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OZET

GIRIS: Multitravma (MT) her gecen giin 6nemi artan, maddi ve manevi
kayiplara neden olan, mortalitesi ve morbiditesi yliksek bir halk sagligi sorunudur.
Mevcut degerlendirme yontemlerine ragmen acil servislerde hasta triyaji,
degerlendirmesi, tetkik oOnceligi, yakin takip ihtiyaci, tani ve tedavi siiresinde
aksakliklar olmaktadir. AS kullanimina uygun basit, uygulanabilir, objektif verilere
ve skorlara ihtiya¢ duyulmaktadir. Biz de bu nedenlerle yapmaya calisti§imiz bu
arastirma ile saptadigimiz hasta grubunda perfiizyon indeksinin (PI) kritik hasta
ayriminda tanisal degerliligini degerlendirerek MT hastalarina erken miidahale
etmeyi ve boOylece yine bu hasta grubunda istenmeyen sonuglari ve mortaliteyi

azaltmay1 amagladik.

GEREC ve YONTEM: Prospektif gozlemsel calisma olarak dizayn edilen
calismaya acil servise multitravma ile bagvuran 50 hastanin ve kontrol grubu olmak
lizere 50 saglkli goniilliiniin alinmasi planlandi. P &lgiimleri hastanm ilk
degerlendirilmesi sirasinda yapildi. Bu 6l¢iim non-dominant el 4. parmak ucunda,
oda 1sisinda yaklasik 20-30 saniye tutularak Pi 6lgiimleri yapildi (Masimo SET
Radical-7 signal extraction pulseco-oximeter). PI %1 ve alt1 diisiik, %1’in iistii
yiiksek olarak gruplandirildi. Her hasta gelis giinii demografik verileri, iletisim
bilgileri, vital bulgulari, sok indeksi (Si), Pi él¢iim degerleri, hemoglobin (HGB) -
hematokrit takip degerleri, basvuru ani baz acig1 ve laktat degeri, yaralanan
sistemlerin detayli radyolojik goriintli yorumlar: hasta ¢aligma formuna kaydedildi. 7.
ve 28. giin saglik durumlari, varsa gecirdigi operasyonlar, hangi serviste takip
edildigi, sonradan, hastane kayitlar1 incelenerek; hastane kayitlar1 olmamasi

durumunda ise telefonla aranarak ¢alisma formuna eklendi.

BULGULAR: Calismaya alinan hastalarin %76s1 gen¢ erkek, en sik travma
mekanizmasi trafik kazasiydi. PI simiflariin injury severity score (ISS) ortalamalari,
sistolik ve diastolik kan basinci bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p<0.5, p=0.003 ve p=0.011). Hipotansiyon, SI, 0. saat HGB ile Pi
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05,
p<0.001, p<0.05). Yaralanmalar bas, boyun/vertebra, toraks, batin ve ekstremite

olarak sistemlere ayrildiginda sistemler ve dalak medyanlar1 hari¢ sistemlerin organ

viii



diizeyinde alt grup yaralanmalari ile Pi arasinda anlaml iliski bulunmadi (her bir
sistem ve organ yaralanmasi i¢in p>0.05). PI gruplari arasinda dalak yaralanmasi
evre medyanlar1 bakimindan iliski incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmustur (p=0.046). Diisiik PI gruplar1 ve batin i¢i operasyona alinma ve
1. giin mortalite arasinda istatistiksel uyum bulunmustur (p=0.006, p=0.006). Pi ile
laktat ve baz agig1 arasinda anlamli fark bulunmanmustir (p>0.05 ve p>0.05). ISS, Si
ve hipotansiyon ile 1. giin mortalite arasinda anlamli fark goriilirken (p<0.001,
p=0.015, p=0.001), batin i¢i operasyona alinma arasinda belirgin fark goriilmemistir

(p=0.091, p=0.38, p=0,182).

SONUC: Calismamizda PI travma hastasinda ISS, hipotansyon, SI, 0. saat
HGB degeri, batin igi operasyon ihtiyact ve 1. giin mortalite uyumlu bulunmustur.
Her ne kadar bu calisma pilot ¢aligma niteliginde olup az sayida hasta igerse de
travmanin bircok yonii ile iliskili ve etkilidir. Dolayisiyla PI bu hastalarda sok
varligimi ve cerrahi miidahale ihtiyacini gostermek ve mortaliteyi dngdérmek icin
kullanilabilir. PI diisiik olan hastada ek tetkik ve batin ici cerrahi miidahale esigi
diistik tutulmalidir.

ANAHTAR KELIMELER: Perfiizyon indeksi, acil servis, multitravma, hemorajik
sok



ABSTRACT

INTRODUCTION: Multitrauma is a public health problem that has
increasing importance day by day, that causing material and spiritual loss, that its
mortality and morbidity are high. Despite the existing evaluation methods, there are
distruptions in patient triage, evaluation, examination priority, need for close follow-
up, diagnosis and treatment in emergency departments. Simple, practical, objective
data and scores appropriate for emergency service use are needed. In this study, by
these reasons, we aimed to early intervene to multitrauma patients and so reduce
unwanted outcomes and mortality in this groups patient by assessing the diagnostic
value of perfusion index (PI) in critical patient differentiation in the patient group we
detected.

MATERIAL and METHOD: The study designed as a prospective
observational study. We planned to include 50 patients that admitted to emergency
department of as multiitrauma and 50 healty volunteers. Pi measurements were made
during the initial assessment of thepatient. This measurements were performed by
keeping the probe at 4th finger’s tip f non-dominant hand at room temperature fo
rabout 20-30 seconds. PI value 1 or less then 1 grouped as low and greater then 1
grouped as high. Patients’ demographic data, communication informations, vital
finding, shock indeks and Pi1 measurements, hemoglobin-hematocrit follow-up
values, base excess and lactate values and detailed radiographic view interpretations
of injured system were recorded in the initial arrival. Patients’ 7th and 28th days
health status, if any operations were performed, which services were followed added
to patients form by hospital records were examined. If this information were not in

the hospital records, patients were dialed and added to the study form.

RESULTS: In this study, 76% of the patients were young male and the most
common trauma mechanism was traffic accidents. Compared with the PI values and
injury severity score (ISS) averages, sistolic and diastolic blood pressure, there was a
significant difference between Pl values and these parameters one by one (p<0.5,
p=0.003 ve p=0.011). Presence of hypotension, shock indeks (SI)’ highness, arrival
low HGB measurement were found statistically corraleted with low Pl (p<0.05,
p<0.001, p<0.05). When injuries were classified as each system (head, neck/spine,



thorax, abdomen and extremities), there are no significant difference between system
and system’ subgroup with PI volue (for each one of them p>0.05). There was a
difference between only spleen injuri grade median and PI (p=0.46). There was a
significant correlation between wenting into intra-abdominal surgery and first day

mortality with low perfusion index (p=0.091, p=0.38, p=0,182).

CONCLUSION: In our study, it founded PI is correlated with ISS, hypotension, SI,
zero hour HGB value, intraabdominal operation need and first day mortality.
Although this study is a pilot study and has a small number of patients, it is effective
and related to many aspects of trauma. Therefore, PI can be used to show presence of
shock and surgical intervention in these patients and to predict mortality. For patient
who PI value is low, threshold for further diagnostic tests and/or intraabdominal

surgical intervention must be lowered.

KEYWORD: perfusion index, emergency department, multitrauma,

hemorrhagic shock
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1. GIRIS

Multitravma (MT), birden fazla biiyiik organ sistemini ya da bir organ sistemi
ile en az iki biiylik kemigi ilgilendiren belirgin travmalar olarak tanimlanmaktadir
(1). Travma skorlama sistemleri ile de multitravma ciddiyeti belirlenir.

Travma, toplumlar1 6nemli ekonomik, sosyal ve saglikla ilgili sorunlar ile
kars1 karsiya birakmaktadir. MT’lerde mortalite ve morbidite katlanarak artmaktadir.
Oliimlerin %50’si ilk anda, %30’u erken dénemde hastane sartlarinda, %20’si ise gec
donemde komplikasyonlardan meydana gelir (2, 3). Travma oliimlerinin basinda
santral sinir sistemi yaralanmasi gelir (4) ve dahasi yaralanma sonrasi sag kalimi
stirdlirebilecek ve fonksiyonel iyilesmeyi saglayabilecek miidahale de de sinirlidir
(5). Travmaya baglh o6liimlerin 2. (%30-401) ve travmada sokun en sik goriilen sekli
hemorajik soktur (4). Santral sinir sistemi yaralanmalarinin aksine hemorajik sok
mortalite ve morbiditeyi azaltacak miidahalelere daha uygundur.

Hemorajik sok, doku perfiizyonunu ve oksijenasyonunu tehlikeye diisiirecek
derecede kan kaybi olmasiyla meydana gelen klinik durumdur (6). Bu tablo siklikla
sistemik hipoperfiizyon ve artmis sempatik aktivite ile karakterizedir. Kompanzatuar
mekanizmalar hipotansiyon gelisene kadar doku perfiizyonunu idame eder.
Hemorajik sokta ilk olarak periferik dokularmn perfizyonu bozulacaktir. Doku
perflizyonunu degerlendirmede klinik, bolgesel ve global olmak {izere birgok belirteg
kullanilmaktadir. Ancak acil servislerde (AS) tiim bu belirtegler ve skorlama
sistemleri kullanilmasina ragmen yine de hasta triyaji, degerlendirmesi, tetkik
onceligi, yakin takip ihtiyaci, tan1 ve tedavi siiresinde aksakliklar olmaktadir. AS
kullanirmma uygun basit, uygulanabilir, objektif verilere ve skorlara ihtiyag¢
duyulmaktadir.

Perfiizyon indeksi (PI) segilen bolgedeki pulsatil giiciin degerlendirilmesinde
kullanilir. Arteriyel gelen pulsatil sinyali pulsatil olmayan sinyalin yilizdesi olarak
ifade eder (7). PI, segilen izleme alaninm perfiizyon durumu ile ilgili baslangigta
anlik ve devaminda siirekli geribildirim saglar (8). PI, nabiz ko-oksimetre ile
kizilotesi (640-940 nm) 1sinlar kullanilarak olgilir (7). Hasta basinda uygulanir.
Numeretik olarak kaydedilir. Olgiim yapan cihaz ¢ok kullanimliktir ve kiigiik
boyutlarda taginabilir bir 6zelliktedir.



Perfiizyon indeksi hali hazirda gesitli tibbi uygulamalarda kullanilmaktadir.
Cerrahi islemlerde genel, epidural ya da lokal anestezi sirasinda anestezinin basarali
olup olmadig1 yoniinde; neonatal yogun bakim iinitelerinde kritik hastalarin
belirlenmesi adina; agri merkezlerinde hastalarda yeterli analjezinin saglanmasi
hakkinda bilgi verir.

Yapilan calismalarda PI monitdrizasyonu periferal perfiizyon ve dolasim
durumu hakkinda bilginin yararli olabilecegi (reimplantayon cerrahisi,
kardiyopulmoner bypass cerrahisi, travma hastalarinda voliim durumunu tahmin
etmede vs.) diger alanlarda da kullanilabilecegi on gorilmiistiir. Yeterli ¢alisma
eksikliginden bahsedilmistir (8).

Biz de bu nedenlerle yapmaya calistigimiz bu arastirma ile saptadigimiz hasta
grubunda PI’nin kritik hasta ayriminda tamsal degerliligini degerlendirerek MT
hastalarina erken miidahale etmeyi ve boylece yine bu hasta grubunda istenmeyen

sonuglar1 ve mortaliteyi azaltmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. MULTITRAVMA
2.1.1. Multitravmanin Tanimi

Multitravmay1 tam anlami ile agiklamak i¢in net bir ifade bulunmasa da sik
kullanilan iki tanim mevcuttur.

Bunlardan ilki birden fazla biiyiik organ sistemini ya da bir organ sistemi ile en
az iki biiyiik kemigi ilgilendiren belirgin travmadir. Ikincisi ise birden fazla sistemi
ilgilendiren Injury Severity Score (ISS) ‘u 15’den fazla olan yaralanmalardir.

Injury Severity Score,1974’de Baker ve ark. tarafindan gelistirilmis, birden fazla
viicut bolgesinin yaralandigi kisilerde yaralanmanin toplam ciddiyetinin sayisal
hesaplanmasi ve tanimlanmasini saglayan bir skorlama sistemidir (9). MT ile gelen
hastalar1 bag/boyun, yiiz, toraks, batin, ekstremite (pelvis dahil) ve eksternal olmak
tizere alti anatomik bolgeye ayirip, fizik muayene bulgulari ve travmaya yonelik
goriintliileme tetkikleri ile elde edilen sonuglar {izerinden en ¢ok hasara ugramis iic
viicut bolgesinin her birinin puanlanmasiyla (Abbreviated Injury Scale (AIS)) ve
bunlarin en yiiksek ii¢iiniin karelerinin toplanmasi ile hesaplanir.

