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OZET

Amag: Travma, ¢ocuklar ve 45 yas altindaki erigkinler i¢in dnde gelen morbidite ve mortalite
nedenidir. Travma sonras1 degerlendirilen bir hastanin erken donemde tanimlanmasi ve uygun
tibbi miidahalelerde bulunulmasi, belirlenmis travma merkezlerine ulastirilmalari ile morbidite
ve mortalite oranlar1 daha diisiik olmaktadir. Travma skorlari; yaralanmanin ciddiyetini, triyaj
ile travma merkezlerine olan ihtiyaci ve prognozu degerlendirmek iizere gelistirilmistir. Ayrica
epidemiyolojik Ozelliklerin  belirlenmesi, saglik hizmet kalitesinin arttirilmasini  da
hedeflemektedir. Travma hastalarinda kontrolsiiz kanama ve koagiilopati onlenebilir 6liim
nedenidir. Bu calismada eriskin travma hastalarinda iyonize kalsiyum ve trombosit degerleri
kullanilarak ve travma skorlamalarinda Kisaltilmis Yaralanma Olgegi (Abbreviated Injury
Scale= AIS) ve Yaralanma Siddeti Skoru (Injury Severity Score= ISS) hesaplanarak morbidite
ve mortaliteyi 6ngoérmedeki bagarilarini degerlendirmek hedeflenmistir.

Gere¢ ve Yontem: Bu calismaya Ocak 2018 ile Aralik 2023 tarihleri arasinda Istanbul
Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi'nin acil cerrahi ve travmatoloji boliimiine travma nedeniyle
basvuran ve hastaneye yatisi yapilan 18 yas ve iizerindeki erigskin hastalar dahil edilmistir.
Geriye doniik olarak hastalarin tibbi kayitlar1 incelenmis ve travma nedeniyle acil servise
bagvuran hastalarin klinik, laboratuvar ve radyolojik bulgular1 analiz edilmistir.

Bulgular: Calismaya yas ortalamasi 44,86+21,17,4 (aralik:18-94) y1l, %82’si erkek olan 886
hasta dahil edildi. 326 hasta yogun bakimda 560 hasta serviste takip edilmistir. 35 hasta hayatini
kaybetmis, 35 hasta trakeostomize bakim hastasi olarak taburcu edilmistir. Hastalarin %681
kiint travma ile basvurmus olup en sik travma sekli diismedir. Hastalarin %52,6’sinin ISS degeri
16’nin tizerinde hesaplanmistir ve ISS degeri arttikga mortalitede anlamli bir artig saptanmustir
(p<0,001). ISS degerleri yiiksek olan hastalarin iyonize kalsiyum ve trombosit degerleri daha
diisiik ve mortalite oranlar1 daha yiiksek bulunmustur. ISS degeri> 16 olan hastalarda
mortaliteyi tahminde AUC=0,878, 150.000 altinda trombosit degerinin olmasinin mortaliteyi
tahminde AUC=0,707, 1,15 mm/L altinda iyonize kalsiyum degerinin olmasinin ise mortaliteyi
tahminde AUC=0,725 saptanmustir.

Sonug: Eriskin travma hastalarinda iyonize kalsiyum ve trombosit diizeyleri ile yliksek AIS ve
ISS degerleri morbidite ve mortaliteyi O6ngérmede giiclii prediktif degerlere sahiptir.
Skorlamalarin tek ya da kombine kullanimi ve laboratuvar parametrelerinden faydalanilarak
prognoz degerlendirilebilir.

Anahtar Kelimeler: travma skorlari, AIS skoru, ISS skoru, travmada kalsiyum, travmada

trombosit, mortalite



ABSTRACT

Objective: Trauma is a leading cause of morbidity and mortality for children and adults under
45 years of age. Early identification of a patient evaluated after trauma, appropriate medical
interventions, and transportation to designated trauma centers reduce morbidity and mortality
rates. Trauma scores were developed to assess the severity of injury, the need for triage and
trauma centers, and prognosis. In addition, determining epidemiological characteristics also
aims to increase the quality of healthcare services. Uncontrolled bleeding and coagulopathy are
preventable causes of death in trauma patients. This study aimed to evaluate the success of
predicting morbidity and mortality by using ionized calcium and platelet values in adult trauma
patients and calculating the Abbreviated Injury Scale (AIS) and Injury Severity Score (ISS) in
trauma scoring.

Materials and Methods: Adult patients aged 18 years and over who were admitted to the
Emergency Surgery and Traumatology Department of Istanbul University, Istanbul Faculty of
Medicine due to trauma and hospitalized between January 2018 and December 2023 were
included in this study. Medical records of the patients were reviewed retrospectively and
clinical, laboratory and radiological findings of patients who were admitted to the emergency
department due to trauma were analyzed.

Results: 886 patients, 82% of whom were male, with a mean age of 44.86+21.17.4 (range: 18-
94) years were included in the study. 326 patients were followed up in the intensive care unit
and 560 patients were followed up in the ward. 35 patients died and 35 patients were discharged
as tracheostomized care patients. 68% of the patients presented with blunt trauma and the most
common type of trauma was falling. ISS value of 52.6% of the patients was calculated to be
over 16 and a significant increase in mortality was detected as the ISS value increased
(p<0.001). Patients with high ISS values had lower ionized calcium and platelet values and
higher mortality rates. In patients with ISS values > 16, AUC=0.878 was found to predict
mortality, AUC=0.707 was found to predict mortality for platelet values below 150,000, and
AUC=0.725 was found to predict mortality for ionized calcium values below 1.15 mm/L.
Conclusion: In adult trauma patients, ionized calcium and platelet levels and high AIS and ISS
values have strong predictive values in predicting morbidity and mortality. Prognosis can be
evaluated by using the scores alone or in combination and by using laboratory parameters.
Keywords: trauma scores, AIS score, ISS score, calcium in trauma, platelet in trauma,

mortality



1.GIRiS

Travma, ¢cocuklar ve 45 yas altindaki eriskinler i¢in 6nde gelen 6liim nedenidir, 15-24 yas
arasindaki tim oOlimlerin %73’iinii olusturur. Amerika Birlesik Devletleri’'nde 2021 yili
verilerine gore 23 milyondan fazla kasitsiz yaralanma gerceklesmis ve bunlarin 300.000” den
fazlas1 6liimle sonuglanmigtir. Yilda 50 milyondan fazla hasta travmaya bagl tibbi bakim
almaktadir ve travma yogun bakim iinitesi (YBU) kabullerinin yaklasitk %30’unu
olusturmaktadir (1).

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 2022 y1li verilerine gore toplam Tiirkiye’de 504.839
olim meydana gelmis ve bu dliimlerin %3,3’1 digsal yaralanmalar ve zehirlenmeler sonucu
olmustur. Bu dliimlerin 5.229’ trafik kazalar1 nedeniyle olup olay yerinde ya da sevk edildikleri
saglik kuruluslarinda kazanin sebep ve tesiriyle ilk 30 giin igerisinde olmustur (2). Erigkin
hastalarda en sik travma nedenleri trafik kazalari, diisme, kesici delici alet yaralanmalar1 ve
yaniklardir.

Travmatik oliimlerin akut ve erken doneminde yaklagik yarist santral sinir sistemi (SSS)
yaralanmasina, {igte biri kan kaybina bagli olmaktadir, ge¢ donem 6liimlerin en sik nedeni ise
organ yetmezliklerine bagli olmaktadir. Oliimlerin yaklasik %50’ si hastane éncesinde, %25-
50’si hastanede ilk 48 saat icerisinde gerceklesmektedir.

Travma sonrasi degerlendirilen bir hastanin erken donemde tanimlanmasi ve uygun tibbi
miidahalelerde bulunulmasi, belirlenmis travma merkezlerine ulastirilmalar1 ile morbidite ve
mortalite oranlar1 daha diisiik olmaktadir. Travma hastalarinin tedavisi ¢esitli zorluklar1 da
beraberinde getirir. Hastalarin multidisipliner degerlendirmeye, havayolunun ve solunumun
giivence altina alimmasina, kanama kontroliine, resiisitasyona, acil serviste stabilizasyona ve
yatirtlmadan 6nce olasi cerrahi miidahaleye ihtiyaci vardir. Travma hastalarinin dogru bir triyaj
ile uygun merkezlere yonlendirilmesiyle hem morbidite ve mortalite azaltilabilmektedir hem
de kritik sathada zaman ve kaynak kaybi engellenebilmektedir. Bu amagla travmaya maruz
kalan hastalar1 degerlendirmede travma skorlar1 kullanilmaktadir. Anatomik yerlesime,
fizyolojik parametrelere ve yaralanma mekanizmasina gore cesitli skorlama sistemleri
olusturulmustur (3).

Akut yaralanma ve tedavi arasindaki zaman aralig1 azaltilmis olsa da hastalarin %25 -35°
inde acil servise ulastiklarinda biyokimyasal olarak belirgin bir koagiilopati gelismektedir.
Koagiilopati asidoz, hipotermi, sivi veya kan {iriinii uygulamasia bagli hemodiliisyon gibi

fizyolojik bozukluklarin bir sonucu olabilmektedir. Ancak ciddi yaralanmalarda bu



faktorlerden bagimsiz olarak travmaya bagh koagiilopati (travmanin indiikledigi
koagiilopati (TIK/TIC) gelisebilmektedir (4-8).

Bu calismada Abbreviated Injury Scale (AIS- Kisaltilmis Yaralanma Siddet Skoru),
Injury Severity Score (ISS- Yaralanma Ciddiyet Skoru) ve Glasgow Koma Skalas1 (GKS) ile
kalsiyum ve trombosit degerlerinin erigkin travma hasta popiilasyonundaki morbidite ve

mortaliteyi ongérmedeki basarisin1 degerlendirmek hedeflenmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 TARIHCE

Travma, viicudun toleransini asan mekanik, kimyasal, termal, elektriksel ve diger enerji
tiirlerinin etkisiyle viicutta olusan fiziksel hasar olarak tanimlanir.

Travmatik yaralanmalar kiigiik izole yaralanmalardan ¢oklu organ sistemlerini iceren
karmagik yaralanmalara kadar degisebilir.

Coklu travma, viicudun birden fazla bolgesini ve boslugunu kapsayan, hastanin normal
fizyolojisini bozan ve travmaya ugramamis organlarda da fonksiyon bozuklugu yapma riskine
sahip yaralanmalardir. Coklu travmanin patofizyolojisinin daha iyi aydinlanmasiyla son
yillarda cerrahi miidahale gerektiren travma hastalarinin anestezi yonetimi ayri bir énem

kazanmis ve miidahalelere rehberlik edecek modeller gelistirilmistir (9, 10).

2.2 EPIDEMIiYOLOJi

Travma 1-44 yas arasi 6liimlerin en sik nedenidir ve tiim yas gruplarinda {igiincii sirada
yer almaktadir. Yilda 50 milyondan fazla hasta travmaya bagli tibbi bakim almaktadir ve
travma, YBU kabullerinin yaklasik %30’ unu olusturmaktadir (11). Tiim iilkelerde, 25- 44 yas
aras1 erkekler, trafik ve kasith yaralanmalardan kaynaklanan toplam yaralanma yiikiiniin tigte
birini temsil etmektedir (12).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gore, karayolu trafik yaralanmalar1 2014 yilinda
1,25 milyon 6liime neden olup travmanin 2030 yilina kadar diinya ¢apinda engelliligin ti¢lincii
onde gelen nedeni haline gelmesi beklenmektedir. Diinya ¢apinda 45 milyondan fazla insan
travma nedeniyle her yil orta ile siddetli diizeyde sakatlik yasamaktadir (13).

Avrupa’daki yaralanmalarin ¢ogu, genellikle diisme veya motorlu ara¢ ¢arpismalarindan
kaynaklanan kiint travmalardir. Ulkeler arasinda farliliklar bulunmakla beraber, tiim iilkelerde
65 yasin lizerindeki hastalar i¢in maliyetler biliylik miktarda artmistir (14).

Travmatik 6liimlerin akut ve erken doneminde yaklasik yarist SSS yaralanmasina, iicte
biri kan kaybina bagli olmaktadir, ge¢ donem oliimlerin en sik nedeni ise organ yetmezliklerine
bagl olmaktadir. Oliimlerin yaklasik %350’si hastane 6ncesinde, %25- 50’si hastanede ilk 48
saat icerisinde gergeklesmektedir. Hem askeri hem de sivillerde onlenebilir 6liimlerin % 40- 80

> ini kontrolsiiz kanama olusturmaktadir (15).



Travmaya bagl 6liimlerin en aygin nedenleri kanama, ¢oklu organ fonksiyon bozuklugu
ve kardiyopulmoner arrest iken, morbiditenin en yaygin Onlenebilir nedenleri istenmeyen
ekstiibasyon, teknik cerrahi basarisizliklar, gdzden kagan yaralanmalar ve intravaskiiler
kateterle iliskili komplikasyonlardir(16).

Siddetli travmay1 takiben artan 6liim riskini ve bakimin ilk saatinde hizli miidahale
ihtiyacin1 vurgulayan “altin saat” kavrami, erken dénem travma caligmalarinda tanimlanmis

ve egitim kitaplar1 ve kurslarinda yayinlanmistir (17).

2.3. TRAVMA MEKANIZMALARI

Travma sebebiyle olusan yaralanmalar ii¢ farkli grupta siniflandirilabilir:
1. Viicut bolgesine: Coklu veya tekli organ yaralanmalari
2. Siddetine gore: Agir, orta ve hafif siddette yaralanmalar

3. Mekanizmasina gore: Penetran, kiint ve kombine yaralanmalar

Kiint travmalar belirli bir kuvvet tarafindan genis bir yiizey alaninin etkilenerek cildin
biitiinliiglinlin bozulmadan altindaki organlarda hasar olugmasidir.

Penetran travmalar ise kesici ve delici aletlerle meydana gelen yaralanmalardir. Bu
yaralanmalar cilde temas eden etkenin temas ettigi noktada ¢carpma giiciiniin etkisiyle cildin
belirli bir yerinden girerek laserasyona sebep olmasiyla ger¢eklesmektedir.

Erigkin niifusta yaralanmalarin ¢ogu kiint travmalardir. Kiint travmalardaki yaralanma
sekli bas, gogiis, karin ve uzuv bolgelerini icermektedir. Siddetli gdgiis ve/ veya karin
yaralanmalar1 tiim kiint travmalarin %20’ sini olusturmaktadir. Yaklasik {i¢te birini ise karin
yaralanmalari, beste birini de birden fazla viicut boslugunu iceren yaralanmalar olusturur. Karin
bolgesinde sirasiyla en sik karaciger, dalak ve bobrekte hasar meydana gelir. Major penetran
travmalarda gogiis ve karin yaralanmalar1 daha siktir. Gogiisteki biiyiik damar yaralanmalarinin
yaklasik yiizde 90’ 1 penetran travmalardan kaynaklanir (14).

