsa da karmasiklig1 nedeniyle yiiksek
giivenilirlie sahip olmayabilir. RTS' nin bir bileseni olan solunum hizi hasta yasi,
yaralanma mekanizmasi ve mekanik ventilasyondan etkilendigi i¢in diger faktorlerden
daha az giivenilir olabilmektedir (65). RTS, 0'dan 12'ye kadar tamsay1 degerleri alinarak
yapilan puanlamasi ile RTS' nin triyaj versiyonu (T-RTS) elde edilmistir. Kullanim1 daha
kolay olan T-RTS gibi skorlar artik hastane oncesi ortamdan daha yaygin olarak acil
serviste kullanilmaya baglamistir ve T-RTS puani 11 ve altinda olan hastalar travma
merkezlerine yonlendirilmesi Onerilmistir (27,65). Asadi ver ark. (66) tarafinca goklu
travma hastalarinda erken 6liim oranini tahmin etmek amaciyla yapilan ¢aligsmalarinda
RTS skorunun c¢ok iyi diizeyde ayirt edici yetenege (AUC= 0,921) sahip bildirilmis.
Benzer sekilde Farzan ve ark. (67) tarafinca goklu travma hastalarinda mortaliteyi tahmin
etmek i¢in travma skorlarmin degerlendirildigi c¢alismalarinda RTS skoru ¢ok iyi
prognostik yetenege (AUC= 996) sahip oldugu bildirilmis. Lichtveld ve ark. (68)
tarafinca yapilan ¢aligmada Triyaj Revize Travma Skorunun sahadaki ilk degerlendirme
ile hastanede acil servisteki degerlendirme arasindaki degisimin mortaliteyi tahmin
etmede gii¢lii bir prediktdr oldugu bildirilmis. Calismamizda T-RTS skoru yogun bakim
yatisin1 6n gormedeki yetenegi zayif (AUC= 0,632) iken mortaliteyr 6n goérmedeki
yetenegi (AUC= 0,820) 1yi diizeydeydi. T-RTS skoru <11 iken mortaliteyi tahmin etmede

sensitivitesi %71,4 ve spesifitesi %96,8 idi.
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2003 yilinda gelistirilen Hizli Acil Tip Skoru (REMS) acil servis kullanimi i¢in
optimize edilmis bir erken uyar1 skorudur. Hasta yasina duyarli ve kolayca ulasilabilen
klinik verilere dayanan laboratuvardan bagimsiz bir dlgektir. Hastanin GKS, solunum
sayisi, oksijen satlirasyonu, ortalama arter basinci, nabiz sayisi ve yasina gore hesaplanir
(69). REMS skoru yapilan ¢alismalarda cerrahi disi, genel acil ortaminda ve travma
hastalarinda mortaliteyi iyi bir sekilde 6n gordiigii bildirilmistir (28,29,69,70). Travmali
hastalarda Acil Travma Skoru (EMTRAS) ve REMS skorlarimin kullanilabilirliginin
dogrulandig1 bir retrospektif kohort caligmasinda her iki skorun travmali hastalarda
hastane i¢i mortalitenin basit ve dogru tahmin edicileri oldugu bildirilmis (71). Bu
calismada ayrica REMS skorunun mortaliteyi tahmin etmede AUC degeri 0,9 olarak
bulunmus kesme degeri 7 olarak belirlendiginde sensitivitesi %84,4 spesifitesi %77,3
olarak bulunmus. Calismamizda ise REMS skoru >2 iken sensitivitesi %90,4 spesifitesi
%67,3 ve negatif prediktif degeri %99,4 olarak bulundu. Calismamizda ek olarak REMS
skoru optimal kriteri >9 olarak alindiginda sensitivitesi %23,8 spesifitesi %99,8 ve negatif
prediktif degeri 96,8 oldugu tespit edildi. Bu sonu¢ REMS skorunun 6zgiilliigiin yiiksek

ve negatif 6n goriiciiliiglinii yiiksek oldugunu vurgulamaktadir.

Yeni bir travma siddeti puanlama sistemi olan Acil Travma Skoru (EMTRAS)
travmali erigkin hastalarda mortalite riskini degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir ve
yas, GKS, baz agig1 ve protrombin zamanini kullanilarak hesaplanmaktadir (30). Park ve
ark. (71) tarafinca Giiney Kore'de yapilan ve 6905 travma hastasinin retrospektif olarak
incelendigi bir calismada hastane i¢i 6liim oranini tahmin etmede EMTRAS skorunun ¢ok
1yi diizeyde ayirt edici yetenege sahip oldugu (AUC= 0,957) gosterilmis ve REMS ve ISS
skorlarindan 6nemli 6l¢iide iistiin oldugu tespit edilmistir. Calismamizda EMTRAS skoru
onceki ¢alisma ile benzer sekilde hastane i¢i mortaliteyi 6ngdérmede ¢ok iyi diizeyde ayirt
edici yetenege sahipti (AUC= 0,950) ve kesme degeri >3 iken sensitivitesi %85,7
spesifitesi %88,9 1di. Ayrica ¢alismamizda mortaliteyr 6n gormede EMTRAS skoru T-
RTS ve REMS skorundan daha iistiindii ancak ISS skoru ile benzer yetenege sahipti. Ek
olarak ¢aligmamizda EMTRAS skoru yogun bakim yatigini takip etmede ISS skoru ile
benzer sekilde iyi diizeyde prediktif yetenege sahipti (AUC=847) ve T-RTS ve REMS