ISS=(AIS1)? + (AIS2)? + (AIS3)?

Toplam skor 1-75 arasinda degisir. Skoru 16 ya da iizerinde olan hastalar MT

hastas1 olarak kabul edilir. Bu skorlama sistemi, yas ve ilave hastalik gibi komorbid

durumlart degerlendirmeye almaz (10, 11).

Tablo 1: Genel AIS Degerlendirme Tablosu

YARALANMA AlS SKORU

HAFIF
ORTA
CIDDI (FAKAT YASAMI TEHDIT ETMEYEN)
SIDDETLI (YASAMI TEHDIT EDEN CiDDI)
KRITIK (YASAM SANSI KESIN OLMAYAN)
FATAL




Abbreviated Injury Scale puanlarinin karelerinin alinmasinin nedeni, ¢ogul
yaralanmalarin etkisinin tek baslarina etkilerinin toplamindan daha fazla olmasidir.
MT’si olan hastalarda sadece en ciddi yaralanmanin oldugu ii¢ sistemdeki en yiiksek
AlS'nin dikkate alinmasi nedeniyle, diger sistem veya ayni sistemde farkli organ
yaralanmalariin goz ardi edilmesi ISS'nin dezavantajlariin basinda gelir. Diger bir
sorun ise tiim sistem yaralanmalarinin skorlamadaki agirliginin esit kabul edilmesidir
ki, bu oOzellikle kafa travmalarinin mortalite tUzerindeki Oneminin dikkate
alinmamasima neden olmaktadir. Ayni skora sahip hemodinamik durumlar1 farkl
hastalarin ayriminda yetersizdir. Bir diger kisitlilik ise dogru bir ISS i¢in hastanin
tiim tetkiklerinin yapilmis olmasi gerekliligi ve bu nedenle triyaj amagli kullaniminin
olmamasidir(12).

Sonug olarak diyebiliriz ki AIS ve ISS daha ¢ok hastane verilerine dayanan,
ancak yapilacak tetkik ve gorintiilemeler sonrasi yaralanmanin siddetinin ve
oneminin belirlenebildigi, bu nedenle triyaj amach kullanimlar1 kisithh olan,
cogunlukla arastirma amagl kullanilan anatomik travma skorlaridir(12, 13).
Hemodinamik durumlar farkli hastalar arasindaki ayrimda yetersizdir. Bu nedenle
Boyd 1987 yilinda anatomik bir sistem olan ISS ile fizyolojik bir sistem olan Revised
Travma Score (RTS)’u birlestirip yas faktoriinii de dikkate alarak Trauma Score and
Injury Severity Score (TRISS) sistemini tarif etmistir. TRISS metodu, 6zel sag kalim
olasiligin1 gosterir.

TRISS (%)=RTS+ISS+ A

A= Hastanin yas1 54’ten biiyiik ise 1

A= Hastanin yas1 54 ten kiigiik veya esitse 0 (14)

2.1.2. Multitravmanin Onemi
Cagimizin en ciddi sorunlarindan biri olan travma, toplumlar1 Onemli
ekonomik, sosyal ve saglikla ilgili sorunlar ile karst karsiya birakmaktadir. Tiim
gelismelere ragmen travma, 0-40 yas grubu insanlarda 1., 45 yas iizeri insanlarda ise
4. sirada Oliim nedeni olmaya devam etmektedir. Ondort yas altindaki 6liimlerin
%50’s1, 15-24 yas grubundaki oliimlerin %801 ve 25-40 yas grubundaki 6liimlerin
%65’1 travmaya baghdir. Bu 6liimlerin %50’si ilk anda (ilk birka¢ dakika), %30°u



erken donemde (ilk ii¢ saat icinde), %20’si ise ge¢ donemde (ilk 3-4 giinden sonra)
meydana gelir (2, 3).

Multitravmalar 6zellikle motorlu ara¢ kazalarinda %89 gibi yiiksek oranlarda
gorilmektedir. MT ye bagli 6liimlerin yarisindan fazlasinda kafa travmasi agirlikli
olarak sonucu belirleyici olmakta ve 45 yas altinda travma nedenli Oliimlerin
yaklasik ti¢te birinden kafa travmalari sorumlu tutulmaktadir (15, 16).

Kafa travmalarinin en sik nedenlerini motorlu ara¢ kazalari, diismeler ve
darplar olusturmaktadir (17). Travmatik beyin yaralanmalar1 15-24 yas araliginda pik
yapmakla birlikte, alkol alanlarda, ¢ok gen¢ ve c¢ok yash kisilerde de artmis risk
mevcuttur (16). Orta siddette kafa travmalari kafa yaralanmalarinin %10’unu
olusturur. Mortalitesi %20’nin altindadir. Ancak uzun dénem sakatlik orani daha
yiiksek olabilir. Ciddi kafa travmalarinin mortalitesi %40°1 bulur, 6liimlerin ¢ogu ilk
48 saat icinde olur. Ciddi kafa travmalarinin %10’undan az1 saglikla iyilesir (18).

Multitravmada toraks yaralanmasi olduk¢a yaygindir. Toraks travmalart,
travma sonrasi bagvurularin %20-25’inde 6liim nedeni olarak belirlenmis olup kafa
travmalarindan sonraki en Oliimciil yaralanmalardir. Hastaneye yatirilan travma
olgularinin 1/3’linli major toraks travmalari olusturmaktadir. Major toraks travmalari
genelde motorlu ara¢ kazalari, delici-kesici alet ve atesli silah yaralanmalar
nedeniyle olugmaktadir (19, 20).

Batin travmalari, kafa ve ekstremite travmalarindan sonra {igiincii siklikta
goriilir ve MT hastalarinin %25’inde bulunur. Travma kaynakli Oliimlerin ise
%]10’undan sorumludur. Kiint batin travmalarinda en sik neden motorlu arag
kazalaridir. Penetran batin travmalar etiyolojisinde, delici-kesici alet yaralanmalari,
atesli silah yaralanmalarindan ii¢ kat fazla goriilmektedir (17).

Pelvis travmalart ise en sik motorlu tasit kazalari ile meydana gelmekte ve
pelvik yaralanmalara bagli oliimlerin  %65’inden fazlast kanama nedeniyle
olmaktadir (21).

Toraks ve abdomenin birlikte yaralanma siklig1 %10-30 civarinda (22) iken,
genitoiiriner travmalarin 1/3’linde eslik eden ciddi bagka sistem yaralanmalar1 da
vardir (23). Kraniyoabdominal travmalarda ise mortalite %80°lere ¢ikmaktadir (24).

Multitravmalarda mortalite ve morbidite katlanarak artmakta ve tiim bu

veriler multitravmanin 6nemini bir kez daha ortaya koymaktadir.



2.1.3. Multitravmalarda Mortalite Nedenleri

Travma ile iligkili 6liimler, yaralanma sonrasi ii¢ devrede ortaya ¢ikarlar.
Travma ile ilgili 6liimlerin yaklasik %50’si olay yerinde hasar sonrasi saniyeler ve
dakikalar icerisinde ortaya ¢ikar ve bu Oliimler beyin, beyin sapi ve omurilik
yaralanmalari, aort ve Kalp biitiinliigii bozulmasi ile iliskilidir. Bu hastalarin az bir
kismi “saglik bakim sistemleri” ile kurtarilabilir. Bu yaralanmalarin pek ¢ogu,
travmanin olusumunu engelleyen yasalar ve dnlemlerle azaltilabilir (25).

Ikinci mortalite artis1, yaralanmadan sonraki saatler icinde olur ve dliimlerin
%30’unu olusturur ve major sebepler kafa, toraks ve karin yaralanmalar1 (subdural,
epidural hematom, hemotoraks (HMX), pnomotoraks (PNX), karaciger, dalak
riiptiirii, pelvis kiriklart)’dir (26). Bu 6liimlerin pek ¢ogu travma sonrasi “Altin Saat”
denen siire i¢inde erken tedavi ile engellenebilir. Olay yerinde, ambulansta, AS’de
hizli ve etkin miidahale mortalite ve morbiditeyi azaltir. Iyi organize travma bakim
sistemleri olan yerlerde, uygun yere hizli transport, iyi resiisitasyon, cerrahi
gerektiren girisimleri erken tanima ve erken operasyon genel mortalite oranlar
%30’lardan %2-9’lara kadar azaltilmistir (27, 28).

Ugiincii mortalite artis1 toplamin %20’sini olusturur ve hastalar ilk giinden
sonra kaybedilirler. Bu ge¢ mortalite, genellikle enfeksiyon ve ¢oklu organ
yetmezligi sendromuna (COYS)’na baglanir (29).

Travmanin mortalite ve morbiditesini azaltmak i¢in gayretler, mortalitenin bu
ti¢ pik donemlerinin her biri ile ilgili spesifik programlari icermelidir. Erken dliimler,
toplum bilinglendirilmesi, kaza Onleme programlari veya yasalasmis koruyucu
yontemlerle azaltilabilir. Travma bakim sistemlerinin gelistirilmesi ve bdlgesel
planlamanin iyilestirilmesi ikinci mortalite piki esnasindaki Onlenebilir Sliimlerin
sayisina tesir edebilir. Geg Oliimler, sepsis, COYS ve santral sinir sistemi hasari ile
iligkili siirecin, daha iyi anlasilmasini saglayan arastirmalar sayesinde azaltilabilir.

Yaralanma mekanizmasindan bagimsiz olarak travma o6liimlerinin basinda
santral sinir sistemi yaralanmasi gelir (%40-51) (4). Dahasi yaralanma sonrasi sag
kalimi siirdiirebilecek ve fonksiyonel iyilesmeyi saglayabilecek miidahale de
siirlidir (5). MT hastalarinda beyin hasari halen birincil 6liim nedenidir. Ancak bu
grupta hipotansiyon mortaliteyi 2-3 kat arttirmaktadir (30, 31). %25 santral sinir
sistemi yaralanmasi sok ile birliktelik gosterir (30, 32).



Yiiksek omurilik yaralanmasi hipotansiyona neden olabilir. Miyokardiyal
kontiizyon yani sira intrensek (miyokardiyal infarktiis ya da kalp yetmezligi) ve
ekstrensek (beta bloker ya da kalsiyum kanal blokeri kullanimi, alkol mevcudiyeti)
nedenler kardiyojenik soka neden olabilir. Ancak bu iki sok tiirii hem nadir goriiliir
hem de oldugunda santral sinir sistemi gibi miidahalesi kisitlidir.

Travmaya bagli 6liimlerin 2. (%30-40’1) ve travmada sokun en sik goriilen
sekli hemorajik soktur. Santral sinir sistemi yaralanmalarinin aksine hemorajik sok
mortalite ve morbiditeyi azaltacak miidahalelere daha uygundur. “Altin Saat” i¢inde

miidahale edilmesi gerekir. Etkin miidahale ile iyi sonuclar verir.

2.2.  HEMORAJIK SOK
2.2.1. Hemorajik Sokun Tanim Ve Patofizyolojisi

Tibbi agidan sok viicudun beslenmesi ve oksijenasyonu icin gerekli dolasim
sisteminin ¢okmesi sonucu olusan klinik durumdur. Felsefi agidan ise sok, yasam ile
Olim arasindaki gegis olarak goriilebilir. Genel olarak yapilan birgok calismada sok
gelisen hastalarda mortalitenin %20’nin tizerinde oldugu kabul edilmistir (33).

Hemorajik sok ise normal kompanzatuar yanit olusumunu, doku
perflizyonunu ve oksijenasyonunu tehlikeye diisiirecek derecede kan kaybi olmasiyla
meydana gelen klinik durumdur (6).

Ciddi kanamanin yaygin nedenleri travma, gastrointestinal, reprodiiktif ve
vaskiiler hastaliklara bagli gelisir.

Viicutta kan volimii azalmaya basladiginda buna ilk yanit sempatik sinir
sisteminin aktivasyonu, katekolamin salgilanmasi ile dakika nabiz sayisinin ve
kardiyak kontraktilitenin arttirllmasidir. Epinefrin seviyesinin hemorajik sok
stiresince belirgin arttifi ve gerekli kan basinci saglandiginda neredeyse normal
seviyelere geriledigi gosterilmistir (34).

Kanama devam ettik¢e periferik vazokonstriiksiyon olusur. Sonraki agsamada
nabiz daha da artar ve diastolik kan basincinda yiikselme buna bagli nabiz basincinda
(=sistolik kan basinci (SKB) — diastolik kan basinc1 (DKB) ) azalma meydana gelir.
Kanama devam ettikge ventrikiil dolusu azalir. Kardiyak output azalir. SKB da

diismeden once kan dolagiminin tekrar dagilimi saglanir (33, 35).