Kiint travmalarda otomobillerin garptig1 yayalar, motosiklet kazalari, ciddi motorlu arag
kazalar1 (kurtarma siiresini uzatan biiyiik hasar) ve 6 metreden (20 ayak) yiiksek diismeler
yiiksek riskli mekanizmalar olup daha yiiksek morbidite ve mortalite ile iliskilendirilmistir (18-

20).



2.4. TRAVMA HASTASININ DEGERLENDIRILMESI

Travmatik yaralanmalar, izole kiiciik yaralardan ¢oklu organ yaralanmalarina kadar
degiskenlik gosterebilir. Morbidite ve mortaliteyi en aza indirmek ve fark edilmeyen yaralanma
riskini azaltmak i¢in hastalarin sistematik bir degerlendirmeye ihtiyaci vardir.

Travma hastalarinin degerlendirilmesinde birincil baki, resiisitasyon ve ikincil baki
asamalar1 mevcuttur.

Birincil baki, yasamu tehdit eden en acil yaralanmalara gore diizenlenmistir ve sorunlar
tespit edildigi siraya gore aninda yonetilir. Bu sebeple birincil baki ve resiisitasyon es zamanli
yiiriitiilmelidir. Birincil bakinin 5- 10 dakika i¢erisinde tamamlanmas1 gerekir ve amaci hayati
tehdit olusturan durumlarin tespit edilmesi ve bir sonraki adima gecmeden ¢oziimlenmesidir
(18).

Ikincil baki, biitiin sistemlerin ayrtili sekilde fizik muayenesiyle hayati tehdit

olusturmayacak diger yaralanmalarin tespit edildigi asamadir.

2.5 BIRINCIL BAKI

Travma hastasini yonetirken basit, agik ve organize bir yaklasima ihtiya¢ vardir. Kiiciik
ve smirli imkani olan merkezlerde tespit edilen sorunlar bir sonraki adima ge¢meden
yonetilirken, biliylik merkezlerde ekipler birden fazla sorunu ayni anda yonetebilmektedir.
Burada amag hastay1 tedavi etmek degil, hayatta tutmaktir.

Birincil degerlendirme icin Ileri Travma Yasam Destegi (ATLS) kilavuzunda ABCDE

degerlendirme sistemini sunulmustur.

A- Airway : Havayolunun saglanmasi (servikal immobilizasyon ile beraber)
B- Breathing : Solunum ve ventilasyon

C- Circulation : Dolagim ve kanama kontrolii

D- Disability : Norolojik durum degerlendirmesi

E- Exposure : Kiyafetlerin ¢ikarilmasi ve hipoterminin énlenmesi

2.5.1 Havayolu ve Servikal Omurga Stabilizasyonu

Travma hastasinda havayolu tikanikhig1 veya yetersiz ventilasyon ile gelisen hipoksi ve
Oliim, onlenebilir 6liimlerin dnemli bir boliimiinti olusturmaktadir (21) (22). Havayolu dil,

doku 6demi, genisleyen hematom, yabanci cisim ve aspire edilen materyal sebebiyle tikanmig



olabilir. Hastanin havayolunda 6dem veya hematom gibi artis olabilecek yaralanmalarda erken
entiibasyon diisiiniilmelidir. Havayolunu saglandiktan sonra en iyi sekilde glivenceye alinmali
ve hareket ile yerinden ¢ikmamasi saglanmalidir. Travma hastalarinda 6nlenebilir morbiditenin
en sik nedeni istenmeyen ekstiibasyondur (16).

Havayolu acikliginin  olmadigi veya siirdiiriilmesinin risk altinda oldugu,
oksijenizasyonun veya ventilasyonun basarisiz oldugu, yutma refleksinin olmadigi ve
aspirasyon riskinin bulundugu ve hastanin klinik seyrinde entiibasyon ihtiyacinin 6ngdriildigii
durumlarda entiibasyon karar1 alinmalidir.

Tim kiint travmalarda aksi kanitlanana kadar servikal omurga yaralanmasi oldugu
varsayilir. Sekonder kiint travmasi olmayan ve nérolojik muayenesi normal olan izole penetran
travma hastalarinda ise rutin servikal omurga stabilizasyonu artmigs mortalite ile
iligkilendirilmistir (20, 23-25).

Entiibasyonun gerektigi durumlarda oral veya nazal havayolu yardimiyla hava yolu
aciklig1 saglanmalidir. Balon maske ventilasyonu ile preoksijenizasyon ardindan sedasyon,
analjezi ve paralizi saglanarak entiibasyon gerceklestirilmelidir. Hastanin genel durumunu kotii
ise herhangi bir ajan uygulanmadan entiibasyon yapmak gerekebilir.

Servikal omurga immobilizasyonu gerektiren travma hastalarinda havayoluna yapilan
tiim miidahaleler sirasinda servikal boyunlugun 6n kismi gecici olarak ¢ikarilmali ve manuel
in- line stabilizasyon siirdiiriilerek entiibasyon denemesi yapilmalidir (26, 27). Servikal
yaralanmasi olan hastada en giivenli havayolu tekniginin fiberoptik kilavuzlugunda nazotrakeal

entiibasyon oldugunu belirten ¢alismalar mevcuttur (26-28).

2.5.2 Solunum ve Ventilasyon

Havayolu agikliginin saglanmasi ile Oncelikle oksijenizasyonun ve ventilasyonun
yeterliligi degerlendirilmelidir (17). Go6glis duvarinda deformite, asimetri veya paradoksal
hareket, solunum sesleri ve krepitasyon degerlendirilmelidir. Kardiyak tamponad, masif
hemotoraks, tansiyon pnomotoraks birincil degerlendirmede hayati tehdit olusturan ve acil
olarak tanimlanmasi1 gereken durumlardir.

Toraks travmalari, oksijenizasyon ve ventilasyon {lizerindeki olumsuz etkileri nedeniyle
travmaya bagli 6liimlerin yaklagik %25 kadarimi olugturmaktadir (29).

Tansiyon pnomotoraksta tedavide tiip torakostomi uygulanir. Travmatik pndmotoraksta
tan1 agamasinda ultrasonografi ( USG) kullanimina ve tedavide daha konservatif uygulamalara

dogru kaymaktadir (30).



Akciger kontiizyonu kiint g6gilis travmasinin yaygin bir sonucudur ve olusan akciger
hasar1 ventilasyon perfiizyon esitsizligine, akciger kompliyansinda azalmaya neden olur.
Profilaktik entiibasyon oOnerilmemekle beraber, ventilasyon giigliigii veya hipoksi gelisen

hastalarda entiibasyon gereklidir (31).

2.5.3 Dolasim ve Kanama Kontrolii

Sok yetersiz doku perfiizyonudur. Hastalarda sok belirtileri (ajitasyon veya konfiizyon,
tagikardi, tasipne, soguk ve nemli cilt, azalmig nabiz basinci, azalmis idrar ¢ikisi, hipotansiyon)
varligr degerlendirilmelidir. Sokun en sik sebebi kanamadir ve ciddi mortalite ile
iligkilendirilmistir (32). Ancak kan kayb1 %30’a ulagincaya kadar sistolik kan basincinda (SKB)
onemli bir diisiis goriilmez. Ek hastalig1 olmayan geng hastalar, yash hastalar kan basincinda
diisiis olmadan soka girebilirler (33-35).

Kan basinc1 ve nabiz normal degerlerine ulasana kadar 5 dakikada bir 6l¢iim yapilmalidir.
Degerlendirme yapilirken en az iki tane genis periferik damar yolu agilmalhdir. Eger
saglanamiyorsa santral venoz kateter veya intraossedz kaniilasyon yapilmalidir.

Travma hastalarinda aksi ispat edilene kadar SKB’inin 90 mmHg’ nin altinda olmasinin
sebebi kanama kabul edilir. Hipovolemik sokta sivi ve kan reslisitasyonuna hemen
baslanmalidir. Baslangicta 1- 2 L kristalloid (Ringer Laktat) intravendz bolus verilmelidir.
Yiiksek hacimli siv1 resiisitasyonu artan mortalite ile iliskilendirilmistir (36).

Major kanamali travma hastalarinin resiisitasyonu kanamanin kontrolii, masif
transfiizyon ve hemostatik resiisitasyonu igeren hasar kontrol siireci olarak ¢ok bilesenli bir
stratejiden olugsmaktadir. Masif transfiizyonda 1: 1: 1 oraninda ES: TDP: trombosit replasmant,
trancksamik asit onerilmektedir (37-40).

Gogiis, karin, pelvis, ekstremiteler ve kafa derisi basta olmak iizere olasi kanamanin

kaynag1 degerlendirilmelidir.

2.5.4 Norolojik Degerlendirme

Travmatik beyin hasar1 veya spinal kord yaralanmasi olan hastada ndrolojik muayene
miimkiin olan en kisa siirede tamamlanmalidir. Hastanin biling diizeyinin tanimi, pupil ¢api,
151k refleksi, lateralizasyon bulgulari, motor ve duyu seviyeleri degerlendirilmeli ve kayit altina

alinmalidir. Bunun i¢in GKS skoru kullanilir. Travmatik beyin hasar1 olan hastalarda GKS



skoru ile AIS ve ISS gibi anatomik skorlamalarin beraber kullaniminin daha iyi sonuglar

verdigini destekleyen ¢aligmalar bulunmaktadir (41).

2.5.5 Kiyafetlerin Cikarilmasi ve Hipoterminin Kontrolii

Hastanin biitiin kiyafetleri ¢ikartilmali ve viicudunun tamami yaralanmalar agisindan
incelenmelidir. Sacl deri, perine, koltuk alti, obez hastalarda cilt kivrimlari ihmal edilebilen
ancak ciddi tehdit olusturan bdlgeler sayilabilir (42). Bu siiregte hipotermi Onlemleri
alinmalidir. Hasta sicak hava iifleyen aktif isiticilar, sicak battaniyeler ile 1sitilmali ve

resiisitasyonda kullanilan sivilar ve kan tiriinleri 1sitilmalidir.

2.6. iIKINCIL BAKI

Travma hastalari hemodinamik olarak stabillenmeden daha ayrintili ikincil
degerlendirmeye gecilmemelidir. Birincil degerlendirmenin tamamlanmasiyla stabillenen
hastalarda, bastan ayaga daha ayrintili ve sistematik bir ikincil degerlendirme gergeklestirilir.
Hasta ve yakinlarindan AMPLE (Allergies- alerji, Medications- ila¢ kullanimi, Past medical
history/ Pregnancy- tibbi 6z gegis/ gebelik, Last Meal- son yemek, Events/ Environment
Leading to The Injury- yaralanma olay1) kisaltmasiyla hizli ve sistematik bir sorgulama
yapilmalidir (17).

Ikincil degerlendirmede fizik muayenede bakilmas: gereken basamaklar su sekildedir:

Bas ve Yiiz: Hassasiyet, kanama, sekil bozuklugu degerlendirilmelidir. Pupil biiytikliigii,
151k refleksi, gbz hareketleri degerlendirilmeli, acik orbital yaralanmalar, orbital kiriklar, géz
ici kanama ve retina dekolmani gibi yiiksek klinik siiphe varliginda oftalmolojik konstiltasyon
istenmelidir. Kafatasi1 kirig1 (hemotimpanum), periorbital ekimoz (rakun eyes) varliginda kafa
taban1 kirig1 gostergesi olabilir. Travmatik beyin hasar1 olan hastalarda serebral perfiizyon
basincini korumaya yonelik yaklagimlar uygulanmalidir. Kafa kaidesi kiriklarinda nazogastrik
tiip denenmemeli, gerekliyse orogastrik tiip yerlestirilmelidir.

Boyun: Kiint travma hastalarinda aksi ispat edilene kadar servikal omurgada
yaralanmasinin oldugu kabul edilir ve immobilizasyona devam edilir. Boyun agrisi, hassasiyet,
giicstizliik, uyusukluk, kaba motor fonksiyonlar degerlendirilmelidir. Servikal omurga
yaralanmalar1 ciddi kafa ve yiiz travmalarina %5 ile %10 arasinda eslik edebilmektedir (43).
Solunum sikintisi, stridor, disfoni, cilt alt1 amfizem varliginda alinan krepitasyon larengotrakeal

yaralanma veya 6zefagusta riiptiir diigiindiirebilir.
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Toraks: Tiim toraks (sternum, kostalar, klavikulalar) inspeksiyonla ve palpasyonla tekrar
degerlendirilmelidir. Gozden kagirilmis hemotoraks, pndmotoraks ve perikardiyal efiizyon
tespit edilebilir ve ¢esitli goriintiilemeler ile tespit edilebilir (44).

Batin: Hassasiyet, agri, ele gelen kitle, barsak sesleri, distansiyon, ekimoz, emniyet
kemeri isareti agisindan degerlendirilmelidir. Batin hassasiyetinin olmamasinin batin
yaralanmalarii dislamayacagi unutulmamalidir.

Rektum, Genitoliriner: Tiim hastalar perine yaralanmasi agisindan incelenmelidir.
Gastrointestinal yaralanmalarda kanama i¢in, spinal kord yaralanmalarinda sfinkter tonusu i¢in
rektal muayene yapilmalidir. Ancak tiim travma hastalar1 i¢in rutin sekilde yapilmasinin
duyarliligin ve dogrulugunun yetersiz oldugunu savunan ¢aligmalar da mevcuttur (45, 46).

Kas ve Iskelet Sistemi: Tiim esktremiteler deformite, hassasiyet, sekil bozuklugu, hareket
kisitlilig1 ve ndrovaskiiler yapilar agisindan degerlendirilmelidir. Pelviste ekimoz ve hassasiyet
degerlendirilmeli, olas1 kanamay1 siddetlendirmemek adina asir1 baskili ve sik muayeneler
yapilmasi onerilmemektedir (47).

Norolojik Sistem: Motor ve duyu fonksiyonlarmi da igeren ayrintili bir ndrolojik
muayene yapilmalidir. Zaman igerisinde degisebilen norolojik duruma karst GKS skoru
tekrarlanmalidir. Tiim travma hastalarinda, gelisen basi yaralari sebebiyle sirt tahtasinin
miimkiin olan en kisa siirede ¢ikarilmasi dnerilmektedir (48, 49).

Cilt: Sagh deri, kulak arkasi, koltuk alti, perine, sirt ve 6zellikle obez hastalarda cilt
kivrimlarina  bakilmahidir. Ciltte yaralanmalari olan hastalara tetanos profilaksisi
uygulanmalidir.

Gerekli goriintiilemeler ve laboratuvar degerlendirilmeleri birincil baki sonrasinda,
ikincil bakinin basinda yapilir. Direkt grafiler, tiim viicut bilgisayarli tomografi (BT) tercih
edilen goriintiileme yontemleridir. Bazi ¢aligmalarla tiim viicut BT’ nin mortaliteyi azalttig1
savunulsa da mortalite {izerinde etkisi olmadigini savunan ve se¢ilmis hastalarda tiim viicut BT’

yi Oneren ¢alismalar da bulunmaktadir (50-55).

2.7. ERISKIN TRAVMA SKORLARI

Travma skorlamalari, yaralanmanin ciddiyetinin belirlenmesi, uygun triyaj ile tedavi
plant ve prognozu tahmin etmede yardimci olurlar. Anatomik yerlesime, fizyolojik
parametrelere ve yaralanma mekanizmasina gore skorlamalar kullanilir.