skorundan daha ustindu.
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6. KISITLILIKLAR VE FARKLILIKLAR

Calismamizin baz1 kisitliliklar mevcuttu. Ilk olarak galismamizin ana kisitlilig
geriye doniik ve tek merkezli olmasidir. Ikinci olarak iki bilyiik depremin meydana
geldigi ve etkilenen cografi bolgenin c¢ok biiyiik oldugu bu depremlerde yaralanma
mekanizmasinda 6nemli bir rol alan binalarin yapisal faktorleri (tag, ahsap gibi) ve
depremzedenin bulundugu bu genis bolgeden hastaneye ulasim zamani gibi verilere
ulasilamamasi bir baska kisitliliktir. Calismamiz travma hastalarinin 6zel bir bolimii
olan depremzedeler iizerinde yapilmasi ve travma siddet skorlarmin incelendigi ve

karsilastirildigi nadir ¢caligsmalardan biri olmasindan dolay1 6nemli bir caligsmadir.
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7. SONUC

Calismamiza 6 Subat 2023 Kahramanmaras depremleri sonrasinda acil servise
ilk ii¢ giinde basvuran travmatik yaralanmasi olan erigkin hastalar alindi. Calismamiz
travma siddet skorlarinin mortalite ve yogun bakim yatis1 ilizerine prognostik
degerlerinin incelendigi retrospektif bir calismadir. Calismamiza travmatik yaralanmasi
olan 502 hasta dahil edildi, yas ortancas1 39 yil ve %56,8’i kadindi. Olen hastalarin
hepsi gociik altinda kalan hastalar olmakla birlikte acil servis mortalite orani1 %0,6 iken
hastane mortalitesi %3,6 idi ve yogun bakim iinitesine yatis oran1 %16,7 idi. Ilk ii¢
giinde hastalarin yarisina yakini ikinci glinde bagvururken en sik bagvuru saati 15:00
civartydi. Hastalarin yarisindan ¢ogu gociik altindan kurtarilan hastalardi ve en sik
yaralanan bolge ekstremitelerdi. Tim hastalarin  yaklasik iicte birinde ezilme
yaralanmas1 mevcuttu ve %21,9’ unda ezilme sendromu vardi. Olen hastalarin gogiik
altinda gegirilen kalma siiresi ortancasi 24 saat iken yasayan hastalarinki 6 saatti. YBU’
ye yatis1 tahmin etmede en yiiksek ayirt edici yetenege ISS skoru (AUC=0,881)
sahipken mortaliteyi tahmin etmede EMTRAS skoru (AUC=0,950) en yiiksek yetenege
sahipti. Genel olarak YBU’ ye yatista ISS ve EMTRAS benzer sekilde iyi diizeyde
prognostik yetenege sahipken mortaliteyi tahmin etmede ¢ok iyi diizeyde prognostik
degere sahipti. T-RTS ve REMS skorlar1 ise benzer sekilde YBU’ ye yatisin1 tahmin

etmede zay1f ancak mortaliteyi tahmin etmede iyi diizeyde prognostik degere sahipti.
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9. EKLER
EK 1. Hasta Takip Cizelgesi

6 Subat 2023 Kahramanmaras Depremi Sonras1 Kayseri Sehir Hastanesi Acil
Servisine Basvuran Eriskin Hastalarda Travma Skorlarimin Mortalite Uzerine

Karsilastirlmasi

OLGU RAPOR FORMU

Ad- Soyad
Protokol No:
Yas:
Cinsiyet:
EK hastahiklar:
Geldigi yer:
Gelis Sekli:
Sikayet:
Vital Bulgular:
TA:............... Nb:........... Ates:........... Solunum
Sayist:......... SaturasyonO2:..........
Gociik altinda kalinan siire:
Crush yaralanma varhg:
Travma Skorlar::
Revize Travma Skoru
Atanan Sayisal Glasgow Koma Sistolik kan Solunum
Deger Sklasi basinci(mmHg) sayisi(kez/dk)
4 13-15 >89 10-29
3 9-12 76-89 >29
2 6-8 50-75 6-9
1 4-5 1-49 1-5
0 3 0 0
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Hizh Acil Tip Skoru / Rapid Emergency Medicine Score (REMS)