Periferik dokunun (cilt, iskelet kasi, bobrekler ve splanknik i¢ organ), sokta
feda edilecek ilk doku yatagi oldugu kabul edilir (36, 37). Bu sayede hayati
organlarda (kalp ve beyin) perflizyonun devami i¢in gereken SKB bir miiddet daha
saglanmis olur (35).

Ayni zamanda, glukagon, biiylime hormonu, kortizol, adrenokortikotropik
hormon, vazopresinin artmig salimmi ve renin-anjiotensin-aldosteron aksinin
aktivasyonu meydana gelir. Su ve sodyum tutulumu ile intravaskiiler voliim
arttirllmaya ¢aligilir.

Ancak hayati olmayan organlarda azalmig kan akimi bu organlarin
oksijenasyonunun da azalmis olmasi anlamina gelir. Hiicresel bazda oksijensiz
solunum baslar ve laktik asidoz baslar.

Laktik asidoza bagli asidemi belirgin tansiyon diisiikliigii olmadan once
olusacaktir. Ancak asit baz tampon mekanizmalari pH’1 normal seviyede tutmaya
calisacaktir. Kandaki bikarbonat tampon mekanizmasi bunlardan biridir. Baz acig1
(BA) (normal kosullarda — parsiyel karbondioksit basinc1 (PaCO2) 40 mmHg ve
37°C- pH’1 7.4’te normalize etmek i¢in 1 litre kana eklenmesi gereken giiclii baz ya
da asit miktari)nin normalin altinda (normal alt sinir -2 mmol/l) olmasi, erken
kanamada kan basinci ve pH normal olsa bile, bikarbonat rezervinin artik azaldigini
gosterir. Bu nedenle baz agigl, Onemsiz kanamalar1 klinik olarak Onemli
kanamalardan ayirici fizyolojik son noktay: temsil eder.

Kimyasal tamponlamaya ek olarak, pH’da diisme duyarli beyin sapinda ilgili
kemoreseptorleri aktive eder. Bu sayede dakika solunum sayisi arttirilir. Viicuttaki
fazla H* iyonu PaCO2 azaltilarak uzaklastirilir.

Kan voliimiiniin 1/3’4 kayboldugunda kardiyak refleksler daha fazla
kompanzasyon yapamaz, bdylelikle hipotansiyon ve sok gelisir. Hipotansiyon
gelismesi, bikarbonat tampon mekanizmasinin bozuldugu, artmis alveolar
ventilasyonun yetmedigi, pH da azalmanin oldugu faza denk gelir.

Hemorajik sok hipotalamo-hipofizo-adrenal aksi aktive eder. Glikojenoliz,
lipoliz ve hafif hipokalemi olusur.

Tim bu mekanizmalarla AS’de devam eden kanamalar1 olan hastalarda
laktatemi (4.0 mmol/l), PaCO2< 35 mmHg ,hafif hiperglisemi (150-170 mg/l) ve
hipokalemi (3.5-3.7 mEqg/l) goriilebilmektedir (33).



Proinflamatuar mediyatorlerin ¢ogu hemorajik sokun hipoperfiizyon fazinda
degil resiisitasyon fazinda artig gosterirler. MT’li hastalarin tedavisi esnasinda ortaya
¢ikan mediyatorler, noéroendokrin ve inflamatuar cevabin artisinda veya
diizenlenmesinde gorev alirlar (33).

Bu bilgiler 1s1ginda kanamayi voliim durumu ve perflizyonu durumuna gore
siniflandirmak miimkiindiir. Bu durumlar;

1. Basit kanama:

Kanama siiphesi ile beraber nabi1z<100 atim/dk, normal solunum sayist,
normal kan basinci, normal BA olmasi

2. Hipoperfiizyon eslik eden kanama:

Kanama siiphesi ile beraber BA<-4 mEQ/l ya da nabiz>100 olmas1

3. Hemorajik sok:

Kanama siiphesi ile beraber Tablo 2’deki kriterlerden 4 tanesinin pozitif

olmasi

Tablo 2: Sok tamsi icin ampirik kriterler* (33)
]
Hasta goriiniim ya da biling bulaniklig1
Kalp hiz1 >100 atim/dk
Solunum say1s1 >20 soluk/dk ve ya PaC0O2<32 mmHg
Arteriyel BA <-4 mEg/| ya da Laktat>4mmol/I
Idrar ¢ikis1 <0.5 ml/kg/sa

30 dk.’dan uzun siiren arteriyel hipotansiyon.

2.2.2. Hemorajik Sok Hastalarinda Klinik Bulgular:

Sokun klinik tablosu siklikla periferik hipoperfiizyon ve artmig sempatik
aktivite ile karakterizedir. Akut travmatik sokun klinik belirtileri volim kaybinin ya
da kanamanin siiresine, miktarina, hizina ve sebebine gore degiskenlik gosterir.
Ornegin, daha o6nceden saglikli gen¢ hastalar sok baslangicinda anksiyetik
goriinebilirler. Apati ve letarji daha sonra ortaya ¢ikan bulgulardir. Yash ve kardiyak

hastalig1r olan hastalarda ¢ok daha az kan kaybi ile daha agir bulgularin ortaya



¢ikmasina neden olabilir. Beta-bloker gibi bazi ilaglar sokun erken bulgularini ve
semptomlarint gizleyebilir. Hipotansiyon gelistirebilecek kadar agir intraabdominal
kanamas1 olan hastalarin iigte birinde intraperitonel bosluktaki kanin vagal etkisine
bagli olarak tasikardi gozlenmeyebilir (38).

Akut ciddi kanamaya bagli hipovolemiye hemodinamik yanit klasik olarak
daralmis nabiz basinci ve soguk nemli deri, azalmis kapiller geri dolum siiresi, zayif
periferik nabiz gibi azalmis perfiizyon bulgular1 ve tasikardidir. Devaminda oligiiri,

diisiik santral venoz oksijen basinci goriiliir ve ileri evrede hipotansiyon ve azalmisg

biling diizeyi olusur (33, 35).

Travma Oykiisi olan soguk ve tasikardik olan tiim hastalar diger sebepler

diglanana kadar hemorajik sok olarak kabul edilmelidir (39).

Hemorajik sok, kesin sinirlarla birbirinden ayrilamamakla beraber 4 asamada

smiflandirilir (Tablo-3).

Tablo 3: Hastamin Baglangic Durumuna Dayah Tahmini Kan Kaybi! Ve

Hemorajik Sok Evresi (39)

750’ye kadar 750-1500 1500-2000 >2000
Kan kaybi1 (%) %15 e kadar 15%-30% 30%-40% >%40
Nabiz hiz1 (atim/dk) <100 100-120 120-140 >140
Sistolik kan basinci Normal Normal Azalmig Azalmig
mmHg
WD VAP el e b Normal/artmis Azalmig Azalmig Azalmig
Solunum sayisi 14-20 20-30 30-40 >35
Idrar cikisi (ml/dk) >30 20-30 5-15 Olciilemez
Mental durum Hafif anksiyoz Hafif anksiyoz ~ Anksiy6z, Konfiize,
konfiize laterjik
Baslangig sivi tedavisi  FLGEE] 6 Kristaloid Kristaloid Kristaloid
ve kan ve kan
iiriinleri iiriinleri
170 kg erkege gore

2.2.3. Hemorajik Sok Degerlendirmede Kullanilan Yéntemler

Travma ile gelen hastada hava yolu ve solunum degerlendirildikten sonra

dikkatli bir sekilde dolasim durumu degerlendirilmelidir. Sok degerlendirmede erken
asamada sadece kan basincina bakarak sok tanis1 koymak ya da soku diglamak yanlis

sonuglara neden olabilir. Kan basinci kardiyak output ya da bolgesel perflizyonu tam
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olarak yansitmaz. Erken asamada nabiz hizina, nabiz karakterine, solunum sayisina,
cilt dolagimina ve nabiz basincina bakilmalidir. Bir¢ok erigskinde tasikardi ve cilt
vazokonstriiksiyonu voliim kaybina tipik erken fizyolojik yanit olarak goriiliir (39).

Kalp hiz1 yasa gore degiskenlik gosterir. Neonatal donemde>160 atim/dk, 1-6
ayda >180 atim/dk,6-12 ayda >170 atim/dk, 1-3 yasta >150 atim/dk, 4-5 yasta >135
atim/dk, 6-8 yasta >130 atim/dk, 9-16 yasta >110 atim/dk, >16 yas ve eriskinde >100
atim/dk kalp hizi tasikardi olarak kabul edilir (40). Yaslilarda ise endojen
katekolamin yanitinda azalmanin yani sira ritim diizenleyici ila¢ kullanimi ya da
pacemaker bulunusu tasikardi yanitinda degiskenlige neden olabilir. Normokardi
hatta bradikardi bile hemorajik sok ile iligkili olabilir. Bu durumlarda diger
perflizyonu parametreleri kullanilmalidir.

Soku erken evrede taniyabilmek icin SI belirlenmistir. Nabzin SKB’ye
oranma denir. Saglikli eriskinde normal diizeyi 0.5-0.7 arasidir. Ilk olarak 1967°de
hemorajik sok ve sepsiste hipovoleminin derecesini hesaplamak i¢in Allgower ve
Buri tarafindan tanimlanmistir (41). Rady ve arkadaslar1 1992 de, Si'nin kardiyak
indeks, atim hacmi, sol ventrikiil atim isi ve ortalama arteriyel basing gibi fizyolojik
parametreler ile dogrusal olarak ters iliskili oldugunu gdstermis, SI > 1.0 degerleri,
akut dolasim yetmezligi olan hastalarda anlamli olarak daha kotii sonuclarla iligkili
bulunmustur (42). Aym grup 1994°teSI 0.9 ve daha iistii degerini triyajda daha
yiiksek hastalik oOnceligi ve daha yiiksek hastaneye yatig oranlari ile uyumlu
oldugunu, basvuru aninda sadece Si’ye bakilarak hastalarin yogun tedavi ihtiyacini
ongorebileceklerini bulmuslardir (43).

Hemoglobin (HGB) ve hematokrit diizeyi akut kan kaybini tanimada
giivenilmez. Normal aralikta gelmesi soku dislamaz. Masif kan kayiplar1 hematokrit
ya da HGB’de belirgin azalma olmadan da goriilebilir. Var olan anemide yanlis
pozitiflik verir.

Baz agig1 ve laktat seviyeleri sok varligmi ve ciddiyetini belirlemede
kullanish olabilir. Ancak ge¢ -sok gelisiminden sonra- pozitiflesen parametrelerdir.
Bu parametrelerin seri takibi hastanin tedaviye yanitim degerlendirmede
kullanilabilir.

Viicut dokulara yeteri kadar oksijen saglayamadiginda oksijen borcu olusur.

Oksijen borcu zaman i¢inde ¢oklu oksijen agiklarinin birikmesidir. Tiim viicut
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iskemisi Ol¢limiinde kullanilir. Oksijen borcu, soktan sonra olusan COYS
durumunda mortalite hatta morbidite ile agikga iliskili tek fizyolojik Ol¢tim
parametresidir (38).

Metabolik durum hakkinda bilgi, hastalik ve yaralanmanin mekanizmasinin
degerlendirilmesi, uygun goriintiileme tetkiklerinin vaktinde yapilmasi ciddi
kanamanin erken tanisi i¢in en iyi sansi verir.

Kanama siiphesi ile beraber tablo 2°deki kriterlerden 4 iiniin pozitif olmasi

hemorajik sok tanist koydurur.

2.2.4. Hemorajik Sokta Sivi Tedavisi

Acil serviste travmatik soktaki hasta yonetimi sirasinda diger durumlarda da
oldugu gibi oncelik sirasiyla hava yolu, solunum ve dolagim stabilizasyonudur.

Eksternal kanamalarin kontroliinde direk basi ilk Onerilen segenektir.
Miimkiin ise kanayan damarlarin klemp ile tutturulmasi énerilmektedir. intratorasik,
intraabdominal veya ekstremite kanamalar1 varliginda ¢ogunlukla fark edilmeyen
sagli deri gibi kanamalar atlanmamali ve miidahale edilmelidir. Ampiitasyon
varliginda gegici turnikeler ile miidahale edilmelidir.

Damar yolu 16 Gauge ya da daha genis intravendz Kateterler ile, antekiibital
bolge basta olmak lizere en az 2 adet agilmali, miimkiin olmadiginda intraosse6z yol
denenmelidir. Periferal damar yolu a¢ilamadiginda yada santral vendz basing 6l¢iimii
yapilacagi durumlarda 8 French santral venoz kateter uygulamasi gerekmektedir(38).