Anatomik yerlesime gore: AIS, ISS, Yeni Yaralanma Ciddiyet Skoru (New Injury
Severity Score= NISS), Anatomik Profil (Anatomic profile= AP)
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Fizyolojik parametrelere gore: Diizeltilmis Travma Skoru (Revised Trauma Score=
RTS), GKS, CRAMS Skalasi (Circulation= Dolasim, Respiration= Solunum, Abdomen= Batin,
Motor= Hareket, Speech= Konusma), Akut Fizyolojik ve Kronik Saglik Degerlendirmesi
(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation= APACHE)

Anatomik yerlesime ve fizyolojik parametreler ile kombine: Travma ve Yaralanma Siddet
Skoru (Trauma and Injury Severity Score= TRISS), Travmanin Ciddiyetinin Tanimlanmasi (A

Severity Characterization of Trauma= ASCOT)

2.7.1. Glasgow Koma Skalas1 (Glasgow Coma Scale= GKS)

Kafa travmali hastalarin biling diizeylerini degerlendirmek ve degisiklikleri izlemek i¢in
basit ve giivenilir bir yontemdir. S6zel ve motor fonksiyonlar ile géz agma gibi kriterler
mevcuttur. Testi yapan kisilerin farkliligina ragmen motor fonksiyonlarin en tutarl sekilde
degerlendirildigi ve kafa travmali hastalarda travmanin ciddiyetini dogru yansittig1
diisiiniilmektedir (56). GOz agma; beyin sap1 fonksiyonlarmi, sézel cevap; SSS’nin
islevselligini siirdiirme derecesini, motor cevap; SSS fonksiyonlarinin gostergesidir. Skorlama
puaninin 13- 15 olmasi diisiik dereceli, 9- 12 olmasi orta dereceli, 8 ve altinda olmasi ise ciddi
dereceli kafa travmast ile iliskilidir (3). Travmatik beyin hasar1 olan hastalarda GKS skoru ile
AIS ve ISS gibi anatomik skorlamalarin beraber kullanimimin daha iyi sonuglar verdigini

destekleyen calismalar bulunmaktadir (41).

Puanlar Motor Yanit Sozel Yanit GOz Agma

6 Emirleri yerine getirir

5 Agriy1 lokalize eder  Oryante ve koopere

4 Agn ile ¢eker Oryantasyon ve kooperasyon bozuk  Spontan agik

3 Anormal fleksiyon llgisiz kelimeler Sesli uyaranla acar
2 Anormal ekstansiyon = Anlamsiz sesler Agrili uyaranla agar
1 Yanit yok Yanik yok Yanit yok

Tablo 1.1: Glaskov Koma Skalasi1
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2.7.2. Kisaltilmis Yaralanma Olgegi (Abbreviated Injury Scale= AIS)

Travma hastasinin  maruz kaldigi tiim yaralanmalarin  ciddiyetinin  klinik
degerlendirmesidir. Anatomik yerlesime gore yapilan kiiresel anlamda kabul gérmiis bir
puanlama sistemidir. Viicut 6 anatomik bolgeye ayrilir, ayrilan her bolgedeki yaralanma en
hafif ve en siddetli 6liimciil) olmak iizere 1 ile 6 arasinda puan alir. Teshisin kesin olmadigi
yaralanmalara 9 puan verilir (57). Puanlama bir sonraki degerlendirmede degisebilir.
Skorlamanin sinirlamalarinda uygulayici degisikligi, yas ve travma mekanizmasinin (yiiksek

veya diisiik enerjili) dahil edilmemesi tartisilmaktadir (57, 58).

Puan Yaralanma Siddeti Viicut Bolgeleri

1 Minor Bas ve boyun (servikal vertebralar dahil)

2 Orta Yiiz (yiiz kemikleri, burun, agiz, gozler, kulaklar dahil)

3 Ciddi Toraks (torasik vertebralar, diyafragma dahil)

4 Siddetli Karin ve pelvis (tiim i¢ organlar, lomber vertebralar dahil)
5 Kritik Ekstremiteler ve pelvik ¢ati

6 Oliimciil Eksternal

Tablo 1.2: Kisaltilmis Yaralanma Olgegi

2.7.3. Yaralanma Siddeti Skoru (Injury Severity Score= ISS)

Kisaltilmis Yaralanma Olcegi’nde yaralanan 3 farkli viicut bdlgelerinden en yiiksek 3
puani alan boliim i¢in karelerinin toplanmasiyla ISS hesaplanir (59). ISS skorlar1 1 ile 75
arasinda puan alir. Hafif yaralanmalar 9 puanda az, orta derecede yaralanmalar 9 ile 16 puan
arasinda, ciddi yaralanmalar 16 ile 25 puan arasinda, agir yaralanmalar ise 25 puandan yiiksek
olarak gruplandirilir (60). Tek bir viicut bolgesi i¢in AIS 6 alan hastanin ISS skoru 75 kabul
edilir (3).

AIS ve ISS skorlar1 yiiksek olan travma hastalarmin uygun travma merkezlerine

yonlendirilmesiyle mortalite oranin ciddi sekilde azaldigi diistiniilmektedir (61).
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2.7.4. Yeni Yaralanma Siddeti Skoru (New Injury Severity Score= NISS)

Mevcut yaralanmalar icinden en yiiksek puana sahip 3 yaralanmanin puanlariin karesi
alinarak hesaplanir. ISS’ den farki aymi viicut bolgesindeki birden fazla yaralanmalarda

degerlendirilebilmektedir.
2.7.5. Anatomik Profil (Anatomic profile= AP)

Yaralanmalar 4 kategoriye (bas ve spinal kord, toraks ve boyun, diger ciddi yaralanmalar
ve ciddi olmayan yaralanmalar) ayrilir, kategoriler icerisindeki AIS 3 ve fizeri olan
yaralanmalarin karelerinin toplamlarinin karekokii alinarak hesaplanir.

2.7.6. Diizeltilmis Travma Skoru (Revised Trauma Score= RTS)

Glasgow Koma Skalasi, kan basinci ve solunum sayisi ile degerlendirilen fizyolojik bir

skorlama sistemidir.

2.7.7. CRAMS Skalasi (Circulation= Dolasim, Respiration= Solunum, Abdomen= Batin,
Motor= Hareket, Speech= Konusma)

Dolasimin, solunumun, batinin, motor yanitin ve sdzel yanitin normal, 1limli anormal,

anormal olarak degerlendirildigi basitlestirilmis bir skorlama sistemidir.

2.7.8. Akut Fizyolojik ve Kronik Saghk Degerlendirmesi (Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation= APACHE)

Yas, viicut 1s1s1, ortalama arter basinci, kalp hizi, solunum sayisi, oksijenizasyon, arteryal
kan gazi, serum sodyum, potasyum ve kreatinin degerleri, bobrek yetmezligi, hemogram, GKS,
kronik hastaliklarin sorgulandig: puanlama sistemidir. Travma hastalarinda YBU gereksinimi

acisindan kullanilabilmektedir.

2.7.9. Travma ve Yaralanma Siddet Skoru (Trauma and Injury Severity Score= TRISS)
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Kombine skorlama sistemi olup travmanin mekanizmasi, hastanin yasi, ISS ve RTS
degerlerinin bir araya gelmesiyle hesaplanir. Kiint ve penetran yaralanmalar i¢in ayri

degerlendirme yapilir.

2.7.10. Travmamn Ciddiyetinin Tanimlanmasi (A Severity Characterization of Trauma=

ASCOT)

RTS, AP ve yas degerlendirilerek TRISS’ i gelistirmek i¢in olusturulmus bir skorlama

sistemidir.

2.8. TRAVMA HASTALARINDA KALSIYUM VE TROMBOSIT DEGERLERI

Insan viicudunda kalsiyumun %98’ i kemiklerde bulunur. Ancak homeostazin saglanmasi
icin ekstraselliiler alandaki kalsiyum konsantrasyonunun korunmasi gereklidir. Kalsiyum
kaslarin kasilmasi, hormonlarin ve norotransmitterlerin salinimi, kemik metabolizmasi ve kanin
pihtilagmas1 gibi yasamsal fonksiyonlarin saglanmasinda yer alir. Sonugta kalsiyum
dengesindeki degisiklikler ¢ok ciddi fizyolojik diizensizliklere neden olabilir. Normal plazma
kalsiyum degeri 8,5- 10,5 mg/dl’dir. Iyonize kalsiyum (iCa™? ) degeri 1.19- 1.33 mmol/ L
araligindadir.

Ciddi kanamasit olan ve masif transflizyon gerektiren travma hastalarmin ciddi
hipokalsemik ( iCa*? < 0.9 mmol/L) oldugu ve mortaliteyi arttirdig1 goriilmiistiir (62).

Travma hastasinda koagiilopati, hipotermi, asidoz veya sivi veya kan {iriinii
kullanilmasina bagli olarak gelisen hemodiliisyon gibi fizyolojik degisiklikler sonucu olabilir.
Ancak bu faktorlere ek olarak veya bagimsiz olarak da akut koagiilopati de gelisebilir. Bu
travma siddetinin bir gostergesi sayilabilir ve mortaliteyi ongoérme de faydali oldugu
diistintilmektedir (5, 8). Travmaya bagli koagiilopatinin ortaya ¢ikisindan ve siddetinden soka
baglt hipoperfiizyonun ve doku travmasmin sorumlu oldugu disiiniilmektedir (63).
Koagiilasyon bozuklugunun teshisine ve tedavisine miimkiin oldugunca en kisa zamanda
baglanmalidir.

Hipotermi ve asidoz trombosit fonksiyon bozukluguna sebep olarak ve kalsiyum ve diger
pihtilagma faktorleri iizerinden koagiilopatiyi siddetlendirir (64). Kanama ve sivi ile diliisyon,
pihtilasma faktorleri ve trombosit tiikketimi, hipotermide trombosit fonksiyon bozuklugu,
asidoza bagli pihtilasma faktorlerinin aktivitesinde azalma ve fibrinoliz ile travmatik

koagiilopati gelisebilmektedir (65).
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Asidoz derinlestikce koagiilasyon mekanizmalari olumsuz etkilenir. Fibrinojen ve
trombositlerin tiikketimiyle piht1 kinetigi bozulur. Asidozun diizeltilmesi koagiilasyonu ayni

hizda diizeltmez (66).
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3. MATERYAL METOD

Bu calismaya Ocak 2018 ile Aralik 2023 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi Istanbul
Tip Fakiiltesi'nin acil cerrahi ve travmatoloji boliimiine travma nedeniyle bagvuran ve
hastaneye yatisi1 yapilan 18 yas ve lizerindeki erigkin hastalar dahil edilmistir. Geriye doniik
olarak hastalarin tibbi kayitlar1 incelenmis ve travma nedeniyle acil servise bagvuran hastalarin
klinik, laboratuvar ve radyolojik bulgulari analiz edilmistir. Calismaniz igin Istanbul Tip
Fakiiltesi'nin etik kurulundan onay alinmistir. Acil servisimiz, y1lda yaklagik 100-150 arasinda
erigkin travma vakasi kabul etmekte olup, birinci basamak travma merkezi olarak hizmet
verirken, ayn1 zamanda {i¢iincii basamak hastane olarak dis merkezlerden sevk edilen ileri tani
ve tedavi gerektiren travma hastalarina da hizmet sunmaktadir. Arastirmamiza dahil edilen

hastalar, agagida belirtilen travma mekanizmalarina maruz kalmiglardir:

a. Yiksekten diisme

b. Trafik kazalar1 (arag i¢i trafik kazasi, ara¢ dis1t motorlu tasit kazasi, motosiklet kazasi)
c. Kiint diger grup (darp, iizerine agir cisim diismesi)

d. Kesici delici alet yaralanmasi

e. Atesli silah yaralanmasi

f. Penetran diger grup (penetran cisimlerle is kazasi)

g. Elektrik carpmasi

Belirlenen hastalarin hastane veri tabani ve hastane dosyalar1 incelenerek, hikayeleri,
bagvuru sirasinda ve takibindeki klinik bulgulari, laboratuvar ve radyolojik goriintiileme
sonuglari ile konsiiltasyon notlar1 degerlendirilmistir. Hastalarin tibbi verilerinin toplanabilmesi
ve analizi i¢in bir hasta kayit formu olusturulmustur. Bu formda, hastalarin ilk bagvurduklari
merkez ve basvuru zamanlari, geldikleri andaki ilk vital bulgulari, gelis anindaki GKS
degerleri, travma mekanizmalar1 ve etkilenen sistemler, verilen sivi miktar1 ve kan tirlinii
kullanimy, ilk laboratuvar parametreleri, acil serviste yapilan miidahaleler, servis ya da YBU

yatisi, takibinde ortaya ¢ikan klinik gelismeler kayit edilmistir.
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Gelis yeri, olay yeri ya da hastane olarak belirlenmistir. Bagvuru zaman1 nébet ya da
mesai kosullar1 olarak ayrilmistir. Vital parametreler olarak sistolik ve diyastolik kan basinci,
kalp tepe atim1 ve saturasyon degerleri kaydedilmistir.

Travma mekanizmasi kiint, penetran ve her ikisinin bir arada oldugu kombine travmalar
olmak {lizere ii¢ gruba ayrilmistir. Travmadan etkilenen sistemler bas ve boyun, yiiz, toraks,
karin ve pelvis, ekstremite ve pelvik cati, eksternal grup olarak kategorize edilmistir. Skorlama
sonucunda hesaplanan AIS ve ISS degerleri kaydedilmistir.

Hastalarin servis veya yogun bakim ihtiyaci, yogun bakimdaki mekanik ventilator ve
hemodiyafiltrasyon ihtiyaci ayrica kan {iriinii kullanim1 kaydedilmistir

Vital parametrelerde pH, BE, laktat, Hb, Plt, INR, fibrinojen ve Ca®*' degerleri
incelenmistir.

Hastalarin taburculukta Modifiye Rankin Skalasi’na gore sag kalimlari ve kalitesi
degerlendirilmistir.