Degisken |0 +1 +2 +3 +4 +5 +6
Yas <45 45-54 55-64 65-74 >74
OAB(mmHg) | 70-109 110-129 [130-159 |>159

50-69
Nabiz@amax) [ 70-109 110-139 [140-179 |>179

55-69 40-54 <39
SS(kez/dk)  |12-24 25-34 6-9 35-49 >49

10-11 <5

O:Sat (%) |>89 86-89 75-85 <75
GKS 14/15 11-13 8-10 5-7 3/4

GKS, Glasgow Koma Skalasi; OAB,

Solunum Sayis1

Ortalama Arter Basinci; REMS, Hizli Acil Tip Skoru; SS,

EMTRAS puanlama sistemi

Degisken

Katagori

EMTRAS puam

Yas, yil

<40

41-60

61-75

>75

Glasgow Koma Skalasi

13-15

10-12

6-9

3-5

Baz acigl, mmol/L

>-1

-lile-5

-5,1ile-10

<-10

Protrombin zamani (%)

>80

50-80

20-49

<20

WINIP[OITWIN|P|[O[WIN|P|O|lW[N]|F,]|O
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Injury Severity Score (ISS)

Viicut Bolgesi | Yaralanma yok | Minér | Orta | Ciddi | Agir | Kritik | Yasanmaz
0 1 2 3 4 5 6

Bas ve boyun

Yiiz

Gogiis

Karin

Ekstremite

Harici

Acil sonlanim:

Hastane sonlanim:

Yapilan tedaviler (Fasyotomi/ amputasyon vb.)

Hastanede kalis siiresi:

Yogun bakim kals siiresi:
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EK 2. Kayseri Sehir Egitim Ve Arastirma Hastanesi Etik Kurul Onay1
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACTK ADI 6 Subat 2023 Kahramanmarag Depremi Sonrasi K.a.ysc.rl
Schir  Hastanesi ~ Acil  Servisine Bagvuran .!zrlskm
Hastalarda. Travma  Skorlarinin Mortalite  Uzerine
Karstlagtirilmasi
‘\':\R.\‘.-\ .:\R;\S;I"BM;\NINﬁI’R()'l‘()K()l, KODU J
NilEEa 0 " Versiyon Dili
< ihi ili
£, BELGE ADI Tarihis® || Sesacie |
oo
X == ARASTIRMA PROTOKOLU 06.12 2023 1.0 Torkge Ingilizce L] Diger R
| EES [BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU Torkee (] Ingilizce [ Difer
e OLGU RAPOR FORMU 06.12.2023 1.0 Torkge Ingilizce L] Diger
ARASTIRMA BROSURU Torkge [ Ingilizee [ Diger
} = BELGE ADI Aciklama
[ = SIGORTA L
[ & ARASTIRMA BUTCESI 06.12.2023 Aragtimacinin kendisi tarafindan.
S BIYOLOJIK MATERYAL TRANSFER FORMU
= ILAN
‘ = YILLIK BILDIRIM L
[ o> SONUG RAPORU
= GUVENLILIK BILDIRIMLERI
DIGER
[
o Karar No: 978
=
ﬁ : Yukanda bilgileri verilen bagvuru dosyasi ile ilgili belg ler aragtirmamin/cal gerekge, amag. yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak
53 incelenmis ve uygun bulunmug olup aragtirmanin/galismanin bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel
Z= sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul ayelerinin oy birligi ile karar verilmistir.
« llag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Arastirmalan Hakkinda Yonetmelik kapsaminda yer alan aragtirmalar/calismalar icin Tarkiye [1ag ve Tibbi Cihﬂ
Kurumu'ndan izin al gerekmektedi
( KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU |
\ETlK KURULUN CALISMA ESASI Tlag ve Biyolojik Uranlerin Klinik Aragtirmalari Hakkinda Yonetmelik. lyi
Klinik Uygulamalan Kilavuzu
| BASKANIN UNVANI/ADI / SOYADI: Prof. Dr. Seyhan KARAGAVUS |
, Unvan/AdvSoyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Anﬂ:;zl e Katihm * l_rzg ’
Prof. Dr. Seyhan KARAGAVUS Nakleer Tip Kayseri Schir Hast. EQ |[K® |EO |HR E H|
Dog. Dr. Ibrahim Ethem OZSOY Gogus Cerrahisi Kaysen§ehirHast. | e | KO |EO |HE | ER | H
Dog. Dr. Saliha KARAGOZ EREN Genel Cerrahi Kayseni Schir Hast. EQ | KX |EO | HR ER | H
Prof. Dr. Ali lhsan GUNAL I¢ Hastaliklar/ Nefroloji | Kaysen$chirHast. | g | kO |EO | HR | ER | H
Dog Dr. Cem ARTAN Tibbi Mikrobiyoloji Erciyes Universitesi | ) | KO [EQD |HR | ER | H
5 Cocuk Saghgr Kaysen Sehir Hast. 5 =
Dog. Dr. Mustafa ARGUN Rardiyoloj ER (KO |EO |HE | ER | H
v Kulak Burun Bogaz Kaysen Sehir Hast. -
Prof. Dr. Mehmet YASAR el EX |KO |EO |[H® |ERX | H
Uzm. Dr. Mehmet KARA Farmakoloji KayserillSag Md | e ® (kO [EOQ [HR | ER® | H
Uzm. Dr. Mustafa Soner YILMAZ Halk Sagh: KayserillSsg Md. [ E® [ kO |EOD |HR | ER | #
Uzm. Dr. Osman BASPINAR I¢ Hastaliklan KaysenjehirHast. | e R [ k0 [E@D |HR |ER | H
Uzm. Dr. Sami BAHCEBASI I Hastaliklan Kaysen$ehirHast. | ER) | KO |EOD |HR [ ER | H
Av. Ozlem UGUR Avukat KayserilISig Mud | e [ k® |ED | 0@ | ER | H
Mah.. Emre SAVA Biyomedikal Moh. KayserigehirHast | ER (kO | E0 | | ER | H
Mehmet KESTIROGLU Sivil Oye KnyseriSehirase. | E® [ KO |EQ | H ER | u
*:Toplanuida Bulunma
RACAVUS
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EK 3. Orjinallik Raporu(Turnitin Programu ile Elde Edilmistir)