Hemorajik soktaki hasta kasten ilimli hipotansif tutulmalidir. Kan basmcinin
normale ¢ekilmesi ve hidrostatik basincin bu yolla yiikseltilmesi kanamayi
arttirabilir. Hedef SKB 80-90 mmHg kafa travmasi olan hastada ise 90-95 mmHg
olmalidir. Siv1 resiisitasyonu eger hastada SKB 70-80 mmHg altina diistiiyse ya da
mental kotlilesme olduysa baslanmalidir.  Ancak hipotansif resiisitasyon
miyokardiyal hastaligi, serebral iskemisi ya da travmatik beyin hasari olan hastalarda
uygulanmamalidir (38).Yeterli perfiizyonu saglayacak ancak kanamay1 arttirmayacak
hidrostatik basing saglanmalidir. Amag denge olusturmaktir (39).

Stv1 resiisitasyonunda en sik kristaloid soliisyonlar tercih edilir. Kendi
iclerinde yan etkileri olsa da en sik normal salin tercih edilir. Kanama siiphesi

olanlarda eriskinde 1 litre pediatrik hastada 20 ml/kg kristaloid siv1 bolus verilmedir.
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Eriskinde kanama kontrolii saglanmadan 1,5 litreden fazla agresif mayi
verilmesinden kaginilmalidir (44).

Hemorajik sok evrelemesine gore 3. veya 4. grup hastalar ya da sivi
resiisitasyonuna gecici yanit veren/az yanit veren ya da vermeyen hastalarda kan ya
da kan friinleri kullanilmalidir. Kan {irtinleri erken kullanilirsa asir1 kristaloid
kullanimi dolayisiyla mortalite azalir (39).

Eritrosit siispansiyonu (ES) kanamada en sik kullanilan kan triiniidiir. Ancak
hemorajik sokta ya da devam eden kanamada tek basina kullanilmasi hemostaz
saglamada ¢ok az fayda sagla ve doku oksijenasyonunu saglamada yararli
olmayabilir. Kanama kesin kontrol edilmigse 10 mg/dI’nin altindaki HGB
degerlerinde ES verilmemelidir. ES transfiizyonu verilmesi i¢in ortak fikir HGB
diizeyinin 6-7 mg/dl arasinda olmasidir (38). Kardiyopulmoner, serebral ya da
periferik vaskiiler hastalik varliginda daha yiiksek tutulabilir (45).

Taze donmus plazma (TDP) ve trombosit siispansiyonu da endikasyonunda
verilebilir.

Masif transfiizyon protokolii ilk 24 saatte 10 tiniteden fazla ya da ilk 1 saatte
4 tniteden fazla ES transfiizyonu gerektiren kanamayi tanimlar (44). Penetran
travma, pozitif Focused Assessment with Sonography in Trauma (FAST)
bulgularinin olmasi, 90mmHg’den kiiciik SKB ve kalp hizinin 120 atim/dk’dan fazla
olmast masif transfiizyon ihtiyaci olabilecegini disiindiirir (38). ES, TDP ve
trombosit siispansiyonun hangi oranda verilecegi tartismalidir ancak 1:1:1 orani
onerilmektedir (38, 46).

Tiim bu sivilar iatrojenik hipotermiden kaginmak i¢in viicut sicakligina yakin,
miimkiinse 39 °C verilmelidir.

Hastaya ne kadar sivi ya da kan verilecegini baslangigta hesaplamak zordur.
Tablo 3’teki sok evre siniflandirmasindaki kan kayiplari kullanilabilir. Cogunlukla
resiisitasyon i¢in tahmin edilen degerlerden daha fazla sivi gerekir. Bu gibi
durumlarda en 6nemli olan sey hastanin sivi1 resiisitasyonuna cevabini belirlemek ve
idrar ¢ikisi, mental durum, periferik perflizyonu gibi olgiilebilir yeterli son-organ
perfiizyon ve oksijenasyon bulgularini takip etmektir (39).

Travma hastalarinda sivi tedavisindeki ana hedefler; dolasan plazma

voliimiiniin hizl1 diizeltilmesi ile sistemik hemodinaminin ve mikrosirkiilasyonun
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stabil hale getirilmesi, major asit-baz bozuklugunun diizeltilmesi, inflamatuar kaskad
sisteminin aktivasyonunun engellenmesi, hiicrelere oksijen dagilimmin ve doku
perfiizyonunun saglanmasi ile hiicre metabolizmasinin normallesmesi ve reperfiizyon

hasarmin 6nlenmesidir (38, 44).

2.3.  DOKU PERFUZYONU
2.3.1. Doku Perfiizyonunun Fizyopatolojisi

Kritik hastalarin yonetiminin iki evrensel amaci vardir. Bunlar uygun doku
oksijenasyonu ve aerobik metabolizmasinin stirdiiriilmesidir.

Doku oksijenasyonu, dokulara acrobik metabolizmayi siirdiirmek i¢in gerekli
olan oksijen talebi ile dokulara sunulan oksijen miktarinin dengede olmasi ile
mumkiin olur (47).

Kritik hastalarda doku hipoksisi kanin bolgesel dagilimindaki yetersizligi
veya bozulmasindan kaynaklanir (48).

Oksijen sunumunun karsisinda toksik atiklarin ve inflamatuar mediyatorlerin
de viicuttan uzaklagtirilmas: gerekmektedir. Hasarli hiicrelerden salinan toksik
artiklar hiicresel fonksiyon bozukluguna, kardiyak depresyona ve vazodilatasyona
neden olabilir. Immiin sistemden salinan inflamatuar mediyatdrlerdaha ileri organ
fonksiyon ve dolasim bozukluguna neden olabilir. Bunun iizerine olusan asidemi
hiicre ve organ hasarini artirabilir (49).

Oksijen talebi ve sunumu arasindaki dengesizlik siirerse, kompanzasyon
mekanizmalar1 yetersiz kalir, sok ve COYS gelisir (49).

Normal fizyopatolojide, beyin, kalp ve bobrek gibi organlar diisiik kan basinct
durumlarinda da kan akimini saglayabilecek vazomotor otoregiilasyona sahiptir.
Bununla birlikte, kutandz dolagim otoregiilasyondan mahrumdur ve nérohiimoral ve
sempatik cevap bu durumlarda baskin olarak cilt perfiizyon ve sicakligini azaltir
(50).

Kritik hastalar iskemik uyarilara endotelyal ve arteriolar diiz kas hasari
nedeniyle uygun sekilde cevap veremezler (51) ve bu nedenle global hemodinamik
parametreler (tansiyon, nabiz gibi) kritik hastalarda periferal kan akimini yeterince

yansitmayabilir (50).
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2.3.2. Organ Perfiizyonunu degerlendirme yontemleri
Doku ve organ perflizyonu degerlendirme yontemleri klinik, bolgesel ve global

degerlendirme yontemleri olmak tizere 3 sinifta toplanabilir.

2.3.2.1 Klinik belirtegler:
Periferik perfiizyonun klinik belirtegleri soguk, soluk ekstremite, zayif periferal

nabizlar, uzamis kapiller geri doniis zamanidir (38).

2.3.2.2.Bolgesel belirtecler:
Bolgesel azalmis oksijen salinimini degerlendiren sublingualkapnometre,
ortogonal polarizasyon spektroskopi, near-infrared spektroskopi ve transkutanoz

oksijen basinci bulunmaktadir.

2.3.2.2.1. Sublingual kapnometre:

Hipoperfiizyon esnasinda kanin vital organlara yeniden dagilimi saglanir.
Vital bir organ olmayan dil altina yerlestirilen kiiciik bir prob ile non-invazif
karbondioksit parsiyel basmeci Olglilmektedir (PsICOZ2). Normal degerleri 43-47
mmHg olan bu basincin 70 mmHg {izerindeki degerlerinin arteriyel kan laktat
diizeyleri ile paralel ve artmis mortalite ile ilgili oldugu gosterilmistir (52).

Bunun disinda PslCO2 ve PaCO2 arasindaki farkin 25 mmHg’dan daha
fazlaolmasida hastalarin mortalite acisindan yiiksek riske sahip oldugunu
gostermektedir (53, 54).

2.3.2.2.2. Ortogonal polarizasyon spektroskopi:

Mikrosirkiilasyonu direk olarak gorebilmek i¢in polarize 15181 kullanir. Agiz,
dil alti, rektal ve vajinal mukoza kullanilarak, buralardan fonksiyonel kapiller
yogunluga bakarak indirek olarak oksijenlenmeyi ve doku perfiizyonunu

degerlendirir (50). Olgen bagimli bir teknik oldugu i¢in kullanimi sinirlidar.

2.3.2.2.3. Near-infrared spektroskopi:
Isik gecisi teknigine dayanarak HGB konsantrasyonu, oksijen saturasyonu ve
sitokrom aa3’ii Olcer. Ancak 151k sagilmalarindan etkilenebilmekte ve karsilastirmak

i¢in kullanilabilecek bir referansi bulunmamaktadir (50).
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2.3.2.2.4. Transkutanoz oksijen basinci:

Isitilmis problar araciligiyla cilt iizerinden Olgiimler yapilir. Diistik oksijen
basinct veya yiikksek karbondioksit basincinin artmis mortalite ile ilgili oldugu
gosterilmistir. Ancak bu teknikte de problarin dort saat arayla yerlerinin
degistirilmemesine bagli termal yaralanmalar olusabilmekle birlikte bu yonteminde

referans degerleri bulunmamaktadir (55).

2.3.2.3.Global belirtegler:
Devamli santral vendz oksijen saturasyonu monitdrizasyonu, laktat, BE, idrar

¢ikist global perfiizyonu belirtegleridir (33).

2.3.2.3.1. Devamh santral venoz oksijen saturasyonu
monitorizasyonu:

Azalmig pulmoner arter miks vendz oksijen saturasyonunun (SvO2), kritik
hastalarda kotii sonug ile iligkili oldugu goriilmistiir. Fakat bu yontem invazif ve
bircok komplikasyonu olan pulmoner arter kateterizasyonunu gerektirir. Santral
vendz oksijen saturasyonu (ScvO2) ise, pulmoner arter Kkateterizasyonu yerine
nispeten daha kolay bir yontem olan santral vendz kateterizasyon araciligiyla
Olciilebilen bir parametredir. Saglikli kisilerde SvO2’den hafif daha diisiiktiir. Son
literatiirlerde  ScvO2 ve SvO2’nin  resiisitasyon  yonetiminde kullanimi
sorgulanmasina ragmen bunlarin devamli monitérizasyonu AS’lerde kullanilabilir

(35). Laktat ve baz agigindan 6nce pozitiflesir.

2.3.2.3.2. Laktat:

Laktat, anaerobik metabolizmanin bir irliniidiir. Normal serum degeri
2mmol/I’dir. 4 mmol/I’nin iizerindeki degerler kotii prognozla iliskilidir. Laktatin
ardigtk bakilmasi, resiisitasyonun yeterliligini degerlendirmede kullanilan bir
metottur (56). Uzamus laktat klirens zamani1 (>48saat) bulunan hastalarda ve 6liim
orani daha yiiksek bulunmustur (57-59). Olumsuz yani ge¢ (sok gelisiminden sonra)

pozitiflesiyor olmasidir.
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2.3.2.3.3. Baz aqigi:

Normal kosullarda (PaCO2=40 mmHg ve 37°C) pH’1 7.4’te normalize etmek
icin 1 litre kana eklenmesi gereken giiclii baz ya da asit miktaridir. Hemorajik sokta
artan laktik asidemiden kaynakli BA negatif degerlerde beklenir. BA’nin 4-(-4)
araliginin disinda olmast COYS’ye sebep olabilecek bir dolagim probleminin

oldugunu 6ngoriir (33).

2.3.2.3.4. Idrar qkist:
Idrar ¢ikis1 da global doku perfiizyonunun iyi bir gostergesidir. Optimum idrar
¢ikist >1 ml/kg/saat olmalidir. 0,5-1 ml/kg/saat idrar ¢ikimi azalmig, <0,5 ml/kg/saat
idrar ¢ikimu ciddi azalmistir (33).

2.3.3. Perfiizyon Belirtecleri Rehberliginde Resiisitasyon

Sok ile gelen her hastada, nabiz kan basinci ve oksihemoglobin diizeyleri
stirekli izlenmelidir. Tansiyon mansonu ile o&lgiilen degerler ciddi hipotansiyon
varhginda yanlis olabilir. Ozellikle vazoaktif ajanlar kullanilmasi gerektiginde
arteriyel kateter yerlestirilmesi diistiniilmelidir.

Kan basinci ve kalp hiz1 kardiyak indeks ile zayif korelasyon gosterir. Bazen
de sistemik hipoperfiizyon diisiikliigiiniin ciddiyetini azzimsamamiza neden olur.