Hastaneye kardiyak arrest halinde kabul edilen ve kardiyopulmoner resiisitasyona cevap
vermeyip eksitus kabul edilen hastalar, heniiz goriintiilemeleri yapilmadan ve laboratuvar
sonuclarina ulagilamadan kardiyak arrest gecirip kardiyopulmoner resiisitasyona cevap
vermeyip eksitus kabul edilen hastalar ve verilerine tam ulagilamayan hastalar ¢alisma dis1

birakilmistir.
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4. ISTATISTIK

Calismada siirekli degiskenlerin normallik varsayimi Kolmogorov- Smirnov testi ile
sinandi. Kategorik degiskenler frekans (n, %); siirekli degiskenler ortalama, standart sapma,
medyan ve Inter Quantile Range (IQR) olarak sunuldu. Siirekli degiskenlerde iki grup
arasindaki karsilastirmalar Bagimsiz 6rneklem Student-t Test ile yapildi. Ikiden fazla grup
karsilagtirmalart Tek yonliit ANOVA (varyans) testi ile yapildi. ANOVA testinde, anlamli
farkliligin hangi gruplardan kaynaklandigini belirlemek i¢in Tukey post-hoc testi kullanildi.
Stirekli iki degisken arasindaki iliski diizeyi Pearson korelasyon testi ile incelendi. Nitel
degiskenler arasindaki karsilastirmalar Pearson ki-kare ve Fisher kesin ki-kare testleri ile
yapildi. ROC (Receiver operating characteristic) egrisi yonteminden faydalanarak ilgili
skorlama sistemlerinin egri altinda kalan alanlar1 hesaplanmis olup, sensitivite-spesifite
degerlerine ulasilmistir. Tek yoOnlii analizlerde istatistiksel farklilik gdsteren parametreler
kullanilarak enter metodu ile lojistik regresyon analizi gerceklestirilip bagimsiz prediktorler ve
bunlarin Odds oranlar1 hesaplandi. Sonuglar; %95 giiven araliginda anlamlilik ise p<0,05(gift
yonlii) altinda degerlendirildi. Biitiin istatistiksel hesaplamalar SPSS yazilim1 versiyon 27 (IBM
Corp., Armonk, NY, USA) ile yapildi.
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5. BULGULAR

Bu calismaya 1 Ocak 2018 — 31 Arahk 2023 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi
Istanbul Tip Fakiiltesi Travmatoloji ve Acil Cerrahi birimine travma ile basvuran ve hastane
yatist yapilmis 18 yas ve tistli 886 vaka dahil edilmistir. Calismamizda toplam 905 eriskin
travma hastasi incelenmis olup 19 hasta kardiyak arrest ile bagvurup ya da laboratuvar
sonuglarina ulagilamadan kardiyak arrest gegirip kardiyopulmoner resiisitasyona cevap
vermeyip eksitus kabul edilerek ¢alisma dis1 birakilmistir. 326 hasta yogun bakimda 560 hasta
serviste takip edilmistir. 35 hasta hayatini1 kaybetmis, 35 hasta trakeostomize bakim hastasi

olarak taburcu edilmistir.

5.1 HASTALARIN GENEL TANITICI OZELLIKLERININ DEGERLENDIRILMESI

Calismaya yas ortalamasi1 44,86+21,17,4 (aralik:18-94) yil, %82’si erkek olan Acil
Cerrahi birimine travma nedeniyle basvuran 886 hasta dahil edildi. Hastalarin cogu (%88) olay
yerinden hastaneye transfer edilmis. Hastalarin %70 ’i nobet kosullarinda kabul edilmis.
Hastalarin travma mekanizmasi incelendiginde; %25,2’sinin trafik kazasi, %36,5’inin diisme,
%18,4’liniin kesici-delici alet yaralanmasi, %11,7’sinin atesli silah yaralanmasi, %0,8’inin
elektrik carpmasi ve %7,4’liniin ise diger nedenlerle travma gecirdigi mevcut bulgulardan
saptandi. Caligmaya alinan vakalarin demografik verileri, travma mekanizmalar1 gibi genel
tanimlayici 6zellikleri Tablo 5.1°de gdsterilmistir.

Tablo 2.1: Hastalarin Tammmlayic: Ozellikleri

Degiskenler (N=886) Kategori N (%)
Yas (y1l) Ort.£Ss 44,86+21,14
Medyan (IQR) 41(26-61)
En az-en ¢ok (18-94)
Cinsiyet Erkek 725 (%81,8)
Kadn 161 (%18,2)
Hasta gelis sekli Olay yeri 777 (%87,7)
Baska hastane 109 (%12,3)
Gelis zamant Nobet 623 (%70,3)
Mesai i¢i 263 (%29,7)
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Travma mekanizmasi Kiint 603 (%68,1)
Penetran 276 (%31,2)
Elektrik ¢carpmasi 7 (%0,8)

Kiint travma sekli Trafik kazasi 223 (%25,2)
Diisme 323 %36,5)
Diger 57 (%6.,4)

Penetran travma sekli Kesici-delici alet 163 (%18,4)
Atesli silah 104 (%11,7)
Diger 9 (%1)

Ss: Standart sapma, IQR: Inter Quantile Range

5.2. HASTALARIN GELIS VITAL BULGULARININ DEGERLENDIRILMESI

GKS simiflamasina gdre hastalarin %88,4’linde hafif, %5,8’inde orta ve %15,9’unda
ciddi norolojik hasar saptandi. Hastalarin %72’sinde SKB diizeyi 120 mmHg ve iizeri, KTA
diizeyi %64 ’iinde 81-100 araliginda ve SpO; diizeyi hastalarin %93 tinde 92 iizeriydi.

Tablo 2.2: Hastalarin gelis vital bulgulari

Degiskenler (N=886) N_(%)
SKB (mmHg)

<100 67_(%1,6)
100-120 182_(%20,5)
>120 637 (%71,9)
KTA (vuru/dk)

<80 162 (%18.,3)
81-100 564 (%63,7)
101-120 117_(%13,2)
>120 43_(%4.,9)
SpO:

<92 64 (%7,2)
>02 822 (%92,8)
GKS

15-13 783 (%88.,4)
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12-9 51 (%5,8)

=3 52 (%5,9)

SKB: Sistolik Kan Basinc1 KTA: Kalp Tepe Atimi1 GKS: Glaskov Koma Skoru

5.3. TRAVMA MEKANIZMALARININ BELIRLENMESI

Travma sonucu en fazla etkilenen hayati sistemlerin toraks (%61,2), ekstremite-pelvik
cat1 (%42,7) ve bas-boyun (%40,2) bolgeleri oldugu saptanirken; en az etkilenen sistemin
eksternal bolge (%6,9) oldugu saptandi. Travma siddetinin en yogun oldugu sistemlerin bas ve
boyun (2,67+1,13) ve karin ve pelvis (2,33+0,84) bolgeleri oldugu belirlendi.

Kisaltilmis Yaralanma Olcegi (Abbreviated Injury Scale= AIS) ve Yaralanma
Siddeti Skoru (Injury Severity Score= ISS) ortalamasi sirasiyla 4,42+2,22 ve 11,15+£8,31
puan olarak hesaplandi. ISS siniflamasina gore hastalarin %47,2’sinin 8 ve alt1, %31,2’sinin 9-
16 araliginda, %15,5’inin 17-25 araliginda ve %6,2’sinin 25 iizeri puan aldig1 belirlendi.

Tablo 2.3: Hastalarin Travma Mekanizmalari ve Skorlamalar

Degiskenler (N=886) N (%) Ort.£Ss
Travmadan etkilenen sistemler

Bas-boyun 356 (%40,2) 2,67+1,13
Yiiz 216 (%24,4) 1,30+0,61
Toraks 542 (%61,2) 2,20+0,85
Karin-pelvis 300 (%33.9) 2,334+0,84
Ekstremite-pelvik ¢ati 378 (%42,7) 1,80+0,83
Eksternal 61 (%6,9) 1,85+0,87
AIS skoru 886 (%100,0) 4,4242,22
ISS skoru 886 _(%100,0) 11,15+8,31
ISS smiflamasi

<8 418 (%47,2)

9-16 276 (%31,2)

17-25 137 (%15,5)

>25 55 (%6,2)
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5.4. LABORATUVAR SONUCLARININ DEGERLENDiRILMESIi

pH diizeyi 23 (%2,6) hastada <7,2 (asidoz) ve 56 hasta (%6,3) >7,45 (alkaloz) olarak
belirlendi. Hastalarin %4,5’inde hemoglobin, %11,6’sinda platelet (PLT) ve %10,7’sinde
fibrinojen diizeyi diisiik olarak degerlendirilirken; hastalarin %12,4’linde International
Normalized Ratio (INR/ Uluslararast Normallestirilmis Oran) diizeyi yiiksek olarak
degerlendirildi. Ca*™ diizeyi hastalarin %1,4’iinde <0,84, %32,5’inde 0,84-1,15, %33,2’sinde
1,16-1,2, %30,4’linde 1,21-1,32 araliinda ve %2,6’sinda 1,33 ve tizeri oldugu saptandi.

Tablo 2.4: Hastalarin Laboratuvar Parametreleri

Degiskenler (N=886) Kategori N (%)
pH <7,2 23 (%2,6)
7,2-7,35 282 (%31,8)
7,35-7,45 525 (%59,3)
>7,45 56_(%6,3)
Laktat (mmol/L) <2 538 (%60,7)
>2 348 (%39,3)
BE (mmol/L) <(-10) 19 (%2,1)
(-10)-(-6) 70 _(%7,9)
(-6)-(-2) 244 (%217,5)
(-2)-(+2) 553 (%62,4)
Hb (g/dL) <9 40 (%4.5)
9-12 215 (%24,3)
>12 631 (%71,2)
PLT (103/ pl) <150 103 _(%11,6)
150-450 783 (%88,4)
INR 0,85-1,2 776 _(%87,6)
>1,2 110 (%12,4)
Fibrinojen (mg/dL) <150 95 (%10,7)
>150 791 (%89,3)
Ca*? (mmol/L) <0,84 12 (%1,4)
0,84-1,15 288 (%32,5)
1,16-1,2 294 (%33,2)
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1,21-1,32 269 _(%30,4)
>1,33 23 (%2,6)

5.5 HASTALARIN TEDAVIi VE TAKiP SURECLERININ DEGERLENDIRiLMESi

Hastalarin %28,2’1 entiibe edilirken, ortanca entiibe giin sayis1 2 (IQR:1-6) olarak
hesaplandi. Trakeostomi ise 35 (%4) hastaya agildi. Hastalarin 121’ine (%13,6) ilk bagvurulari
sirasinda kan iirlinleri kullanildi. Hastalara kan iirtinii olarak en ¢ok ES (%13,7) ve TDP (%8,6)
uygulandi. Ik miidahale sonrasi hastalarin %63,2’si ilgili servise, %36,8’i yogun bakim
linitesine kabul edildi.

Tablo 2.5: Hastalarin Tedavi izlem Tablosu

Degiskenler (N=886)

N (%)

Kristalloid kullanimi

<I 602 (%67,9)
1-2 284 (%32,1)
Kolloid kullanimi

Evet 35 (%4,0)
Hayir 851 (%96,0)
Verilen kan iiriinleri

ES 121 (%13,7)
TDP 76 (%8,6)
PLT 31 (%3.,5)
Kriyopresipitat 40 (%4.5)
Cikis yeri

Servis 560 (%63,2)
YBU 326 (%36,8)
Entiibasyon

Evet 250 (%28,2)
Hayir 636 (%71,8)
Entiibe giin sayisi, medyan (IQR) 2 (%1-6)
Trakeostomi

Evet 35 (%4,0)
Hayir 851 (%96,0)
Hemodiyafiltrasyon (HDF)

Evet 1 (9%0,1)
Hayir 885 (%99,9)
Kan iiriinii kullanimi

Evet 136 (%15.3)
Hayir 750 (%84,7)
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5.6. HASTALARIN TABURCULUK VE SAG KALIMLARININ
DEGERLENDIRILMESI

Sag kalim Modifiye Rankin Skalas1 (MRS) kullanilarak degerlendirilmistir. Hastalarin
%8’inde orta derecede, %6,3’linde agir veya ¢ok agir diizeyde sakatlik oldugu saptandi.
Calismada 35 (%4) hastada 6liim goriildii.

Tablo 2.6: Hastalarin Taburculukta MRS Sonuclari

Degiskenler (N=886) N _ (%)
Modifiye Rankin Skalas1 (MRS)

0 170 _(%19,2)
1 355 (%40,1)
2 199 (%22,5)
3 71 _(%8,0)
4 30 (%3,4)
5 26 (%2.9)
6 35 (%4,0)
Mortalite 35_(7%4,0)

MRS: Modifive Rankin Skalasi

5.6.1. Hastalarin Genel Tamitic1 Ozellikleri ve Gelis Vital Bulgularina Gore Mortalite
Oranlarinin Degerlendirilmesi

Olen hastalarin yas ortalamas! yasayanlardan istatistiksel olarak anlamli derecede daha
yiiksekti (t=3,265; p=0,001).

Baska bir saglik kurulusundan sevk edilen hastalara kiyasla olay yerinden direkt gelen
hastalarda mortalite istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiikti (%8,3 ve %3,3;
¥*=6,075; p=0,014).

Atesli silah yaralanmasi (%7,7; x>=13,113; p=0,001) ve diisme (%6,2; ¥*=6,756;
p=0,034) ile bagvuran hasta grubunda mortalite istatistiksel olarak anlamli derecede daha
yiiksekti.

SKB, KTA ve SpO: diizeyi diistiikkge hastalarda mortalite oraninin istatistiksel olarak
anlamli derecede daha yiikseldigi saptandi (x*=39,183 ila 120,43 araliginda; p<0,001).
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GKS skoru 15-13 araliginda olan hastalarin %1’inde, 12-9 araliginda olanlarin
%17,6’sinda ve 8 ve alt1 olanlarin %34,6’sinda mortalite gortildii (xy=92,775; p<0,001)
Tablo 2.7: Tamtic1 Ozellikleri ve Gelis Vital Bulgularina Gore Hasta Mortalite Oranlari

Mortalite
Hayir Evet
(n=852) (n=35)
Degiskenler | Kategori Topl:am, n(%) n(%) Test degeri delg:ri
Yas (yil) | Ort.+Ss 886 |44.39+20.92|56,23+23,54| 3,265° | 0,001%
Cinsiyet | Erkek 725 | 698(96,3) | 27(3,7) 0,538 | 0,463
Kadm 161 153(95,0) | 8(5,0)
Hasta gelis )
sekli : Olay yerl T 751967y | 26(3.3) 6,075 | 0,014*
Baska hastane 109 100(91,7) 9(8,3)
Gelis ]
zamant NS 623 | 508096.0) | 25(4.0) 0,022° | 0,883
Mesai 263 | 253(962) | 10(3,8)
Travma .
sekli Kint 03 1 577095.7) | 264.3) 2,983° | 0,225
Penetran 276 268(97,1) 8(2,9)
Elektrik 7
carpmasi 6(85,7) 1(14,3)
Kiint travma
sekli Trafik kazast 22 2170973 | 62.7) 6,756" | 0,034+
Diisme 323 | 303(93,8) | 20(62)
Diger 57 57(100,0) | 0(0,0)
Kesici-delici
Eirvlif?eku alet 163 1 163(100.0) | 000.0) 13,113¢ | 0,001*
Atesli silah 104 96(92,3) 8(7,7)
Diger 9 9(100,0) 0(0,0)
SKB <100
(mmHg) |~ 67 53(79,1) | 14(20,9) | 56,920" |<0,001*
100-120 182 | 174(95,6) | 8(4.4)
>120 637 | 62498,0) | 13(2,0)
KTA 20
(vurw/dk) |~ 162 | 143(883) | 19(11,7) | 39,183* |<0,001*
81-100 564 | 556(98,6) | 8(1,4)
101-120 117 | 1150983) | 2(1,7)
>120 43 37(86,0) | 6(14,0)
SpO; <92 64 45(70,3) | 19(29,7) | 120,43 |<0,001%
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>92 822 806(98,1) | 16(1,9)

GKS 15-13 783 775(99,0) 8(1,0) 92,775 | <0,001*
12-9 51 42(82,4) 9(17,6)
<8 52 34654) | 18(34,6)

*p<0,05; a: Bagimsiz drneklem t testi, b: Pearson ki-kare testi, c: Fisher kesin ki-kare testi.