6 SUBAT 2023 KAHRAMANMARAS DEPREMI SONRASI KAYSERI
SEHIR HASTANESI ACIL SERVISINE BASVURAN ERISKIN
HASTALARDA TRAVMA SKORLARININ MORTALITE UZERINE
KARSILASTIRILMASI1

ORIJINALLIK RAPORU

sl =11 6 52

BENZERLIK ENDEKSI INTERNET KAYNAKLARI  YAYINLAR OGRENCI ODEVLERI

BIRINCIL KAYNAKLAR

ikbilim.yok. .t
acikbilim.yok.gov.tr %3

Internet Kaynagi

.

www.researchgate.net
. %2

Internet Kaynad:

i

Submitted to Saglik Bilimleri Universitesi ” 1
0

Ogrenci Odevi

Bl

dspace.trakya.edu.tr:8080
P Yy %1

Internet Kaynagi

E

www.acilx.com 1
%

internet Kaynag:

acikerisim.ybu.edu.tr:8080 1
internet Kaynagi %

~ -

www.acilcalisanlari.com < 1
%

internet Kaynagi

tmmob.org.tr <%1

internet Kaynag:
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EK 4. Ozgecmis

KiSiSEL BiLGIiLER
‘ Al ‘ Adi soyadi: Nevzat Babaarslan
‘ A2. ‘ Dogum tarihi ve yeri:
‘ A3. ‘ Yabana dil bilgisi: ingilizce
‘ A4 ‘ Gorev yeri: Kayseri Sehir Hastanesi Acil Tip Klinigi
‘ A5. ‘ iletisim bilgileri
EGITiM BILGILERI
‘ B.1. ‘ Mezun oldugu iiniversite / fakiilteyi liitfen belirtiniz:
‘ B.2. ‘ Mezuniyet tarihini liitfen belirtiniz (y:/ olarak): 2016
‘ B.3. ‘ Varsa, akademik iinvanlar liitfen belirtiniz: Asistan Doktor

iS TECRUBESINE AiT BIiLGILER

C.1 Bugiine kadar ¢ahstigi kurum / kuruluslar: liitfen belirtiniz:
1.

KLINiK ARASTIRMALARLA iLGiLi GENEL BiLGILER

D.1. lyi Klinik Uygulamalar1 (IKU) ve klinik arastrma konularinda egitim alinmissa liitfen tarihi ve alinan kurum

/ kurulusun adu ile belirtiniz:

‘ D.2. ‘ Varsa, arastirmaci olarak katilinan klinik arastirmalar liitfen belirtiniz:

‘ D.3. ‘ Varsa, izleyici (monitor) olarak katilinan klinik arastirmalari liitfen belirtiniz:
‘ D.4. ‘ Varsa, saha gorevlisi olarak katilinan klinik arastirmalar liitfen belirtiniz:

‘ D.5. ‘ Varsa, arastirma eczacisi olarak katilinan klinik arastirmalar liitfen belirtiniz:

OZGECMIS SAHIBININ iMZASI

E.2. Ozgecmis Sahibi

E.2.1. El yazisiyla ad1 soyadi:
E.2.2. Tarih (giin/ay/yil olarak):
E.2.3. Imza:
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