Idrar ¢ikis1 vital organlarin perfiizyonunun degerlendirilmesinde kullanilir.
Soktaki hastada serum laktat konsantrasyonunda diisme egilimi ve baz agiginda
artma egilimi, vital bulgularda ve idrar c¢ikisinda iyilesme ile beraber
gozlemlendiginde, resiisitasyonun yeterliligini ve 1iyilesen prognozu gosterir.
Tedaviye ragmen laktat konsantrasyonunda artma ise prognozun koétiiligiinii ve daha
agresif tedavi gerektigini gosterir (33). Hemorajik sokta resiisitasyon serum laktat
diizeyi 2mmol/l altina diisene kadar devam edilmelidir.

Doku perfiizyonu bozuklugunun, kanama erken asamalarinda taninmasi
onemlidir. Kan akimi yeniden dagilimi sirasinda ilk olarak ekstremite bolgesel doku
perflizyonu azalacaktir. Periferik doku perfiizyonunun bu asamada bozuklugunun

saptanmasi prognoz ve erken tanida 6nemlidir.
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2.4. PERFUZYON INDEKSI
24.1. Tanim

Perflizyon indeksi secilen bdlgedeki pulsatil giiciin degerlendirilmesinde
kullanilir. Arteriyel gelen pulsatil sinyali pulsatil olmayan sinyalin yiizdesi olarak
ifade eder (7). Pi’deki degisiklikler ayrica bolgesel vazokonstriiksiyon (Pi’de
azalma) ve vazodilatasyon (PI’de artma) hakkinda bilgi verir (60). Bu degisiklikler
dokudaki oksijenlenmis kan akimi voliimiindeki degisiklikler sonucu olusur. PI
Olciimii nabiz degiskenligi, oksijen saturasyonu, oksijen tiiketimi veya ates gibi
fizyolojik degisikliklerden bagimsizdir. PI, secilen izleme alanmin perfiizyon

durumu ile ilgili baglangicta anlik ve devaminda siirekli geribildirim saglar (8).

2.4.2. Periferal Perfiizyon Ol¢iim Yontemi

Pi, nabiz ko-oksimetre ile farli dalga boylarinda (640 ve 940 nm) kizil Htesi
isinlar kullanilarak oSlgiiliir. Temeli oksijenlenmis HGB’nin (sistemik dolagimdan
gelen HGB) oksijenlenmemis HGB’den (arteriyel, vendz ve kapiller yatak) ve diger
dokulardan (kemik ve yumusak doku) farkli dalga boyunda 15181 sogurmasi ve ko-
oksimetrenin bu fark: algilayip cihazin sonucu oranlayip % olarak vermesine dayanir
(7, 50). Hasta basinda uygulanir, kolaylikla kaydedilir. Girisimsel bir islem olmadigi
i¢in deneyim gerektirmez. Olgiim yapan cihaz farkli zamanlarda birden fazla hastada
kullanilabilir ve kiiglik boyutlarda tasmabilir bir cihazdir. Nabiz ko-oksimetre
benzeri ana govdeye kablo ile bagli ¢cok kullanimlik bir prob ile 6l¢iim yapilir.
Ekonomiktir.

En uygun nabiz oksimetre izleme dogrulugu, oksijenlenmis kan ile iyi
perfiiyonun oldugu (parmak ucu, el, ayak, ayak, alin, kulak) dokularin secimi ile
saglanir. PI'nin doku oksijenasyonu ve hiicresel solunum icin gerekli asgari
seviyenin altma diisebilecegi dokularda PI, klinisyene baska bir izleme yeri
diisiinmesini ister. Optimal izleme nispeten yiiksek, kararli bir PI él¢iimii saglanan

bolgenin segilmesi ile elde edilir (8).
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2.4.3. Periferal Perfiizyon Ol¢iim Cihazi- Radical 7 2012 Touch
Screen Pulse Co-Oksimetre

Radical-7® Pulse CO-Oximeter® arteriyel oksijen doygunlugu, nabiz hizi ve
perfiizyonu indeksi ile istege bagli olarak (tek kullanimlik ¢ikarilabilir ek bir prob
ile) hemoglobini, karboksihemoglobini, toplam oksijen igerigini, methemoglobini,
pleth degiskenlik indeksini, akustik solunum hizini ve pleth solunum hizin1 6lgen
noninvazif bir monitordiir.

Radical-7 El Cihazi monitdrii veya Bagimsiz monitor olarak kullanilabilir.
Radical-7 tiriiniinde, kesintisiz olarak tiim parametreler icin sayisal degerleri
goriintiileyen dokunmatik bir likit kristal ekran bulunur.

Asagidaki oOzellikler Radical-7 {riiniinde bulunmaktadir. Bazi o6zellikler
istegebaghdir:

*Rainbow teknolojisi, karboksihemoglobin, methemoglobin ve toplam HGB’i
stirekli ve non-invazif olarak dlgmek ve daha giivenilir bir kapali prob algilama
saglamak i¢in, 15181 7+ dalga boylarim kullanir.

*Toplam oksijen igerigi, arteriyel kanda bulunan oksijen miktarinm
hesaplanmis bir dl¢imiinii saglar, bu da hem plazmada ¢6ziinen oksijen hem de
HGB’yle birlesen oksijen konusunda faydali bilgiler saglayabilir.

» Trendleme 6zelligi bulunan PI, diisiik perfiizyonu sirasinda arteriyel nabiz
sinyali kuvvetini gosterir ve bir tan1 aleti olarak kullanilabilir.

* Pleth variability index (PVI) vaskiiler ton, dolasan kan hacmi ve intratorasik
basing ekskiirsiyonlar1 gibi fizyolojik faktorleri yansitan degisiklikler gosterebilir.
PVI'nin faydalarn su anda bilinmemektedir ve daha fazla klinik ¢alisma
gerektirmektedir. PVI'y1 etkiliyor olabilecek teknik faktdrler, probun konumunun
yanlis olmasini ve hasta hareketini igerir.

* Solunum hizi, akustik veya pletismografik dalga formu yoluyla
belirlenebilir.

* Asirt hareket ve diisiik sinyal-giiriiltii durumlar1 esnasinda sinyal tanimi ve
kalite gdstergesi i¢in Signal IQ dalga formu.

« FastSat arteriyel O2 igindeki hizli degisiklikleri izler.

* Otomatik ekran dondiirme, dikey ve yatay monitér konumlandirmasi igin

dikey goriintiileme saglar.

19



* Cok hareketli dokunmatik ekran arayiizii mevcuttur.
» Hastanin taginmasi i¢in ayrilabilir, taginabilir el cihazi halini alabilir (8).
Uretici firmanin onerilerine gére PI 1 ve altinda ise &lgiilen bdlgenin

perfiizyonu diisiik, 1’in iistiinde ise perflizyonu yiiksektir.

2.4.4. Perfiizyon indeksi Kullanim Alanlar:

Pl hali hazirda ¢esitli tibbi uygulamalarda kullanilmaktadir. Cerrahi
islemlerde genel, epidural ya da lokal anestezi sirasinda anestezinin basarali olup
olmadig1 yoniinde; neonatal yogun bakim iinitelerinde kritik hastalarin belirlenmesi
adina; agr1 merkezlerinde hastalarda yeterli analjezinin saglanmasi hakkinda bilgi
verir (61-64).

Yapilan ¢aligmalarda PI monitérizasyonu periferal perfiizyon ve dolasim
durumu hakkinda bilginin yararli olabilecegi (reimplantayon = cerrahisi,
kardiyopulmoner bypass cerrahisi, travma hastalarinda volim durumunu tahmin
etmede vs.) diger alanlarda da kullanilabilecegi 6n goriilmiistiir. Ancak bunlar

hakkinda yeterli ¢caligma yapilamamistir(8).

2.45. Travmada Periferik Perfiizyon Ol¢iimiiniin Onemi

Travma hastasinin bakist acil tip pratiginin temelini olusturmaktadir. Travma
hastasinin stabilizasyonu, tanisal islemler ve tedavisi acil tip doktorunun temel
gorevlerindendir. Travma hastasi yonetimi zamana karsi, hizli ve dogru karar alma,
liderlik ve girisimsel yetenek isteyen bir siirectir. Uygun bir resiisitasyon ile
fonksiyonel geri doniis en kritik hastalarda bile saglanabilir (65).

Travma ile gelen hastada hava yolu ve solunum degerlendirildikten sonra
dikkatli bir sekilde dolasim durumu degerlendirilmelidir.

Acil serviste de direngli hipotansif hastalarin 6liim orami ¢ok yiiksektir.
Bununla beraber, acil hekimleri siklikla kesin tanis1 konmamig hastalarla karsilagir ve
belirgin organ yetmezligine ilerlemeden once erken donemde soku gosterebilecek
anamnez, fizik muayene ve tanisal testleri iyi bilmeli ve uygulamalidir (49).

Ozel hasta gruplarinda (pace-maker/kardiyoverter defibrilatér kullanan
hastalar, anti-aritmik kullanan hastalar, vagal toniis baskin hastalar, atletik geng

hastalar, gebeler vb.) sok durumu belirlemede vital bulgular yaniltic olabilir (38).
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Periferik dokunun, sokta feda edilecek ilk doku yatagi oldugu kabul edilir (36,
37). Bu yiizden 6nce burada perflizyon bozulur.

Hastaya ne kadar s1v1 ya da kan verilecegini baslangicta hesaplamak zordur.
Tablo 3’teki sok evre siniflandirmasindaki kan kayiplar1 kullanilabilir ancak 6nemli
olan resiisitasyona ne denli cevap verebildigidir. Bu gibi durumlarda en 6nemli olan
sey hastanin s1v1 resiisitasyonuna cevabini belirlemek igin idrar ¢ikisi, mental durum,
periferik perfiizyon gibi Olgiilebilir yeterli son-organ perfiizyon ve oksijenasyon
bulgularini takip etmektir.

Periferik perfiizyon klinik bulgulari sok degerlendirmede kullanigh olabilir
ancak kantitif bir 6l¢iim degildir (38). Kantitif 6l¢iimler gereklidir.

Bu bilgiler 1s181inda, AS’deki kritik hastalarin fiyat-maliyet etkinligi de g6z
oniinde bulundurularak, perfiizyon durumunun PI kullamilaraik hizli ve kolay
Olglilmesi ve bunun sayesinde kantitif olarak bilinmesi gerek hastanin prognozu

gerekse klinisyenin uygulamalari i¢in olumlu katk1 saglayacaktir (50).

3. GEREC ve YONTEM

Bu calisma 10.05.2017-30.05.2018 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri
Universitesi Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi’nde
prospektif, gozlemsel olarak yapildi. Calisma igin hastane etik kurul onayi alindi
(Ek-1).

Calismaya AS’ye basvuran, 18 yas iizeri 50 MT hastas1 ve travmasi olmayan
50 saglikli olmak {izere toplam 100 hasta dahil edildi. MT degerlendirmesinde ISS
kullanild1. ISS >15 olan hastalar MT olarak kabul edildi. AS’e kardiyopulmoner
arrest olarak getirilen, dis merkezden ilk miidahalesi yapildiktan sonra hastanemiz
AS’sine sevk edilen, ISS<15 olan, 18 yas alt1 ve ¢alismaya katilmay1 kabul etmeyen
hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Calisma i¢in bilgilendirilmis onam formu, hastanin kendisinin bilinci acgik
stabil ise kendisinden; bilinci agik ancak stabil olmayan ya da biling bulaniklig1 olan
hastalarda ise birinci derece yakinlarindan alindi.

Her hasta gelis giinii demografik verileri, iletisim bilgileri (mobil ya da sabit

telefon numaralar1), vital bulgular1 (kan basinci, nabiz, ates, oksijen saturasyonu), S,
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Pi 6lgiim degerleri, HGB-hematokrit takip degerleri, basvuru an1 baz ag131 ve laktat
degeri, yaralanan sistemlerin detayli radyolojik goriintii yorumlar1 hasta calisma
formuna kaydedildi. 7. ve 28. giin saglik durumlari, varsa geg¢irdigi operasyonlar,
hangi serviste takip edildigi, sonradan, hastane kayitlari incelenerek; hastane kayitlart
olmamasi durumunda ise telefonla aranarak ¢alisma formuna eklendi.

Calismaya dahil edilen hastalarin Radical-7® Pulse CO-Oximeter® cihazi ile
prob takilan el kalp seviyesinde olacak sekilde, prob baskin olmayan el 4. parmak
ucunda, oda 1sisinda yaklasik 20-30 saniye tutularak PI &lgiimleri yapildi. Olgiim
hasta AS’ye kabul edilir edilmez yapildi. Uretici firma tarafindan P >1 degerler
istenilen deger olarak belirtilmistir. Bu nedenle ¢alisma i¢in 1 esik deger olarak kabul
edilmis, PI <1 degerler perfiizyonu diisiik, >1 degerler perfiizyonu yiiksek
tanimlanmustir.