SKB: Sistolik Kan Basinc1 KTA: Kalp Tepe Atimi1 GKS: Glaskov Koma Skoru

5.6.2. Travma Iliskili Hasta Ozelliklerine Gore Hasta Mortalite Oranlarinin
Degerlendirilmesi

Bas boyun bolgesi (%8,1) ve %1,1; ¥>=27,612; p<0,001) travmalarinda mortalite orani
istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla; toraks bolgesinde (%2,8 ve %5,8; y>=5,147,
p=0,023) ise istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiiktii. Mortalite goriilen hastalarda
bas boyun (t=8,742; p<0,001), toraks (t=4,378; p<0,001) ve ekstremite pelvik cat1 (t=5,862;
p<0,001) bolgelerinde travma siddeti istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksekti.

Mortalite goriilen hastalarin AIS (t=4,506; p<0,001) ve ISS (t=7,057; p<0,001) skor
ortalamalarinin istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu saptandi. ISS diizeyi
8 ve alt1 olan hasta grubunda mortalite goriilmezken; ISS diizeyi arttikca hasta mortalite
oranlarinda istatistiksel olarak anlamli derecede bir artis [(ISS:9-162>%3,6); (ISS:17-
25>%8,8) ve (ISS:>252>% 23,6)] oldugu saptandi (x>=81,795; p<0,001).
Tablo 2.8: Travma lliskili Hasta Ozelliklerine Gore Hasta Mortalite Oranlari

Mortalite
Hayir Evet
(n=852) (n=35)
Degiskenler Kategori Toplam, n(%) n(%) fest "
n degeri | degeri
Travmadan etkilenen
sistemler
Bag-boyun Evet 356 327(91,9) 29(8,1) 27,612° | <0,001*
Hayir 530 524(98.,9) 6(1,1)
Bag-boyun travma
siddeti Ort.£Ss 886 2,53+1,04 | 4,28+0,88 | 8,742 |<0,001*
Yiiz Evet 216 206(95,4) 10(4,6) 0,347° | 0,556
Hayir 670 645(96,3) 25(3,7)
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Yiiz travma siddeti Ort.£Ss 886 1,27+0,54 | 1,90+1,37 | 1,455° 0,179
Toraks Evet 542 527(97,2) 15(2,8) 5,147 | 0,023+
Hay1r 344 324(94,2) 20(5,8)
Toraks travma siddeti Ort.£Ss 886 2,17£0,83 | 3,13+0,92 4,378 |<0,001%*
Karin-pelvis Evet 300 291(97,0) 9(3,0) 1,080° | 0,299
Hay1r 586 560(95,6) 26(4,4)
Karin-pelvis travma
siddeti Ort.+£Ss 886 | 2,32+0,84 | 2,78+0,67 | 1,617* | 0,298
Ekstremite-pelvik ¢at1 | Evet 378 367(97,1) 11(2,9) 1,880° 0,170
Hay1r 508 484(95,3) 24(4,7)
Ekstremite-pelvik cati
siddeti Ort.+£Ss 886 1,76x0,79 | 3,18%0,87 | 5,862 |<0,001*
Eksternal Evet 61 61(100,0) 0(0,0) - 0,164
Hayir 825 790(95,8) 35(4,2)
AIS skoru Ort.%Ss 886 | 4,31£2,07 | 7,14£3,70 | 4,506° |<0,001*
ISS skoru Ort.+£Ss 886 | 10,54+7,47)26,06£12,92| 7,057 |<0,001*
ISS simiflamasi <8 418 | 418(100,0) 0(0,0) 81,795 (<0,001*
9-16 276 266(96,4) 10(3,6)
17-25 137 125(91,2) 12(8,8)
>25 55 42(76,4) 13(23,6)

5.6.3. Laboratuvar Parametrelerine Gore Hastalarin Mortalite Oranlarimin

Degerlendirilmesi

pH diizeyi asidoza dogru kaydikca hasta mortalite oraninda istatistiksel olarak bir artis oldugu
belirlendi (}?>=52,240; p<0,001). Hemoglobin diizeyi 9 gr/dL ve altinda olan (x*=45,333;
p<0,001), BE diizeyi diisiik [<(-10)-(-6)] olan (y*>=47,388; p<0,001), PLT sayis1 diisiik olan
(*=56,193; p<0,001) ve Fibrinojen (x>=46,610; p<0,001) diizeyi 150’nin alt1 olan hastalarda

mortalite orani istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazlaydi. Hasta Ca*? diizeyi azaldik¢a

mortalite oranlarinin da istatistiksel olarak anlamli derecede arttifi saptandi (y*>=67,250;

p<0,001).

Tablo 2.9: Laboratuvar Parametrelerine Gore Hastalarin Mortalite Oranlari
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Mortalite
Hayir Evet
(n=852) (n=35)
Degiskenler Kategori n n(%) n(%) TfSt ] . .
degeri | P-degeri
pH <7,2 23 11(47,8) 12(52,2) 52,240 | <0,001*
7,2-7,35 282 274(97,2) 8(2,8)
7,35-7,45 | 525 512(97,5) 13(2,5)
>7.45 56 54(96,4) 2(3,6)
Laktat (mmol/L) | <2 538 530(98,5) 8(1,5) 21,906* | <0,001*
>2 348 321(92,2) 27(7,8)
BE (mmol/L) <(-10) 19 12(63,2) 7(36,8) 47,388 | <0,001*
(-10)-(-6) | 70 59(84,3) 11(15,7)
(-6)-(-2) 244 237(97,1) 7(2,9)
(-2)-(+2) | 553 543(98,2) 10(1,8)
Hb (g/dL) <9 40 32(80,0) 8(20,0) 45,333* | <0,001*
9-12 215 198(92,1) 17(7,9)
>12 631 621(98,4) 10(1,6)
PLT (10%/ ul) <150 103 85(82,5) 18(17,5) 56,193 | <0,001*
150-450 783 766(97,8) 17(2,2)
INR 0,85-1,2 776 765(98,6) 11(1,4) 105,677* | <0,001*
>1,2 110 86(78,2) 24(21,8)
Fibrinojen <150
(mg/dL) - 95 79(83,2) 16(16,8) 46,610* | <0,001*
>150 791 772(97,6) 19(2,4)
Ca*? (mmol/L) |<0,84 12 7(58.3) 5(41,7) 67,250 | <0,001*
0,84-1,15 | 288 266(92,4) 22(7,6)
1,16-1,2 294 287(97,6) 7(2,4)
1,21-1,32 | 269 268(99,6) 1(0,4)
>1,33 23 23(100,0) 0(0,0)
Ca"> (mmol/L) |[<l1,15 300 273(91,0) 27(9,0) 30.483* | <0,001*
>1,15 586 578(98,6) 8(1,4)

*p<0,05; a: Pearson ki-kare testi, b: Fisher kesin ki-kare testi.

ISS simiflamasina gore hastalarin laboratuvar parametrelerinin karsilastirilmasi

pH diizeyine gore ISS siiflamasinda istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik

oldugu saptand1. ISS skoru 17-25 ve >25 {izeri olan hastalarda pH diizeyi istatistiksel olarak

anlamli derecede daha diisiiktii (x>=252,918; p<0,001).

ISS skoru 17-25 ve >25 iizeri olan hastalarda laktat diizeyinin 2 mmol/L {izeri olma

orani istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksekti (y==193,513; p<0,001).
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BE diizeyine gore ISS siniflamasinda istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik
oldugu saptandi. ISS skoru 17-25 ve >25 {izeri olan hastalarda yiiksek BE diizeyinin goriilme
orani daha disiiktii (¥>=216,362; p<0,001).

ISS skoru 17-25 ve >25 {izeri olan hasta grubunda diisiik hemoglobin goriilme orani
istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazlaydi (x*>=109,150; p<0,001).

ISS skoru 17-25 ve >25 iizeri olan hastalarda PLT diizeyinin 150.000 ve alt1 olma oran1
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksekti (3>=68,166; p<0,001).

ISS skoru 17-25 ve >25 iizeri olan hastalarda INR diizeyinin 1.2 iizeri olma orani
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksekti (y*=142,372; p<0,001).

ISS skoru 17-25 ve >25 iizeri olan hastalarda Fibrinojen diizeyinin 150 mg/dL ve alt1
olma oran istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksekti (3>=70,611; p<0,001).

Ca*? diizeyine gore ISS siniflamasinda istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik
oldugu saptandi. ISS skoru 17-25 ve >25 iizeri olan hastalarda diisiik Ca* diizeyinin griilme
orani daha yiiksekti (x>=70,611; p<0,001).

Tablo 2.10: ISS Siniflamasina Gore Laboratuvar Parametrelerinin Karsilastirilmasi

ISS Skor Simiflamasi
<8 9-16 17-25 >25
(n=418) n=276) | (n=137) | (n=55)
Degiskenler | Kategori | n n(%) n(%) n(%) n(%) Test P
degeri® | degeri
pH <7,2 23 0(0,0) 2(0,7) 7(5,1) 14(25,5) | 252,918 | <0,001*
7,2-7,35 | 282 | 69(16,5) | 107(38,8) | 83(60,6) | 23(41,8)
7,35-
7,45 525 | 314(75,1) | 152(55,1) | 44(32,1) | 15(27,3)
>7.45 56 35(8,4) 15(5,4) 3(2,2) 3(5,5)
pH <7,35 305 | 69(16,5) | 109(39,5) | 90(65,7) | 37(67,3) | 148,213" | <0,001*
>7,35 581 | 349(83,5) | 167(60,5) | 47(34,3) | 18(32,7)
Laktat
(mmol/L) = 538 | 343(82,1) | 146(52,9) | 43(31,4) | 6(10,9) | 193,513" | <0,001*
>2 348 | 75(17,9) | 130(47,1) | 94(68,6) | 49(89,1)
BE
(mmol/L) <¢10) 19 3(0,7) 4(1,4) 5(3,6) 7(12,7) | 216,362* | <0,001*
10)(-
6) 70 0(0,0) 25(9,1) 30(21,9) | 15(27,3)
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(-6)-(-2) | 244 | 74(17,7) | 97(35,1) | 59(43,1) | 14(25.,5)
(-2)-(+2) | 553 | 341(81,6) | 150(54,3) | 43(31,4) | 19(34.5)

Hb (g/dL) |<9 40 2(0,5) 10(3,6) 17(12,4) | 11(20,0) | 109,150 | <0,001*
9-12 215 | 75(17,9) 72(26,1) | 41(29,9) | 27(49,1)
>12 631 | 341(81,6) | 194(70,3) | 79(57,7) | 17(30,9)
PLT
<150
(103/ pl) 103 | 25(6,0) 26(9,4) 31(22,6) | 21(38,2) | 68,166* | <0,001*
106(77,4
150-450
783 | 393(94,0) | 250(90,6) |) 34(61,8)
INR 0,85-1,2 | 776 | 396(94,7) | 249(90,2) | 98(71,5) | 33(60,0) | 142,372 | <0,001*
>1,2 110 | 22(5,3) 27(9,8) 39(28,5) | 22(40,0)
Fibrinojen
<150
(mg/dL) 95 | 96(23,0) 94(34,1) | 75(54,7) | 35(63,6) | 70,611" | <0,001*
>150 791 | 322(77,0) | 182(65,9) | 62(45,3) | 20(36,4)
Ca+2
<0,84
(mmol/L) 12 2(0,5) 4(1,4) 4(2,9) 2(3,6) 121,403 | <0,001*
0,84-
1,15 288 | 94(22,5) 90(32,6) | 71(51,8) | 33(60,0)
1,16-1,2 | 294 | 120(28,7) | 114(41,3) | 42(30,7) | 18(32,7)
1,21-
1,32 269 | 187(44,7) | 61(22,1) 19(13,9) 2(3,6)
>1,33 23 15(3,6) 7(2,5) 1(0,7) 0(0,0)
Ca+2

(mmol/L) |<1,15 | 300 | 96(23,0) | 94(34,1) | 75(54,7) | 35(63,6) | 70,611* | <0,001*
S1,15 | 586 | 322(77,0) | 182(65,9) | 62(45,3) | 20(36,4)

*p<0,05; a: Pearson ki-kare testi

ISS smiflamasina gore hastalarin demografik ozellikleri, gelis vital bulgular1 ve MRS
skorunun karsilastirilmasi

ISS siniflamasina gore hastalarin yas ortalamasinda istatistiksel olarak anlamli derecede
bir farklilik oldugu saptandi. ISS skoru 17-25 ve >25 iizeri olan hastalar1 yas ortalamasi daha
diisiiktii (F=7,669; p<0,001).

ISS smiflamasina gore hastalarin cinsiyet dagiliminda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik saptanmadi (p>0,05).
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ISS siniflamasina gore hastalarin MRS degerlendirme sonuglarinda istatistiksel olarak
anlamli derecede bir farklilik oldugu saptandi. MRS degerlendirmesine gore hasta sakatlik-
kisitlilik ve mortalite oranlarinin ISS skoru 17-25 ve >25 iizeri olan grupta daha fazla oldugu
belirlendi (x*=464,914; p<0,001).

ISS skoru >25 iizeri olan hastalarda SKB diizeyinin 100 mmHg ve alti olma orani
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksekti (x*=151,042; p<0,001).

ISS skoru 17-25 ve >25 iizeri olan hastalarda KTA diizeyinin 120 vuru/dk ve tizeri olma
orani istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksekti (y*=160,961; p<0,001).

ISS skoru 17-25 ve >25 iizeri olan hastalarda SpO2 diizeyinin 92 ve alt1 olma orani
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksekti (3>=64,730; p<0,001).

ISS skoru 17-25 ve >25 iizeri olan hastalarda GKS diizeyinin 8 ve alt1 olma orani
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksekti (3>=291,524; p<0,001).

Tablo 2.11: ISS Simiflamasina_Gére Hastalarin_Demografik Ozellikleri, Gelis Vital

Bulgular: ve MRS Skorunun Karsilastirilmasi

ISS Skor Simiflamasi
<8 9-16 17-25 >25
(n=418) (n=276) (n=137) (n=55)
Degiskenle | Kategor | Toplam Test P-
n(%) n(%) n(%) n(%)
r i , N degeri | degeri
45,47+20,6 | 48,08+22,2 | 38,21+19,1 | 40,62+20,2 <0,001
Yas(yil) Ort.+Ss 886 1 8 0 4 7,669* *
Cinsiyet Erkek 725 338(80,9) | 224(81,2) 118(86,1) 45(81,8) 2,052° | 0,562
Kadin 161 80(19,1) 52(18,8) 19(13.9) 10(18,2)
464,914 | <0,001
MRS 0-1 525 365(87,3) 141(51,1) 19(13.9) 0(0,0) b *
2-3 270 51(12,2) 118(42,8) 80(58,4) 21(38,2)
4-5 56 2(0,5) 7(2,5) 26(19,0) 21(38,2)
Mortalite 35 0(0,0) 10(3,6) 12(8,8) 13(23,6)
SKB <100 151,040 | <0,001
(mmHg) 67 0(0,0) 28(10,1) 22(16,1) 17(30,9) b *
100-120 182 49(11,7) 77(27,9) 38(27,7) 18(32,7)
>120 637 369(88,3) 171(62,0) 77(56,2) 20(36,4)
KTA 160,961 | <0,001
(vuru/dk) =50 162 82(19,6) 56(20,3) 13(9,5) 11(20,0) b *
81-100 564 311(74,4) 162(58,7) 73(53.3) 18(32,7)
101-120 117 24(5,7) 51(18,5) 30(21,9) 12(21,8)
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>120 43 1(0,2) 7(2,5) 21(15,3) | 14(25.5)
<0,001
SpO: <92
64 6(1,4) 21(7,6) 24(17,5) | 13(23,6) | 64,7300 | *
>92 822 | 412(98,6) | 255(92.4) | 113(82,5) | 42(76,4)
291,524 | <0,001
GKS 15-13
783 | 415(99,3) | 249(90,2) | 101(73,7) | 18(32,7) b *
12-9 51 3(0,7) 19(6,9) 19(13,9) | 10(18,2)
<8 52 0(0,0) 8(2,9) 1712,4) | 27(49,1)

*p<0,05; a: Bagimsiz 6rneklem t testi, b: Pearson ki-kare testi.

Hastalarin demografik ozellikleri, bazi laboratuvar parametreleri ve MRS simiflamasina
gore AIS skor ortalamalarimin karsilastiriimasi

Hastalarin yas1 ile AIS skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii diisiik
diizeyli bir iliski varligi oldugu saptandi (r=-0,148; p<0,001). Hastalarin yas1 arttikca AIS
skorlarinda bir azalma oldugu belirlendi.

MRS smiflamasina gore hasta AIS skor ortalamalarinda istatistiksel olarak anlaml
derecede bir farklilik oldugu saptandi. AIS skor ortalamalarinda artis olduk¢a MRS
degerlendirmesine gore hasta durumunda kétiilesme oldugu saptandi (F=182,106; p<0,001).

PLT diizeyi 150.000°nin alt1 olan hasta grubunun AIS skor ortalamalarinin istatistiksel
olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu saptandi (t=5,137; p<0,001).

Ca*? diizeyine gore hasta AIS skor ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli derecede
bir farklilik oldugu saptandi. Ca*? diizeyi diistiik¢e hastalarin AIS skor ortalamalarinda bir artis
oldugu saptandi (F=26,253; p<0,001).

Tablo 2.12: Demografik _Ozellikleri, Bazi _Laboratuvar Parametreleri_ve MRS

Siniflamasina Gore Hasta AIS Skor Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

AIS Skoru
Degiskenler | Kategori Toplam, n Ort.£Ss Test degeri| P-degeri
Yas(yil) Biitiin 886 - -0,148* <0,001*
Cinsiyet Erkek 725 4,46+2,21 0,939° 0,348
Kadin 161 4,27+2,29
MRS 0-1 525 3,34+1,16 182,106¢ <0,001*
2-3 270 5,59+2,15
4-5 56 7,20£2,28
Mortalite 35 7,14+3,70
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PLT (103 pul) |<150 103 5,72+2,80 5,137° <0,001*
150-450 783 4,25+2,08

Ca+2
<0,84 12

(mmol/L) 6,67+3,96 26,253¢ <0,001*
0,84-1,15 288 5,20+£2,55
1,16-1,2 294 4,45+2,04
1,21-1,32 269 3,52+1,49
>1,33 23 3,78+1,65

Ca+2
<1,15 300

(mmol/L) 5,26+2,63 7,468 <0,001*
>1,15 586 3,99+1,85

pH <7,35 305 5,414+2.39 9,529P <0,001*
>7,35 581 3,90+1,94

*p<0,05; a: Pearson korelasyon, b: Bagimsiz 6rneklem t testi, c: Tek yonlit ANOVA (varyans) analizi

Travmadan etkilenen sistemlere gore hastalarin Ca*? diizeyinin karsilagtirilmasi

Bas-boyun (F=7,522; p<0,001), yiiz (F=2,841; p=0,025), toraks (F=6,955; p<0,001),
karin-pelvis (F=4,390; p=0,002), ekstremite-pelvik cat1 (F=6,244; p<0,001) ve eksternal bolge
(F=2,684; p=0,041) kaynakli travma siddeti arttikga hastalarin Ca*™ diizeyinde istatistiksel

olarak anlaml1 derecede bir azalma oldugu saptandi. Travmadan etkilenen sistem varligina gore

hastalarin Ca*? diizeyi tablo 13’te detayl olarak sunuldu.

Tablo 2.13: Travmadan Etkilenen Sistemlere Gore Ca*? Diizeyinin Karsilastirilmasi

Ca™? Diizeyi

Toplam <0,84 0,84-1,15 | 1,16-1,2 | 1,21-1,32 >1,33

(n=886) | (n=12) (n=288) (n=294) (n=269) (n=23)
Etkilenen
sistemler n n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) Test degeri | P-degeri
Bas-
boyun 3,427* 0,489
Evet 356 4(33,3) | 118(41,0) | 127(43,2) | 97(36,1) | 10(43,5)
Hayir 530 8(66,7) | 170(59,0) | 167(56,8) | 172(63,9) | 13(56,5)
Bag-boyun
travma
siddeti 836 4,25+1,50 | 2,77+1,22 | 2,89+1,15 | 2,26+0,79 | 2,20+1,14 7,522° <0,001*
Yiiz 4,099° 0,393
Evet 216 1(8,3) 67(23,3) | 67(22,8) | 75(27,9) 6(26,1)
Hayir 670 11(91,7) | 221(76,7) | 227(77,2) | 194(72,1) | 17(73,9)
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Yiiz
travma
siddeti

886

2,00+

1,40+0,80

1,33+0,59

1,13+0,38

1,17+0,52

2,841"

0,025*

Toraks

11,730?

0,019*

Evet

542

7(58,3)

197(68.4)

162(55,1)

164(61,0)

12(52,2)

Hayir

344

5(41,7)

91(31,6)

132(44,9)

105(39,0)

11(47,8)

Toraks
travma
siddeti

886

3,00+1,29

2,39+0,99

2,17+0,79

1,99+0,66

2,00+0,00

6,955"

<0,001*

Karin-
pelvis

21,105

<0,001*

Evet

300

7(58,3)

117(40,6)

103(35,0)

70(26,0)

3(13,0)

Hayir

586

5(41,7)

171(59,4)

191(65,0)

199(74,0)

20(37,0)

Karin-
pelvis

travma
siddeti

886

2,71+0,49

2,40+0,89

2,47+0,78

2,01+0,79

1,67+0,58

4,390°

0,002*

Ekstremit
e-pelvik
cati

3,829¢

0,430

Evet

378

8(66,7)

122(42,4)

130(44,2)

108(40,1)

10(43,5)

Hayir

508

4(33,3)

166(57.6)

164(55.8)

161(59,9)

13(56,5)

Ekstremite
-pelvik ¢ati
siddeti

886

2,25+0,89

2,06+0,90

1,73+0,81

1,57+0,69

1,60+0,70

6,244"

<0,001*

Eksternal

51,038

<0,001*

Evet

61

1(8,3)

37(12,8)

11(3,7)

5(1,9)

7(30,4)

Hayir

825

11(91,7)

251(87.2)

283(87.2)

264(98,1)

16(69,6)

Eksternal-
travma
siddeti

886

3,00+

2,03+0,87

1,82+0,98

1,00+0,00

1,43+0,54

2,684"

0,041%*

*p<0,05; a: Pearson ki-kare testi, b: Tek yonlit ANOVA (varyans) analizi.

Travmadan etkilenen sistemlere gore hastalarin PLT diizeyinin karsilastiriimasi

PLT diizeyi 150.000 ve alt1 olan hasta grubunda bas-boyun (t=5,837; p<0,001), toraks
(t=4,094; p<0,001), karmn-pelvis (t=4,687; p<0,001), ekstremite-pelvik ¢at1 (t=2,356; p=0,023)

ve eksternal bolge (t=10,770; p<0,001) kaynakli travma siddetinin istatistiksel olarak anlaml

derecede daha yiiksek oldugu saptandi. Travmadan etkilenen sistem varligina gore hastalarin

PLT diizeyi tablo 14’te detayli olarak sunuldu.

Tablo 2.14: Travmadan Etkilenen Sistemlere Gore PLT Diizeyinin Karsilastirilmasi

PLT Diizeyi
Toplam <150 150-450
(n=886) (n=103) (n=783)
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Etkilenen sistemler

Test

n n(%) n(%) degeri | P-degeri
Bas-boyun 23,374* | <0,001*
Evet 356 64(62,1) 292(37,3)
Hayir 530 39(37,9) 491(62,7)
Bag-boyun travma siddeti 886 3,39£1,20 |2,52+1,06| 5,837" <0,001*
Yiiz 0,074 0,786
Evet 216 24(23,3) 192(24.5)
Hayir 670 79(76,7) 591(75,5)
Yiiz travma siddeti 886 1,42+0,72 | 1,28+0,60 1,019° 0,309
Toraks 3,754 0,053
Evet 542 54(52.,4) 488(62,3)
Hayir 344 49(47,6) 295(37,7)
Toraks travma siddeti 886 2,76+1,08 |2,14+0,80| 4,094° <0,001*
Karn-pelvis 0,406 0,524
Evet 300 32(31,1) 268(34,2)
Hayir 586 71(68,9) 515(65,8)
Karin-pelvis travma siddeti 886 2,97+0,82 |2,26+0,81| 4,687° <0,001*
Ekstremite-pelvik cati 0,698? 0,403
Evet 378 40(38,8) 338(43,2)
Hayir 508 63(61,2) 445(56,8)
Ekstremite-pelvik can 886
siddeti 2,13+0,94 |1,76+£0,81| 2,356° 0,023*
Eksternal 2,869 0,090
Evet 61 3(2,9) 58(7,4)
Hayir 825 100(97,1) | 725(92,6)
Eksternal- travma siddeti 886 3,00£0,00 |1,79+0,85| 10,770> | <0,001*

*p<0,05; a: Pearson ki-kare testi, b: Bagimsiz 6rneklem t testi.
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AIS, ISS, PLT ve Ca*? parametrelerin mortaliteyi ongormedeki tam performansi analiz

sonuclari
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Sekil 1.1: AIS, ISS, PLT ve Ca*? parametrelerin mortaliteyi 6ngormedeki tan1 performansi:

ROC analiz sonuglari

Tablo 2.15: AIS, ISS, PLT ve Ca*™? Parametrelerin Mortaliteyi Ongormedeki Tani

Performans
Kesme Sensitivite Spesifite PPD Dogruluk
NPD (%)

Degiskenler noktasi AUC (%) (%) (%) (%)
AIS skoru 5 0,789 80,0 66,9 9,0 98,8 67,4
ISS skoru 16 0,878 82,9 77,0 12,9 99,1 77,2
PLT <150 0,707 51,4 90,0 17,5 97,8 88,5
Ca'? <1,15 0,725 77,1 67,9 9,0 98,6 68,3

AUC: Area under curve, PPD: Pozitif prediktif deger, NPD: Negatif prediktif deger.
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AIS skoru
Mortaliteyi ongdrmede en uygun AIS kestirim sinirt1 5 (AUC=0,789) olarak belirlendi. AIS 5

pozitif kestirim sinirinin mortaliteyi 6n goérmedeki sensitivite, spesifite ve dogruluk diizeyi

strastyla %80, %66,9 ve %67,4 olarak hesaplandi.

ISS skoru
Mortaliteyi ongdrmede en uygun ISS skoru kestirim sinir1 16 (AUC=0,878) olarak belirlendi.
ISS 16 pozitif kestirim simirmin mortaliteyi 6n gérmedeki sensitivite, spesifite ve dogruluk

diizeyi sirasiyla %82.,9, %77 ve %77,2 olarak hesaplandi.

PLT skoru

PLT’nin 150.000 altinda olmasinin mortaliteyi ayirmadaki giicliniin yiiksek oldugu
(AUC=0,707) belirlendi. PLT 150.000 alt1 sinirmin mortaliteyi 6ngdrmedeki sensitivite,
spesifite ve dogruluk diizeyi sirasiyla %51,4; %90 ve %88,5 olarak hesaplandi.

Ca™ skoru

Ca'? diizeyinin 1,15 mmol/L ve altinda olmasinin mortaliteyi ayirmadaki giictiniin yiiksek
oldugu (AUC=0,725) belirlendi. Ca*? 1,15 mmol/L ve alt1 sinirmin mortaliteyi ongérmedeki
sensitivite, spesifite ve dogruluk diizeyi sirasiyla %77,1; %67,9 ve %68,3 olarak hesaplandi.
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AIS, ISS, PLT ve Ca*? parametrelerin morbiditeyi 6ngormedeki tami performansi analiz

sonuclari
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Sekil 1.2: AIS, ISS, PLT ve Ca*? parametrelerin morbiditeyi éngérmedeki tan1 performansi:

ROC analiz sonuglari

Tablo 2.16: AIS, ISS., PLT ve Ca*™? Parametrelerinin Morbiditeyi Ongormedeki Tani

Performans

Kesme Sensitivite Spesifite PPD

NPD (%) | Dogruluk (%)

Degiskenler noktasi AUC (%) (%) (%)
AIS skoru 5 0,855 80,3 75,1 36,2 95,6 75,9
ISS skoru 16 0,886 80,3 87,0 52,0 96,2 86,0
PLT <150 0,585 244 92,5 36,5 87,5 82,4
Ca'? <1L,15 0,640 55,9 72,1 26,0 90,3 69,7

AUC: Area under curve, PPD: Pozitif prediktif deger, NPD: Negatif prediktif deger.
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AIS skoru
Morbiditeyi ongdrmede en uygun AIS kestirim sinir1 5 (AUC=0,855) olarak belirlendi. AIS 5

pozitif kestirim sinirmin morbiditeyi 6n gdrmedeki sensitivite, spesifite ve dogruluk diizeyi

strastyla %80,3; %75,1 ve %75,9 olarak hesaplandi.

ISS skoru
Morbiditeyi 6ngdrmede en uygun ISS skoru kestirim siir1 16 (AUC=0,886) olarak belirlendi.
ISS 16 pozitif kestirim sinirinin morbiditeyi dngdrmedeki sensitivite, spesifite ve dogruluk

diizeyi sirasiyla %80,3, %87 ve %86 olarak hesaplandi.