Katilimcilarin yas gruplar igin esik deger 65 kabul edildi. 65 yas ve lsti
yasli, 65 yas alt1 geng olarak tanimlandi. SKB i¢in esik deger 90 mmHg olarak kabul
edildi ve hastalar SKB<90 ve >90 mmHg olarak iki gruba ayrildi. SI nabiz/SKB
olarak tanimlanmaktadir ve 0.5-0.7 araligindaki degerler normal, 0.71 — 0.89 ara
diizey, >0.9 degerler ise yiiksek olarak siniflandirilmistir.

Hemoglobin g/dl; hematokrit % cinsinden kaydedildi. HGB takibinde saatlik
1 g/dl birimlik diisis anlamli olarak kabul edildi. Baz agig mmol/l cinsinden
kaydedildi, kot prognoz gostergesi deger olan -4 degeri esik kabul edildi. -4 ve alt1
degerler baz agi81 diisiik, -4’ten yiiksek degerler baz acig1 yliksek olarak tanimlandi.
Laktat mmol/I cinsinden kaydedildi, 2 farkl: gruplama yapildi. Oncelikle normal olup
olmamasina gore siir deger 2 mmol/l kabul edildi. 2 ve daha kii¢iik degerler normal,
2’den biiytlik degerler anormal olarak tanimlandi. 2. olarak kotii prognoz gostergesi
deger olan +4 degeri esik kabul edildi. +4 ve alti degerler diisiik, +4’ten yliksek
degerler yiiksek olarak tanimlandi.

Karaciger yaralanmasi olan hastalar i¢in radyolojik olarak 6 evreye
ayrilmistir. Karaciger yaralanmalar i¢in 1.,2. ve 3. evreler diisiik riskli; 4.,5. ve 6.
evreler yiiksek riskli olarak gruplandirilmistir. Dalak yaralanmasi olan hastalar igin
radyolojik olarak 5 evreye ayrilmistir. Dalak yaralanmalar i¢in 1.,2. ve 3. evreler
disiik riskli; 4. ve 5. evreler yiiksek riskli olarak gruplandirilmistir. Bobrek

yaralanmas1 olan hastalar i¢in radyolojik olarak 5 evreye ayrilmistir. Bobrek
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yaralanmalart i¢in 1.,2. ve 3. evreler distik riskli; 4. ve 5. evreler yiiksek riskli olarak
gruplandirilmistir (66).

Pelvis kiriklar1 stabil olup olmamalarina gore 2 gruba ayrilmistir.
Anteroposterior kompresyon tip 1 ve lateral kompresyon tip 1 stabil pelvis kirigi;
anteroposterior kompresyon tip 2-3, lateral kompresyon tip 2-3, verikal makaslanma
ve kombine tipler unstabil pelvis kirigi olarak gruplandirilmistir (67).

Istatistiksel analiz

Arastirma verisi, SPSS 20 (Statistical Package for Social Sciences) programi
ile bilgisayar ortamina yliklenmis ve degerlendirilmistir. Tanimlayict istatistikler
ortalama + standart sapma, en kiiclik ve en biiylik deger, frekans ve yiizde olarak
sunulmustur. Ug ve daha fazla bagimsiz grup karsilastirilirken “Tek Yonlii Varyans
Analizi (ANOVA)”, nitel veriler karsilastirllirken “Ki-Kare Testi”, ikili grup
karsilastirmalarinda ise parametrik varsayimlarin saglandigi durumda “Student’in t
testi”, parametrik varsayimlarin saglanmadigi durumlarda ise “Mann Whitney U
testi”, performans olgiitli hesaplamalari i¢in “ROC egrisi” istatistiksel yontem olarak

kullanilmustir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi “p<0.05” olarak kabul edilmistir.

4. BULGULAR

Calisma AS’ye gelen MT ile gelen hastalar ve travma Oykiisii olamayan
saglikli goniilliiler olarak iki grup seklinde planlanmistir. Klinik olarak MT oldugu
diisiniilen 56 hastadan 3’ MT tanimlarma uymadigi, 2’si ilk miidahalesi dis
merkezde yapildig1 ve 1 kisi de calismaya katilmak istemedigi i¢in ¢alisma dis1
kalmustir.

Geriye kalan 50 MT vakas1 ¢alismaya dahil edilmis, bunlara karsilik da
karsilastirilmalarin yapilacagi travma Oykiisii olmayan 50 goniillii kisi kontrol grubu

olarak calismaya dahil edilmistir.
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CGalismaya uygun
ongorilen 56 hasta

2 hasta ilk miidahelesi dig
merkezde yapildig igin diglandi.

sonrasinda multitravma tanimina
uymadigi igin diglandi.

3 hasta radyolojik tetkikler J

1 hasta galismaya katilmak
istemedigi icin diglandi.

50 hasta 50 gonallu
calismaya dahil katihmci ¢alismaya
edildi. dahil edildi.

Sekil 1. Dahil Etme Kriterleri Akis Semasi

Calismaya dahil edilen 50 hastanin yas ortalamasi 40.54 + 18.34’dir. Bu
hastalarin i¢inde yas1 en kiiglik olan 18 yasinda iken, en biiyiik yas degerine sahip
hasta 91 yasindadir. Kontrol grubundaki hastalarin yas ortalamasi ise 34.36 + 8.68
seklindedir. Bu hastalarin i¢inde yasi en kiiciik olan 19 yasinda iken, en biiyiik yas
degerine sahip hasta 56 yasindadir. Calismaya dahil edilen tiim hastalarmm %93’
geng, %7’si ise yash kategorisindedir. AS’ye gelen 50 MT hastasinin %12’si kadin,
%88’1 ise erkektir. Bu hastalarin %86’s1 geng, %14’1 ise yash grubundadir. Kontrol
grubundaki hastalarin %34’ kadin, %66°s1 ise erkektir. Bu hastalarin hepsi (%100)
de geng yas grubundadir (Tablo 4.a — Tablo 4.b).

Tablo 4.a Hasta Grubu Cinsiyete Gore Yas Dagilimi

Erkek Kadin Toplam
Yas (0=30) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Geng 38 (76.0) 5 (10.0) 43 (86.0)
Yash 6 (12.0) 1(2.0) 7 (14.0)
Toplam 44 (88.0) 6 (12.0) 50 (100) ‘

%: Yiizde, Geng: 18-64 yas, Yasli: 65 yas ve tistii
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Tablo 4.b Kontrol Grubu Cinsiyete Gore Yas Dagilim

Yas (n=50)

Erkek

Say1 (%)

Geng
Yash
Toplam

33 (66.0)

0(0.0)

33 (66.0)

Kadin Toplam
Say1 (%) Say1 (%)
17 (34.0) 50 (100)
0 (0.0) 0(0.0
17 (34.0) 50 (100)

%: Yiizde, Geng: 18-64 yas, Yasli: 65 yas ve Ustii

Hasta grubunda Pi diisiik olanlardan gen¢ olanlarin yiizdesi %84.6,

%15.4’{iniin ise yash kategorisinde bulunmustur. PI yiiksek olan hastalarin %86.5’i

geng, %13.5%1 ise yash grubundadir. Geng ve yash hasta grubu Pi gruplan ile

karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunamamistir (p=1.0).

Kontrol grubundaki hastalarin %4’iiniin PI diisiik, %96 sinim ise yiiksek PI vardir.

Tiim katilimeilarin yas gruplart PI gruplar ile karsilastirildiginda istatistiksel agidan
anlamli bir fark bulunamamustir (p=0.28) (Tablo 5.a — Tablo 5.b — Tablo 5.c).

Tablo 5.a Hasta Grubu Yasa Gére Pi Dagilim
Pi Diisiik

Yas (n=50)

Say1 (%)

Pi Yiiksek Toplam

Say1 (%)

Geng
Yash

Toplam

11 (84.6)
2 (15.4)
13 (100.0)

32 (86.5)
5 (13.5)
37 (100.0)

p Degeri*
Say1 (%)
43 (88.0)
P=1.0
7 (14.0)
50 (100)

% : Yiizde, Geng: 18-64 yas, Yasli: 65 yas ve iistii, P1 diisiik: <I, PI yiiksek: >1

Tablo 5.b Kontrol Grubu Yasa Gore Pi Dagilim

Yas (n=50)

Geng
Yaslh

Toplam

PI Diisiik Pi Yiiksek

Say1 (%) Say1 (%)

2 (100.0) 48 (100.0) 50 (100.0)
0 (0.0) 0(0.0) 0(0.0)

2 (100.0) 48 (100.0) 50 (100)

% : Yiizde, Geng: 18-64 yas, Yasli: 65 yas ve iistii, PI diisiik: <1, PI yiiksek: >1
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Tablo 5.¢ Tiim Katiimcilar Yasa Gore PI Dagihm
Pidiisik  Plyiiksek  Toplam

Yas (n=50) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)

Geng 13(86.6)  80(94,1)  93(93)

Yash 20134) 569 700 p=0.28
Toplam 15(100.0) 85 (100.0) 100 (100)

% : Yiizde, Geng: 18-64 yas, Yasli: 65 yas ve iistii, P diisiik: <1, PI yiiksek: >1

Acil servise MT ile gelen 50 hasta, yiiksekten diisme (YD), ara¢ disi trafik
kazas1 (ADTK), arag ici trafik kazas1 (AITK), motorsiklet kazas1 (MK), atesli silah
yaralanmasi (ASY) veya delici kesici alet yaralanmasi (DKA) sonucu gelmistir.
Hastalarm PI dagilimlarma bakildiginda; PI diisiik olan hastalarin en gok (%38.5)
ara¢ dis1 trafik kazasi ile acile geldikleri, PI yiiksek olan hastalarin ise en gok
(%35.1) arag ici trafik kazasi ile hastaneye basvurduklari goriilmektedir. AS’ye
gelinen farkli olaylar i¢in PI gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark
bulunamamustir (p>0.05) (Tablo 6). Yiiksekten diiserek AS’ye gelen hastalarm PI
ortalama 2.2 + 2.01, arag dis1 trafik kazasi ile gelenlerin ortalamasi 2.7 + 2.33, arag
ici trafik kazasi ile gelenlerin ortalamasi 3.0 + 1.73, motor kazasi ile gelenlerin
ortalamasi 2.9 + 2.83 ve atesli silah veya delici kesici alet yaralanmasi ile gelen

hastalarin P ortalamast ise 1.3 + 0.67 olarak bulunmustur (Sekil 1).

Tablo 6. Travma Mekanizmasina Gére PI Dagilim

Mekanizma (n=50) PI diisiik Pi - lyi Toplam p Degeri*
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)

YD 2 (15.4) 6 (16.2) 8 (16.0)

ADTK 5 (38.5) 12 (32.4) 17 (34.0)

AITK 3(23.1) 13(35.1) 16 (32.0)

MK 1(7.7) 1(2.7) 2 (4.0) p=0.884

ASY/DKAY 2 (15.4) 5 (13.5) 7 (14.0)

Toplam 13(100.0)  37(100.0) 50 (100)

% : Yiizde ,
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ORTALAMA Pi

3,5

2,5
2
1,5
1
0,5
0

ADTK AITK ASY/DKAY

B ORTALAMA Pi

Sekil 2. Travma Mekanizmalarinin PI Ortalama Grafigi

Injury Severity Score 15 ve iizeri olan 50 hastanin 12’si diisiik PI’ye
sahipken, 36°s1 ise yiiksek PI’ye sahiptir. AS’ye gelen hastalarin PI smiflarina gore
ISS skor ortalamalar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmustur

(p<0.05). Pi diisiik bulunan hastalarin ISS skoru daha yiiksek bulunmustur (Tablo 7).

Tablo 7. Pi Siiflarina Gore ISS Ortalamalar:

N X £SD* Minimum-Maksimum p Degeri*
PI Diisiik 13 46.38+22.99 17-75
0.007
Pi Yiiksek 37 26.49+8.79 17 - 48

X: Ortalama; SD: Standart sapma; *: Mann-Whitney U testi, PI diisiik: <1, PI yiiksek: >1

Acil servise gelen tiim hastalarin ve kontrol grubunun sistolik ve diastolik kan
basinglarina bakilmigtir. 100 katilimciya bakildiginda PI diisiik olarak smiflanan 15
hastanin SKB ortalamasi 107.93+25.314, Pi yliksek olarak siniflanan 85 hastanin ise
126.91+£21,21 olarak bulunmustur. Pi kategorileri arasinda SKB bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Yiiksek PI’ye sahip
katilimcilarin SKB degerleri daha yiiksektir. Yine 100 katilimciya bakildiginda Pi

diisiik olarak siniflanan 15 katilimcinin diastolik kan basinci ortalamasi 67.6+18.06,
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Pi yiiksek olarak smiflanan 85 katilimcmin diastolik kan basinci ortalamasi ise
78.51+14,56 olarak bulunmustur. PI kategorileri arasinda diastolik kan basinci
bakimindan istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunmustur (p<0.05). Yiiksek Pi’ye
sahip katilimcilarin diastolik kan basinci degerleri daha yiiksektir (Tablo 8).

Tablo 8. PI Degerine Gore Sistolik ve Diastolik Kan Basmci

Ortalamalar
SKB P DKB DKB D
Minimum-  Degeri X +£SD* Minimum-  Degeri
Maksimum 2 Maksimum e
PI Diisiik 15 107.93£25.31 70 — 159 67.6:18.06 35-93
Pi Yiiksek 85 126.91+21.21 64 — 190 e 78.51+14.56 30-110 DL

X: Ortalama; SD: Standart sapma; *: Student’in t testi, P diisiik: <1, PI yiiksek: >1

Calismada SKB degerleri 90’1n altinda ve lstlinde olanlar olarak iki gruba
ayrilip, PI gruplar arasinda farklilik arastirilmistir. Hastalarm SKB’nin 90’nin
altinda oldugu durumlar i¢in PI gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmustur (p<0.05). PI diisiik olan hastalarin ise %26.7’sinin SKB 90 ve
altindayken, P1 yiiksek olan hastalarin %96.5’inin SKB 90 ve iistiindedir (Tablo 9).

ROC egrisi altinda kalan alan 0.811 (95% giiven araligi: 0.614 — 1.00),
standart hata 0.100 ve p<0.05 olarak bulundu. SKB icin PI degerlerinden cut-off
degeri hesaplanabilir.

Sistolik kan basinci igin PI siir degeri 1,15 kabul edildiginde 0.71 duyarlilik
ve 0.85 segicilik ile bulunmustur. SKB icin PI siir degeri 1.00 kabul edildiginde ise
0.57 duyarlilik ve 0.88 secicilik ile bulunmustur.
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Tablo 9. Sistolik Kan Basincina Gore PI Dagilim

SKB (n=100) PI Diisiik PI Yiiksek  Toplam
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
90 ve alt1 4 (26.7) 3(3.5) 7 (7.0)
p<0.001
90 tizeri 11 (73.3) 82 (96.5) 93 (93.0)
Toplam 15 (100.0) 85 (100.0) 100 (100)

% : Yiizde PI diisiik: <1, PI yiiksek: >1

Sok indeksi degerlerinin hasta ve kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel agidan
anlamli bir farkliligi bulunmustur (p=0.023). Hasta kontrol grubuna goére daha ¢ok
yiiksek SI sinifinda bulunurken, kontrol grubunun %72’si normal SI grubunda
bulunmaktadir (Tablo 10).

Tablo 10. Hasta Gruplarinin Sok Indeksine Gére Dagilim

SI Normal SI Ara Deger Si Yiiksek p Degeri*
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Hasta 24 (40.0) 13 (56.5) 13 (76.5)
Kontrol 36 (60.0) 10 (43.5) 4 (23.5) (UL
Toplam 60 (100.0) 23 (100.0) 17 (100.0)

% : Yiizde, SI normal: 0.5-0.7, SI ara deger: 0.71 — 0.89, SI yiiksek >0.9

Hasta grubunda PI diisiik olanlar daha ¢ok (%60) yiiksek SI grubuna dahildir.
PI yiiksek olan hastalar ise daha ¢ok (%67.1) normal SI grubuna dahildir (Tablo 7).
SI kategorilerinde PI agisindan istatistiksel olarak bir anlamlilk bulunmustur
(p<0.001). Yiiksek SI degerine sahip hastalarin PI degerleri, normal ve ara Si
degerine sahip kisilerden farkli bulunmustur. Normal ve ara SI simifindaki kisiler
genel olarak yiiksek PI sinifinda bulunurken, yiiksek Si’ye sahip hastalar daha ¢ok
diisiik P grubunda bulunmaktadir (tablo 11).

ROC egrisi altinda kalan alan 0.739 (95% giiven araligi: 0.571 — 0.908),
standart hata 0.086 ve p<0.05 olarak bulundu. SI i¢in PI degerlerinden cut-off degeri
hesaplanabilir.

Perfiizyon indeksi smir degeri 0,89 alindiginda yiiksek deger Si
saptamada duyarlilik 0,95, secicilik 0,47 olarak bulunmustur. PI smir degeri 1.03
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alindiginda ise yiiksek deger SI saptamada duyarlilik 0,87, secicilik 0,52 olarak

bulunmustur.

Tablo 11. Sok indeksi Gruplarina Gére Pi Dagilimm

Sok Indeksi (n=100) Pidiisik  Plyiiksek  Toplam p Degeri*
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)

Normal 3 (20.0) 57 (67.1) 60 (60.0)

Ara Deger 3(20.0) 20 (23.5) 23 (23.0) 0<0.001

Yiiksek 9(60.0)  8(9.4) 17 (17.0)

Toplam 15 (100.0)  85(100.0) 100 (100)

% : Yiizde, SI normal: 0.5-0.7, SI ara deger: 0.71 — 0.89, SI yiiksek >0.9, PI diisiik: <1, PI
yiiksek: >1,

Acil servise gelen toraks travmasi gorillen hastalarin olgiilen oksijen
satiirasyon degerlerinin, toraks travmasi olmayan hastalara gore istatistiksel agidan
bir farkliligt bulunmamistir (p=0.055). Toraks travmasi olan hastalarda oksijen
satlirasyonu ortalama 93.37+£3.90, travma olmayan hastalarda ise satlirasyon
ortalamas1 95.64+2.50 olarak bulunmustur. Sadece toraks travmasi olan 35 hastanin
Pi gruplar arasinda oksijen satiirasyonu ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamistir (p=0.872). Toraks travmasi geciren hastalarin
oksijen satiirasyonlar1 P1 gruplar1 i¢in benzerdir.

Caligmaya dahil edilen 50 hastanin hastaneye geldigi ilk andaki ve bir saat
sonraki HGB ve hematokrit degerleri Olglilmiistiir. Hastaneye gelinen ilk andaki
HGB degeri ortalamasi 14.26+1.84, hematokrit degeri ortalamasi ise 41.75+5.99
olarak bulunmustur. PI gruplarmin hastaneye gelinen ilk andaki HGB miktarlar1
arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo 12).

Hastaneye gelinen ilk anda ol¢giillen HGB degeri ile 1. saate Olgiilen deger
arasindaki fark, PI gruplari arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark

bulunmamustir (p=0.572).
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Tablo 12. Pi Gruplarima Gére 0. Saat Hemoglobin ve Hematokrit

Ortalamalari
Hemaoglobin Hemaoglobin p Hematokrit Hematokrit
X £SD* Minimum-  Degeri* X £SD* Minimum-
Maksimum Maksimum
Pi Diisiik 13 14.21+1.78 9.4-158 42.52+4.44  30-46.2
Pl Yikksek 37  14.27+1.88 9.8-175 0.001 41.48+6.49 14.7-511

X: Ortalama; SD: Standart sapma; *: Student’in t testi, PI diisiik: <1, PI yiiksek: >1

Caligmaya dahil olan 50 hastanin 29’u kafa travmasi ile AS’ye gelmistir.
Kafa travmasi olanlarin 10 (%34.5) tanesi subaraknoid kanama (SAK) ve/veya
subdural kanama (SDK), 6 (%20.7) tanesi serebral kontiizyon, 7 (%24.1) kranium
kirg, 6 (%20.7) tanesi tek maksillofasyal kirik, 8 (%27.6) tanesi ise ¢oklu
maksillofasyal kirik ile hastaneye gelmistir (Tablo 9). Bunlardan gelis radyolojik
tetkiklerinde sadece 3’inde SAK/SDK ve kontiizyon birlikteligi; 2 tanesinde
SAK/SDK ve kranium kirig1 mevcuttur.

Tablo 13. Kafa Yaralanmasimin Ozelligine Gére Dagilimi

Kafa Travmasi (n=29) Var Yok

Say1 (%) Say1 (%)
SAK/SDK 10 (34.5) 19 (65.5)
Serebral Kontiizyon 6 (20.7) 23 (79.3)
Kranium Kirng 7(24.1) 22 (75.9)
Tek Maksillofasyal Kirik 6 (20.7) 23 (79.3)
Coklu Maksillofasyal Kirik 8 (27.6) 21 (72.4)
% : Yizde

Acil servise kafa travmasi ile gelen hastalar ile kafa travmasi olmayanlar
arasinda PI acisindan istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamistir (p=0.764).
Kafa travmasi olmayan hastalarm PI ortalama 2.12+1.67, kafa travmasi olan

hastalarda ise ortalama 2.79+2.10 olarak bulunmustur. Calismada kafa i¢i kanama ile
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PI gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik bulunmamistir (p=0.053)

(Tablo 14).

Tablo 14. Kafa Travmasi ve SAK/SDK Varhgma Gore PI Dagilim

Kafa Kafa
Pi(n=50) Travmasi Travmas: P Do€er”
Var Yok
Say1 (%) Say1 (%)
PI Diisiik 8 (61.5) 5(38.5)
PiYiksek 21(568) 16432 "0
Toplam 29 (58.0) 21 (42.0)

5 (38.5)
5 (13.5)
10 (20.0)

SAK/
SDK
Yok
Say1 (%)
8 (61.5)
32 (86.5)
40 (80.0)

p Degeri*

p=0.053

%: Yiizde, PI diisiik: <1, PI yiiksek: >1

Caligmaya dahil olan 50 hastanin 18’i boyun/vertebra travmasi ile AS’ye

gelmistir. Boyun/vertebra travmasi olanlarin 7 (%33.3) tanesi tek vertebra kirigi, 11

(%61.1) tanesi ¢oklu vertebra kirllmasi goriilmiistiir. Hastalarin higbirinde medulla

spinalis yaralanmas1 yoktur (Tablo 15).

Tablo 15. Vertebra Yaralanmasinin Ozelligine Gére Dagilim

Yaralanma (n=18)

Vertebra yaralanmasi

Say1 (%)
Tek Vertebra Kirigi 7 (38.9)
Coklu Vertebra Kirig: 11 (61.1)
Medulla Spinalis Yaralanmas1 0 (0.0)
Toplam 18 (100.0)
% : Yiizde

Acil servise vertebra travmasi ile gelen hastalar ile vertebra travmasi

olmayanlar arasinda Pl acisindan istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamistir

(p=0.830). Vertebra travmasi olmayan hastalarm PI ortalama 2.59+2.08, boyun

travmasi olan hastalarda ise ortalama 2.36+1.72 olarak bulunmustur (Tablo 16).
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Tablo 16. Vertebra Travmasi Varh@ina Gore PI Dagihm

PI (n=50) Toplam  p Degeri*
Say1 (%)

Pi Diisiik 5(38.5) 8 (61.5) 13 (100.0)

Pi Yiiksek 13 (35.1) 24 (64.9) 37 (100.0) p:0.830

Toplam 18 (36.0) 32 (64.0) 50 (100)

% : Yiizde, VT: Vertebra travmasi, PI diisiik: <1, PI yiiksek: >1,

Calismadaki 50 hastanin 36 tanesi toraks travmasi ile AS’ye gelmistir. Toraks
travmasi ile gelen hastalar ve toraks travmasi olmayanlar arasinda PI acisindan
istatistiksel acidan anlamli bir fark bulunmamistir (p=0.239). Toraks travmasina
sonucu olan PNX, HMX, mHMX ve akciger kontiizyonunun ayr1 ayri Pi gruplari ile
anlamlih@ma bakilmigtir. Bu degiskenler arasinda sadece PNX ve PI gruplari
arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmustur (p=0.04). PNX’1
olmayanlarin ¢ogu PI yiiksek grubuna dahilken, PNX’i olanlar ise yaklasik olarak
yar1 yartya PI gruplarina dagilmistir (Tablo 17). PNX olan grupta Pi ortalamasi
1.57+1.73, olmayan grupta ise ortalama 2.9+1.91 olarak bulunmustur.

ROC egrisi altinda kalan alan 0.764 (95% giiven araligi: 0.607 — 0.921),
standart hata 0.080 ve p<0.05 olarak bulundu. PNX icin PI degerlerinden cut-off
degeri hesaplanabilir.