PLT skoru

PLT’nin 150.000 altinda olmasimin morbiditeyi ayirmadaki giiciiniin kabul edilebilir diizeyde
oldugu (AUC=0,585) belirlendi. PLT 150.000 alt1 sinirinin morbiditeyi 6ngdrmedeki
sensitivite, spesifite ve dogruluk diizeyi sirasiyla %24,4; %92,5 ve %82.,4 olarak hesaplandi.

Ca™ skoru

Ca*? diizeyinin 1,15 mmol/L altinda olmasinin morbiditeyi ayirmadaki giictiniin kabul edilebilir
diizeyde oldugu (AUC=0,640) belirlendi. Ca*? diizeyinin 1,15 mmol/L alt1 sinirinin morbiditeyi
ongdrmedeki sensitivite, spesifite ve dogruluk diizeyi sirastyla %55,9; %72,1 ve %69,7 olarak

hesaplandi.
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6. TARTISMA

Bu ¢aligmada Istanbul Tip Fakiiltesi Travmatoloji ve Acil Cerrahi {initesine travma
sebebiyle bagvurup tedavisi ve tetkikleri yapilan erigkin hastalarda AIS ve ISS skorlama
sistemleri ile laboratuvar sonuglarindan iyonize kalsiyum ve trombosit degerlerinin morbidite
ve mortalite ile iligkisini ongdrmede giiclii bir prediktif degere sahip olduguna iligkin veriler
sunulmaktadir.

Travmaya bagl yaralanmalar, diinya ¢apinda 6nde gelen sakatlik ve 6liim nedenidir (13).
35 yas altindakilerde travmatik yaralanmalar 6nde gelen oliim nedenidir ve 15-24 yas
araligindaki erkek hastalar bu payin biiylik gogunlugunu olusturmaktadir (14). Travmaya baglh
oliimlerin en yaygin nedenleri kanama, ¢oklu organ fonksiyon bozuklugu ve kardiyopulmoner
arrest iken, morbiditenin en yaygin Onlenebilir nedenleri istenmeyen ekstiibasyon, cerrahi
teknige ait basarisizliklar, gozden kacan yaralanmalar ve santral kateterle iliskili
komplikasyonlardir(16). Travmatik 6liimlerin akut ve erken doneminde yaklasik yarist Merkezi
Sinir Sistemi (MSS) yaralanmasina, iicte biri kan kaybina bagli olmaktadir, ge¢ donem
oliimlerin en sik nedeni ise organ yetmezliklerine bagl olmaktadir. TUIK 2022 yili verilerine
gore ililkemizde erigkin hastalarda en sik travma nedenleri trafik kazalari, diisme, kesici delici
alet yaralanmalar1 ve yaniklardir (2).

Yapilan ¢alismalar, travmatik yaralanmalar ve 6liim oranlarinin erkeklerde daha yiiksek
oldugu ortaya koymustur. Julie ve arkadaslar1 Avustralya’da 2005- 2006 yillar1 arasinda erigkin
hastalarda travmaya iliskin 6liimlerin epidemiyolojisini incelediklerinde yas ortalamasini 42 y1l
ve olgularin %63’ linilin erkek oldugunu bulmuslardir (15). Tao ve arkadaslar1 140.000 hastanin
dahil edildigi 19 calismanin incelendigi bir meta-analizde hastalarin %71’ini erkeklerin
olusturdugunu bulmuslardir (67). Bu c¢alismada erkeklerde mortalite orani1 daha yiiksek,
hastanede kalis siireleri daha uzun ve travma sonrasinda daha fazla komplikasyon gelistigi
goriilmiistiir. Stefano ve arkadaslarimin Italya’da yaptiklari 12 aylik travma hastalarmin
epidemiyolojik incelemesinde ise travmaya en sik maruz kalan hastalarin yas araligin1 15- 44
yil ve erkek hasta oranin1 %78 olarak bulmuslardir (68). Busse ve arkadaslarinin Kanada’da
1.042 travma hastasiyla yaptiklar1 bir ¢aligmada yas ortalamasi 40 yil, erkek cinsiyet orani ise
%72 olarak bulunmustur (69). Bizim ¢calisgmamizda da hastalarin yas ortalamasi 44,86+21,17,4
(medyan: 41, aralik:18-94) olarak bulunmustur. Hastalarin %82’sinin erkek oldugu ve dlen
hastalarin ¢ogunlugunu da (%77) erkeklerin olusturdugu saptanmistir. Bu durumun

nedenlerinin erkeklerin daha riskli faaliyetlerde ve islerde bulunmalari, daha dikkatsiz olmalar1
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ve seks hormonlartyla iliskili olarak farkli immiinolojik ve inflamatuar yanit verilmesi olarak
distinilmiistiir (67).

Travma hastalarinin bakimi, yaralanmanin mekanizmasindaki zamansal farkliliklari,
travmanin ciddiyeti hakkindaki degisiklikleri tespit etmek amaciyla travma bagvuru zamani
iizerinde ¢esitli alismalar yapilmistir. Tiruneh ve arkadaslarmin Israil’de travma veri tabanini
kullanarak yaptiklar1 293.077 hastanin dahil edildigi ¢aligmalarinda hastalarin %52,8 oraninda
nobet sartlarinda acil servis bagvurularinin oldugu bulunmus (70). Laupland ve arkadaglarinin
Kanada’da 4.000 hastanin dahil edildigi calismalarinda ise %78 oraninda nobet kosullarinda
acil servis bagvurularinin oldugu tespit edilmis (71). Bizim g¢alismamizda ise; hastalarin
%70’inin nobet kosullarinda acil servise basvurduklari belirlendi. Bu farkliliklarin niifusun
genel yasam tarzi, sosyal ve kiiltiirel aktivitelerin hafta sonu yogunlugu, alkol ve uyusturucu
kullanimi, bireysel silahlanma, trafik yogunlugunun degismesi gibi cesitli sebeplerinin
olduguna dair ¢aligmalar yapilmistir (70, 72).

Rivara ve arkadaglarinin Amerika Birlesik Devletleri’nde 10.437 hastanin verilerini
toplandig1 prospektif ¢aligmalarinda; hastalarin %27°si baska bir hastaneden travma merkezine
transfer edilmis ve olay yerinden travma merkezine getirilen hastalarin %8,2’sinde, transfer
edilen hastalarin ise %8,6’sinda mortalite goriilmiis (73). Calismada 12 aylik mortalite oranlari
iki grup i¢in incelendiginde, olay yerinden getirilen hastalarda %10,1, baska hastaneden
transfer edilenlerde %11,1 mortalite goriilmiis. Bizim ¢aligmamizda ise; hastalarin %87,7’si
olay yerinden, %12,3’ii baska bir hastaneden merkezimize transfer seklinde olmustur. Olay
yerinden direkt getirilen hastalarin %3,3’linde mortalite goriiliirken bagka hastaneden transfer
edilen hastalarda bu oran %8,3 olarak saptanmistir. Yapilan ¢aligmalar travma merkezlerinin
kayitl verilerinden elde edildiginden hastalarin ilk bagvurduklari hastanelerde acil birimlerdeki
verileri kapsamamaktadir, bu da transfer edilmeyen ve ilk bagvurduklar1 hastanede bakim alan
hastalar ile transfer edilen hastalar arasinda sag kalim ihtimallerinin artip artmadigi hakkinda
yeterli bilgi igermeyebilir.

Hasler ve arkadaslarimin, Birlesik Krallik’ta 2000 ile 2010 yillar1 arasinda travma
denetimi verilerinden elde edilen ve 79.807 hastay1 kapsayan ¢aligsmalarinda, hastalarin acil
servise varista SKB degeri %5,4’tinde 100 mmHg’nin altinda, %17,7’sinin 100- 120 mmHg
araliginda, %76,9’unda 120 mmHg iizerinde oldugunu bulmuslar. Yine bu hastalarin
%92,2°sinin GKS degerinin 13 ve iizerinde oldugu, %4,2’sinin ise 9’un altinda oldugunu
saptamislar. Hastalarin %52’sinin ISS degeri 9 ile 15 araliinda ve %6,4’iiniin 26 ve lizerinde
puan aldigin1 bulmuslar (74). Kondo ve arkadaglarinin, Japonya’da 114 biiyilik acil travma

birimi igeren hastanenin travma veri tabanindan elde ettikleri 35.732 erigkin travma hastasinin
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dahil edildigi ¢alismalarinda GKS, SKB ve KTA degerleri ile hastane i¢i 6liim oranlarin
tahmin etmeye calismislar ve acil servise basvuran hastalarin ortalama SKB degerini 125
mmHg, GKS puanmi 12,6, KTA degerini 82,4 vuru/dk olarak bulmuslar (75). Bizim
calismamizda ise; hastalarin %71,9’unun SKB degeri 120 mmHg ve iizerinde, %20,5’inin 100-
119 mmHg araliginda ve %7,6’sinin 100 mmHg altinda oldugu saptanmistir. Hastalarin
%88,7’sinin GKS puaninin 13 ve iizerinde oldugu, %5,9’unun ise 9’un altinda puan aldig1
belirlenmistir. Hastalarin biiylik ¢ogunlugunun (%63,7) KTA 81 ile 100 vuru/dk araliginda
oldugu, % 92,8’inin SpO, degerinin 92 nin {izerinde oldugu saptanmistir.

Kjetil ve arkadaslarinin Norveg’te 1996-2004 yillar arasinda erigkin travma hastalarinda
yaptiklar1 epidemiyolojik bir ¢aligmada en sik goriilen travma mekanizmasi %87 orani ile kiint
travmalar bulunmus olup bunun %45 kadarimi trafik kazalari, %25’ini ise diismelerin
olusturdugu belirtilmis (76). Joosse ve arkadaslar1 tarafindan 1990- 2003 yillar1 arasinda
yaymlanan 27 makalenin incelendigi ¢alismada kiint travma oran1 Avrupa verilerinde %89 ile
%99 arasinda, Kuzey Amerika’da %65 ile %89 arasinda, Amerika Birlesik Devletleri’nde ise
penetran yaralanmalar nispeten daha fazla bulunmustur (77). Demetrios ve arkadaslar
tarafindan Los Angeles County’ de 12.136 eriskin travma hastasinin incelendigi ¢alismada %45
orani ile atesli silahlarla islenen cinayetler 6nde gelen 6liim nedeni imis, bunu %32 oraniyla
trafik kazalar1 takip etmis (78). Farkli bolgelerde farkli yaralanma mekanizmalarinin baskin
olmasi savas bolgeleri ya da silahli ¢atisma alanlari, sosyoekonomik yoksunluk, issizlik, yiiksek
alkol ve uyusturucu tiiketimi gibi sebeplerle iliskilendirilmistir (14, 79). Bizim ¢alismamizda
ise; kiint travmaya maruz kalan hastalar (%68) ¢ogunlukta olup diisme (%36,5) ilk sirada yer
alirken, ikinci sirada trafik kazalari (%25,2) yer almaktadir. Hastalarimizda mortalite oranlar
en yiiksek grup atesli silah yaralanmasi (%7,7) ve ardindan diisme (%6,2) olarak saptanmistir.

Travmanin ciddiyeti ve sonucu etkilenen bolgelere, travmanin siddetine ve hastanin genel
saglik durumuna baglidir. Mahnaz ve arkadaslarinin yaptig1 caligmada ilk sirada %28 ile kafa
travmasi yer alirken, bunu ekstremiteler (%24), batin (%22) ve toraks (%19) travmalar1 takip
etmistir (80). Pogorzelski ve arkadaslarinin Brezilya’da YBU’ne yatirilan travma hastalarini
inceledigi caligmalarinda kafa travmasi %71, toraks travmasit %37 ve batin travmasi %21 olarak
saptanmistir (81). Yine Demetrios ve arkadaslarimin yaptigi caligmada kritik travma
hastalarinda en sik yaralanan viicut bolgeleri sirasiyla bas (%32), toraks (%20,8), karin (%11,5)
ve ekstremiteler (%1,8) olarak saptanmistir (82). Bizim ¢alismamizda ise; en fazla etkilenen
sistemlerin toraks (%61,2), ekstremite-pelvik ¢at1 (%42,7) ve bas-boyun (%40,2) bolgeleri

oldugu saptanirken; en az etkilenen sistemin eksternal bolge (%6,9) oldugu saptanmistir.
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Travma siddetinin en yogun oldugu sistemlerin bag boyun (%8,1) ve karin (%3) bdlgeleri
oldugu belirlenmistir.

Bouzat ve arkadaslarinin Fransa’da 3.428 hastanin dahil edildigi bir kohort ¢alismasinda
hastalarin %70’inin genel AIS degeri 3 ve lizerinde, %48’inin ISS degeri 15 ve iizerinde
saptanmis olup, %22’sinin ise ISS degeri 25’in iizerinde saptanmis. Bu calismada ISS puan
15°ten bliylik olan hastalarda mortalite oram1 %12 olarak bulunmus (83). Potenza ve
arkadaglarinin Kaliforniya’da 1987- 1998 yillar1 arasinda travma verilerini incelendigi ve
55.564 hastanin dahil edildigi epidemiyolojik bir ¢aligmada ortalama ISS degeri 14,4 iken
Olimle sonuglanan durumlarda ise ISS degeri ortalamasi 39,7 saptanmis (84). Caligmada
1987°den 1998’e dogru ISS ortalamasi diigiis gostermis, bu durum travmalara karsi alinan
onlemler ve travmaya miidahalelerde iyilestirmeye gidilmesiyle iliskilendirilmis. Hastalarin
cinsiyetleri ile ISS puanlar1 arasinda bir fark (p<0.01) saptanmis, ancak 6liimle sonuglanan
yaralanmalarda cinsiyetler ile ISS puanlar1 arasinda anlamli bir fark (p=0.49) saptanmamis.

Kjetil ve arkadaslarmin Iskandinav popiilasyonda 1996-2004 yillari arasinda travmaya
bagli Oliimlerin epidemiyolojik arastirmasini yaptiklar1 3.932 hastayr dahil ettikleri
caligmalarinda 260 hastanin 6ldiigli saptanmis ve ISS puanlarinin yas ve 6liim nedenine gore
onemli Ol¢iide farklilik gosterdigi bulunmus (76). Calismada Sliimciil seyreden hastalarin, daha
geng olanlarinda bas boyun travmasi ve torakoabdominal travmaya bagl kan kaybi olanlarin
ise daha yiiksek AIS ve ISS puanlarina sahip olduklari, daha yash hastalarda ise AIS ve ISS
puanlarimin daha diisiik oldugu ve ¢ogunlukla 6liim nedeninin ¢oklu organ yetmezligine bagl
oldugu saptanmius.

Bizim g¢aligmamizda ise; hastalarin ortalama AIS puani 4,4, ISS puani 11,1 olarak
saptanmistir. Hastalarin %47,2sinin ISS degeri 9’un altinda, %31,2’sinin 9 ile 16 araliinda,
%15,5’inin 17 ile 25 araliginda, %6,2’sinin de 25’in {izerinde oldugu belirlenmistir. Mortalite
goriilen hastalarin AIS (t=4,506; p<0,001) ve ISS (t=7,057; p<0,001) skor ortalamalarinin
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu saptanmigtir. ISS degeri 9’un altinda
olan hasta grubunda mortalite goriilmezken; ISS degeri arttikga mortalite oranlarinda
istatistiksel olarak anlamli derecede bir artis (ISS 9 ile 16 araliginda mortalite oran1 %3,6, ISS
17 ile 25 araliginda %8,8 ve ISS 25’ten biiyiik olan grupta % 23,6) oldugu saptanmaistir.

Larkin ve arkadaslarmin Virginia Universitesi’nde 2003 ile 2015 yillar1 arasinda 16.265
hastay1 kapsayan MGAP (mekanizma, GKS, yas, kan basinci) skoru ile TRISS, ISS, NISS
skorlarini karsilastirdiklari retrospektif calismalarinda mortalite oranini1 %4,3 olarak bulunmus.
Mortaliteyi ongoérmede TRISS skorunun AUC degeri 0,92 ( %95 giliven araligi: 0,911- 0.929)
ile en iyi, ardindan sirastyla MGAP skoru AUC degeri 0,90 ( %95 giiven araligt: 0,889- 0,911),
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ISS AUC degeri 0,83 ( %95 giiven araligi: 0,814-0,847), NISS AUC degeri 0,827 ( %95 giliven
araligt: 0,809-0,844) olarak bulunmus (85).

Smith ve arkadaslarinin 2008- 2009 yillarinda 256 penetran travma hastasini inceledikleri
prospektif ¢alismalarinda mortalite ve komplikasyonlarin 6ngoriisiinde ISS ve NISS skorlarini
karsilagtirmiglar ve toplam mortaliteyi %23,8 olarak bulmuslar. Mortalitenin 6ngoriisiinde
NISS AUC degeri 0,93 ( %95 giiven araligi: 0,889- 0,971), ISS AUC degeri 0,885 ( %95 giiven
araligr: 0,833- 0,938) olarak bulunmus. Benzer sekilde mortalite 6ngérmede de NISS
skorlamasinin daha iyi performans gosterdigi bulunmustur. Ozellikle penetran yaralanmalarda
tek bir viicut boslugunda birden fazla ciddi yaralanmanin siklig1 ve ISS skorlamasinda ayni
viicut bolgesinde birden fazla yaralanmanmn degerlendirilememesi sebebiyle NISS
skorlamasinin daha avantajli oldugunu belirtmislerdir (86).

Li ve arkadaslarinin Cin’de 1.825 kiint travma hastasini dahil ettikleri ve ISS ve NISS
skorlamalarinin mortalite ve travma sonuglari acisindan performanslarint inceledikleri
caligmalarinda genel mortalite oran1 %11,8 olarak bulunmus. Mortaliteyi tahmin etmede ISS
ve NISS skorlarmin esdeger performans gosterdikleri (ISS AUC: 0,886 — NISS AUC: 0,887)
bulunmus. Ancak siddetli travma grubunda (ISS> 25) ise hem mortaliteyi tahmin etmekte hem
de YBU yatisin1 ve YBU nde kalis siiresini tahmin etmekte NISS skorunun daha iistiin oldugu
bulunmus ( NISS AUC: 0,733 — ISS AUC: 0,708) (86). Siddetli travmada ISS tek bir anatomik
bolgedeki en yliksek puana sahip yaralanmayi dahil ederken, NISS yaralanmalarin kiimiilatif
etkisini dikkate aldig1 i¢in travma siddetinin degerlendirilmesinde NISS skorunun ISS
skorundan daha avantajli oldugunu belirtmislerdir.

Bizim c¢alismamizda ise; mortaliteyi dngérmede ISS skoru AUC degeri 0,878 olarak
belirlenmistir. Mortaliteyi 6n gérmedeki sensitivite, spesifite ve dogruluk diizeyi sirasiyla
%82,9, %77 ve %77,2 olarak hesaplanmigtir. Morbiditeyi dngdérmede ISS skoru AUC degeri
0,886 olarak belirlenmistir. Morbiditeyi ongdrmedeki sensitivite, spesifite ve dogruluk diizeyi
strastyla %80,3, %87 ve %86 olarak hesaplanmaistir.

Vivien ve arkadaglariim, Fransa’da 2002 yilinda 212 iCa*? degerlerine ulastiklar hasta
ile yaptiklari galismada, iCa* diizeyinin 1,15 mmol/L altinda olmasini hipokalsemi, 0,9
mmol/L altinda olmasini ise siddetli hipokalsemi olarak tanimlamigslar. Hastalarin %26’sinda
normal iCa*? diizeyleri, %64’iinde hafif hipokalsemi, %10 unda ciddi hipokalsemi saptanmis.
Ayrica ortalama ISS degeri 34 olarak bulunmus. Siddetli hipokalsemisi olan grupta ISS medyan
degeri daha yiliksek bulunmus (59). Bunun yaninda yine siddetli hipokalsemisi olan grupta PLT
degerleri daha diisiik (sirasiyla normal, hafif hipokalsemik, siddetli hipokalsemik olan
gruplarda ortalama PLT degerleri 224.000, 216.000, 119.000) olarak bulunmus. iCa*?
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konsantrasyonu ile replase edilen kolloid miktar1 (R = 0,658, p <0,001) ve arteryel pH (R =
0.760, p <.001) arasinda 6nemli korelasyonlar bulunmus (87).

Cherry ve arkadaslarinin 2000- 2002 yillarinda 2.367 hastay1 taradiklar1 ancak 396’sinin
iCa*? diizeylerine ulastiklari retrospektif ¢alismalarinda hastalari iCa*? diizeyleri 1 mmol/L ve
altt ve 1 mmol/L’nin tstii olarak iki gruba ayirmiglar. Hastalarin %23’iinde iCa*? <l mmol/L
ve mortalite diger gruba gore anlamli derecede artmis (%26,4'e kars1 %16,7, p< 0,05; OR 1,92)
bulunmus (88). Calismada iCa*? diizeyleri hastanin yasi, ISS puani, orneklemin
zamanlamasindan bagimsiz olarak iyi bir mortalite ongdriiciisii kabul edilmis.

Vasudeva ve arkadaglarinin 2014 ile 2018 yillar1 arasinda 226 hastay1 dahil ettikleri
¢aligmalarinda hipokalsemiyi iCa*? <I,11 mmol/L olarak, akut travmatik koagiilopati

baslangicini INR >1,5 olarak tanimlamislar. Hastalarin %50’sinde hipokalsemi goriilmiis ve

hipokalsemik olan hastalarin %45,4’iinde koagiilopati saptanmis. Hipokalsemi ile koagiilopati
arasinda iliskiyi anlamli bulmuslar (OR 5.5; %95 GA: 2,8-10,8; P <0,001). Hipokalsemi
saptanan hastalarin %25,6’sinda, normokalsemik seyreden hastalarin ise %15’inde mortalite
goriilmis (89).

Bizim c¢alismamizda ise; hastalarin iCa™ diizeyleri %1,4’linde <0,84 mmol/L,
%32,5’inde 0,84-1,15 mmol/L, %33,2’sinde 1,16-1,2 mmol/L, %30,4’tinde 1,21-1,32 mmol/L
araliginda ve %2,6’sinda 1,33 mmol/L ve iizeri oldugu saptanmistir. Hastalarin %33,8’ inde
iCa*? diizeyleri 1,15 mmol/L ve altinda bulunmustur. iCa*? diizeyleri 1,15 mmol/L ve altinda
saptanan hastalarin %9’unda, 1,15 mmol/L’nin iizerinde saptanan hastalarinda %1,4’linde
mortalite goriilmiistiir. Travma siddeti arttikga daha yiiksek ISS skorlarinda daha diisiik iCa*?
diizeyleri oldugu saptanmustir (x>=70,611; p<0,001). iCa*? diizeyinin 1,15 mmol/L ve altinda
olmasinin mortaliteyi ayirmadaki giictiniin yiiksek oldugu (AUC=0,725) belirlendi. iCa*? 1,15
mmol/L ve altt sinirinin mortaliteyi 6ngdrmedeki sensitivite, spesifite ve dogruluk diizeyi
strastyla %77,1; %67,9 ve %68,3 olarak hesaplanmustir.

Hamada ve arkadaslarinin 2012- 2019 yillar1 arasinda Fransa’da yaptig retrospektif bir
calismada; 19.676 hasta calismaya dahil edilmis, hastalarin bagvuru sirasinda trombosit
degerleri ne kadar diislikse travmaya bagl koagiilopati gelisme ihtimali ve mortalite o kadar
yliksek bulunmus (r = 0,31, p < 0,001) (90). Yine trombosit diizeylerinde her 50.000’lik
azalma ile mortalite oranin %61 arttig1 bulunmus (OR: 0,56, 95% GA: 0,54-0,58, p <0,001).
ISS, GKS ve BE dikkate alinarak diizenlenen regresyon analizinde trombosit diizeyinde her

50.000’lik azalma ile mortalite oraninin %37 arttigin1 saptamislar (OR 0,63, %95 GA: 0,57—
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0,70, p<0,001). [1k 6 saat icerisinde trombosit transfiizyonunun ilk 24 saat i¢inde tiim nedenlere
bagl gelisen dliimleri azalttig1 tespit edilmistir(OR 0,56, %95 GA: 0,38-0,84, p = 0,004).

Kutcher ve arkadaslarmin San Francisco’da 2010- 2011 yillar1 arasinda travma ile
basvuran ve YBU yatisi olan 101 hastada yaptiklari prospektif bir calismada; hastalardan 6.,
12., 24., 48., 72., 96. ve 120. saatlerde trombosit diizeyleri dl¢giilmiis ve ortalama trombosit
sayis1 274.000 bulunmus (91). Hastalarin %42,9’unda basvuru sirasinda, %91,1’inde YBU
takibi stirecinde trombosit fonksiyon bozuklugu saptanmistir. Trombosit fonksiyon bozuklugu
olmayan grupla kiyaslandiginda basvuru sirasinda daha diisiik GKS degeri (p = 0,007), daha
fazla mekanik ventilasyon gereksinimi (p = 0,04) ve 10 kat daha yiiksek erken mortalite oranlari
(p=0,009) ile iliskili bulunmus.

Bizim calismamizda ise; hastalarin ilk bagvuru aninda %11,6’sinin trombosit degeri
150.000’nin altinda bulundu. Bu hastalarda %17,5 oraninda mortalite goriilmiis olup basvuru
aninda trombositopenisi olmayan hastalarda ise bu oran %2,2 olarak bulundu. ISS skoru 17-25
ve 25 lizeri olan hastalarda trombosit diizeyinin 150.000 ve alt1 olma orani istatistiksel olarak
anlamli derecede daha yiiksekti (y*=68,166; p<0,001). Trombosit diizeyi 150.000’den az olan
hasta grubunda bas-boyun (t=5,837; p<0,001) kaynakli travma siddetinin istatistiksel olarak
anlamli derecede daha yiiksek oldugu saptandi. Trombosit diizeyinin 150.000 altinda olmasinin
mortaliteyi ayirmadaki giiciiniin yiiksek oldugu (AUC=0,707) belirlendi. Trombosit diizeyinin
150.000 alt1 sinirinin mortaliteyi 6n goérmedeki sensitivite, spesifite ve dogruluk diizeyi
strastyla %51,4; %90 ve %88,5 olarak hesaplandi.

Travmanin indiikledigi koagiilopati (TIK) travma sonrasi vaskiiler hasar, hipoperfiizyon
ve sok ardindan endotel glikokaliks yapisinin bozulmasi, protein C aktivasyonu, fibrinojenlerin
tiikenmesi, trombosit fonksiyon bozuklugu gibi mekanizmalarla meydana gelir (92). Hipotermi,
asidoz, hipokalsemi bu koagiilopatiyi arttirir. Uygunsuz kan {iriinii transfiizyonuna ve agresif
kristalloid uygulamalarina bagl olarak gelisen hemodiliisyon ve uzamis cerrahi siireleri ile
koagiilapati derinlesebilir.

Holcomb ve arkadaglarinin Amerika Birlesik Devletleri’nde yaptiklar1 Prospektif,
Gozlemsel, Cok Merkezli, Major Travma Transfiizyonu Calismalarinda (PROMMTT) 34.362
travma hastasi arasindan 1245 hasta kriterleri karsilayarak calismaya dahil edilmis. Caligmada
ilk 6 saatte trombosit siispansiyonu kullanim oranlariyla sag kalim arasinda anlamli iligki
bulunmus (93). Kanayan travma hastalarinin erken tespiti, daha erken kan iirlinii (eritrosit
siispansiyonu, taze donmus plazma, trombosit siispansiyonu) kullaniminin hastane i¢i mortalite

oranlarini azalttig1 belirtilmis.
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Sonug olarak eriskin travma hastalarinda iCa*? ve trombosit diizeyleri ile yiiksek AIS ve
ISS degerleri morbidite ve mortaliteyi d6ngérmede giiclii prediktif degerlere sahiptir.

Calismamizda birtakim kisitliliklar bulunmaktadir. Oncelikle retrospektif bir calisma
tasarimi oldugu icin, verilerin toplanmasinda ve bazi verilerin eksik kaydedilmesinde
kisitlanmastir.

Mart 2020 itibariyle baslayan Covid 19 Pandemisi nedeniyle yaklasik bir yillik siirecte
acil bagvurularinda belirgin azalma goriildii, bu durum aylik ve yillik ortalama travma basvuru
sayilari diisiirdiigi icin kisithilik olusturmustur.

Nispeten 6rneklem biiyiikliigiiniin kii¢iik olmasi, ¢alismanin tek merkezli yiiriitiilmesi,
hastalarin taburculuk ya da sevkinden sonra takibinin olmamas1 kisitliliklar arasindadir. Bu
durum mortalite oranlarinin olmasi gerekenden daha az raporlanmasina sebep olmus olabilir.

Trombosit diizeylerinin yaninda koagiilopati tespitinde ve takibinde viskoelastik
testlerin olmamas1 ve trombosit fonksiyonlarinin niteliksel olarak tespitinin yetersiz kalmasi
kisitliliklar arasindadir.

Eriskin travma hastalarinda triyajda, tedavi ve takipte prognozu oOngérmede ve
iyilestirmeye yardimci olmakta gelecekte yapilacak daha genis kapsamli vaka serisine ve ¢ok

merkezli ¢caligmalara ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.
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7. SONUC

Eriskin travma hastalarinda iCa*? ve trombosit diizeyleri ile yiiksek AIS ve ISS degerleri
morbidite ve mortaliteyi dngoérmede giiclii prediktif degerlere sahiptir. Travma skorlamalari
travma bakiminin sonuglarinin degerlendirilmesine, epidemiyolojik verilerin olusturulmasina
ve bu verilerin farkli bdlgeler ve/veya hastaneler ile kiyaslanmasina imkén saglar. TIK gelisme
riski olan travma hastalarinin tespitinde ve dogru zamanda dogru tedavinin verilmesinde ileri
tetkik yontemlerine ihtiyag duyulmaktadir. Yeni gelistirilen skorlamalar ve skorlama
sistemlerinin birlikte kullanim1 ve daha biiylik 6rneklem gruplar ile yapilacak ¢alismalara

ihtiya¢ duyulmaktadir.
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