Perfiizyon indeksi sinir degeri 1,45 alindiginda PNX saptamada duyarlilik
0,80, segicilik 0,71 olarak bulunmustur. PI smir degeri 0,98 alindiginda ise PNX
saptamada duyarlilik 0,53, se¢icilik 0,88 olarak bulunmustur.
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Tablo 17. Toraks Travmasi Varlig ve Pnémotoraks Varligima Gore Pi

Dagilim

Pi (n=50) TT PNX PNX

Yok p Var Yok p Degeri*
Say1 (%)  Degeri* Say1 (%)  Say1 (%)

PiDigik 11 (84.6) 2 (15.4) 8(6L5) 5 (38.5)
Piviksek 25(67.6) 12(324) P 0239 70189 30(sry P04
Toplam  36(72.0) 14 (28.0) 15(30.0) 35 (70.0)

% : Yiizde, TT: Toraks travmasi, PI diisiik: <1, PI yiiksek: >1

Calismaya dahil olan 50 MT hastasindan 36 toraks travmasina sahip
hastalarin, travmay1 sonucu PNX hari¢ toraks yaralanma gruplarina gore yiizdeleri
Tablo 18’te verilmistir. 50 hastanin Pi diisiik olanlarin %38.5’inde HMX,
%15.4’tinde mHMX, %30.8’inde ise kontiizyon bulunmaktadir.

Tablo 18. Toraks Travmasi, Hemotoraks, Masif Hemotoraks ve Kontiizyon

Varhigma Gore PI Dagihim

PI (n=50) Toraks Toraks HMX mHMX mHMX Kontiizyon ~ Kontiizyon
travmasi travmasi Yok Var Yok Var Yok

var yok Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Say1 (%) Say1 (%)

PiDisik  11(846)  2(15.4) 5(385)  8(6l5)  2(154)  11(84.6) 4(30.8) 9 (69.2)
PiYiksek = 25(67.6) @ 12(32.4) 9(243) | 28(75.7) 1(27) 36(97.3)  10(27.0) | 27(73.0)
Toplam 36(72.0)  14(28.0) 14 (280)  36(720) 3 (6.0) 47(940) 14(280)  36(72.0)

% : Yiizde, PI diisiik: <1, PI yiiksek: >1,

Calismaya dahil edilmis 50 hastanin 20’si batin travmasi ile AS’ye gelmistir.
Batin travmasi olanlarin 18 (%90.0) tanesinde solid organ yaralanmasi, 1 (%5.0)
tanesinde ise i¢i bos organ yaralanmasi goriilmiistiir. Solid organ yaralanmasi
goriilen hastalarin 7 (%35.0) tanesinde karaciger yaralanmasi, 10 (%50.0) tanesinde
dalak yaralanmasi, 5 (%25.0) tanesinde bobrek yaralanmasi goriilmiis olup hi¢birinde
pankreas yaralanmasi yoktur. Batin travmasi olan hastalarin 17 (%85.0) tanesinde

batin igi serbest kanama, 2 (%10) retroperitoneal kanama goriilmiistiir (Tablo 19).
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Tablo 19. Batin Travmasi Olan Hastalarin Yaralanmalarma Gore Dagilimi

Var Yok
Say1 (%) Say1 (%)
Solid Organ Yaralanmasi 18 (90.0) 2 (10.0)
Karaciger Yaralanmasi 7 (35.0) 13 (65.0)
Dalak Yaralanmasi 10 (50.0) 10 (50.0)
Bobrek Yaralanmasi 5(25.0) 15 (75.0)
Pankreas Yaralanmasi 0 (0.0 0 (0.0)
Ici Bos Organ Yaralanmasi 1(5.0) 19 (95.0)
Batin i¢ci Kanama 17 (85.0) 3 (15.0)
Retroperiton Kanama 2 (10.0) 18 (90.0)
% : Yiizde

Batin travmasi olan hastalar ve travmasi olmayanlar arasinda PI agisindan
istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamistir (p=0.895). Batin travmasi olan
grupta PI ortalamas1 1.79+1.26, olmayan grupta ise ortalama 2.99+12.18 olarak
bulunmustur. Retroperiton kanamasi olan hastalar ile kanamasi olmayan hastalar
arasinda PI acisindan istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamstir (p=0.765).
Batin travmasi sonucu olan batin i¢i kanama, solid organ yaralanmasi; kendi iginde
karaciger yaralanmasi, dalak yaralanmasi, bobrek yaralanmasi, i¢i bos organ
yaralanmas1 ile PI diisiikliigii ile istatistiksel anlamlilik bulunmamstir (p>0.05)
(Tablo 20). Karaciger yaralanmasi olan grupta Pi ortalamasi 2.2+1.82, olmayan
grupta ise ortalama 2.55+1.98 olarak bulunmustur. Dalak yaralanmasi olan grupta Pi
ortalamas1 1.52+0.88, olmayan grupta ise ortalama 2.754+2.06 olarak bulunmustur.
Bobrek yaralanmasi olan grupta ise PI ortalamasi 2.06+0.88, olmayan grupta ise

ortalama 2.5542.02 olarak bulunmustur.
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Tablo 20. Batin Travmasi, Dalak, Bobrek, Karaciger Yaralanmas1 Varhgina

Gore PI Dagilimm

Pi(n=50) BT BT DY DY BY BY KY KY

Var Yok Var Yok Var Yok Var Yok
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
5 (40.5) 8 (61.5) 4 (30.8) 9 (69.2) 0 (0.0) 13 (100.0) 1(7.7) 12 (92.3)

Pi diisiik
Piyiiksek | 15(405) | 22(59.5) | 6(16.2) | 31(83.8) H 5(135) @ 32(86.5) 6(16.2) | 31(83.8)

Toplam 20(400) 30(60.0) 10(20.0) 40(80.0) 5(10.0)  45(90.0)  7(140)  43(86.0)

% :Yiizde, PI disiik: <1, PI yiiksek: >1, BT: Batin Travmasi, DY: Dalak yaralanmast , KY:
Karaciger yaralanmasi

Pl yiiksek karaciger yaralanmasi olan grupta karacier yaralanmasi evre
medyan1 2 bulunurken, Pi diisiik olan grupta tek bir karaciger yaralanmas1 vardir ve
onun da evresi 2’dir. PI gruplari arasinda evre medyanlari bakimindan iligki
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir farklilhik bulunmamistir (p>0.05).
Radyolojik olarak diisiik ve yiiksek riskli karaciger yaralanmalar1 gruplan Pi ile
karsilastirildiginda yine istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir
(p>0.05).

Pi yiiksek dalak yaralanmasi olan grupta dalak yaralanmasi evre medyan 2
bulunurken, PI diisiik olan grupta dalak yaralanmasi evre medyan1 4 bulunurmustur.
Pi gruplari arasinda dalak yaralanmasi evre medyanlari bakimindan iliski
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05) (Tablo
21) (Sekil 2).

Tablo 21. Dalak Yaralanmasinda Pi Gruplarina Gére Evre Medyanlar

N Dalak Dalak Yaralanmasi p Degeri*
Yaralanmasi Minimum-
Medyan Maksimum
PI Diisiik 4 4.0 3-5
PI Yiiksek 6 2.0 1-4 g

* : Mann-Whitney U testi, PI diisiik: <1, PI yiiksek: >1
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Sekil 3. Dalak Yaralanmasi Olan Gruplarin Evrelerinin Medyan

Dagilimi Grafigi

Radyolojik olarak diisiik (evre 1,2 ve 3) ve yiiksek (evre 4 ve 5) riskli dalak
yaralanmalar1 gruplar1 Pl ile karsilastirildiginda yine istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaistir (p>0.05).

Perflizyon indeksi gruplar1 ve radyolojik olarak diisiik ve yiiksek riskli bobrek
yaralanmalar1 gruplar arasinda inceleme yapilamamistir. Ciinkii bobrek yaralanmasi
olan 5 hasta da yiiksek PI grubundadir.

Calismaya dahil edilen hastalarin 8 (%16) tanesi acil batin i¢i operasyona
alimmistir. Bunlardan 5 tanesine splenektomi, 2 tanesine karaciger segmentektomi, 1
tanesine de diyafram riiptiirii onarimi yapilmistir. Operasyona alinmayan hastalarin
%82.9’unda PI yiiksek bulunurken, batin i¢i operasyona alinan hastalarin %62.5’inin
PI’nin diisiik bulunmas: istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.006) (Tablo
22). Batin i¢i operasyona alinan hastalarin PI ortalamasi 1.65+1.83, operasyona
alinmayan hastalarin Pl ortalamast ise 2.73+1.92 olarak bulunmustur.

ROC egrisi altinda kalan alan 0.738 (95% giiven araligi: 0.527 — 0.948),
standart hata 0.107 ve p:0.035 olarak bulundu. Batin operasyonu icin PI

degerlerinden cut-off degeri hesaplanabilir.
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Perfiizyon indeksi smir degeri 1,15 alindiginda batin i¢i operasyon
saptamada duyarlilik 0,78, secicilik 0,75 olarak bulunmustur. P siir degeri 0,98
alindiginda ise batin i¢i operasyon saptamada duyarlilik 0,85, secicilik 0,62 olarak

bulunmustur.

Tablo 22. Hastalarin Batin i¢i Operasyona Ahnmasina Gore PI Dagilim

PI (n=50)  Operasyona Operasyona Toplam p Degeri
alind1 almmadi Say1 (%)
Say1 (%) Say1 (%)
Pi Disik 5 (41.7) 7 (58.3) 12 (100.0)
Pi YViksek 3 (8.1) 34 (91.9) 37 (1000)  P-0008
Toplam 8 (16.3) 41 (83.7) 49 (100)

% : Yiizde, PI diisiik: <1, PI yiiksek: >1

Batin i¢i solid organ yaralanmalar1 de kendi i¢inde aldigi acil operasyona
alinmalar1 acisindan da degerlendirilmistir.

Karaciger yaralanmasi olan ve olmayan hastalarin batin i¢i operasyona
alimma ylizdeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p=0.073).

Dalak yaralanmasi olan ve olmayan hastalarin batin i¢i operasyona alinma
yiizdeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0.005). Dalak
yaralanmasi olmayan hastalarin %92.5’i ameliyata alinmamistir. Dalak yaralanmasi
olan hastalarin ise %50°si ameliyata alinmigstir.

Bobrek yaralanmasi olan ve olmayan hastalarin batin i¢i operasyona alinma
yiizdeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p=0.57).
Bobrek yaralanmasi olmayan hastalarin %81.2°1 ameliyata alinmamistir. Bobrek

yaralanmasi olan hastalarin hi¢biri ameliyata alinmamistir (Tablo 23).
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Tablo 23. Hastalarin Karaciger, Bobrek ve Dalak Yaralanmasina Gore

Operasyona Alinma Dagilim

KY KY DY DY BY BY
Var Yok Var Yok Var Yok

Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)

Operasyona 3(42.9) 5(11.6) 5 (50.0) 3(7.5) 0 (0.0) 8(17.8)
alind:

Operasyona 4 (57.1) 38(88.4) | 5(50.0) 37 (92.5) | 5(100.0) 37 (81.2)
alinmadi

Toplam 7 (100.0) 43 (100.0) 10 (100.0) 40 (100.0) 5(100.0) 45 (100.0)
p degeri p=0.071 p=0.005 p=0.57

%: ytzde, KY: Karaciger yaralanmasi, DY: Dalak yaralanmasi, BY: Kobrek yaralanmasi

Calismaya dahil edilen 50 hastanin 33 tanesi ekstremite travmasi ile AS’ye
gelmigtir. Ekstremite travmasi ile gelen hastalar ve travmasi olmayanlar hastalar
arasinda PI agisindan istatistiksel anlamli bir fark bulunmamustir (p=0.693) (Tablo
24). Ekstremite travmasi olan hastalarm 11 (%33.3) tanesinde pelvis kirigi, bunlarin
8 (%24.4) tanesinde unstabil pelvis kirigi, 4 (%12.1) tanesinde ise stabil pelvis kirig
bulunmaktadir.

Ekstremite travmasi olan hastalarda, pelvis kirigi olanlarin ve olmayanlarin
Pi kategorileri arasinda istatistiksel acidan anlamli bir farklilik bulunmamistir
(p=0.506) (Tablo 24). Unstabil pelvis kirig1 ve stabil pelvis kirig1 olan hastalarin Pi
degerleri arasinda istatistiksel agidan bir fark bulunmamustir (p=0.057). Fakat bu
hipotez sinirda bir deger ile reddedilememistir. Unstabil pelvis kirigina sahip
hastalarin PI ortalamasi1 1.49+1.33, stabil pelvis kirig1 olan hastalarin PI ortalamasi

ise 2.68+1.35 olarak bulunmustur.
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Tablo 24. Ekstremite Travmasi ve Pelvis Kirigi Varhgmma Gore Pi

Dagilim

Pi(n=50) Ekstremite Ekstremite Pelvis Pelvis Unstabil Stabil

Travmasi Travmasi Kirig: Kingi Pelvis Kirigr ~ Pelvis
Var Yok Var Yok Say1 (%) Kirig:
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)  Sayi1 (%) Say1 (%)

PiDisik  8(615)  5(38.5) 4 (30.8) 9(69.2) 4 (30.8) 0 (0.0)
Pi Yiksek = 25 (67.6) 12 (32.4) 8 (21.6) 29 (78.4) 4(10.8)  5(135)
Toplam  33(66.0) 17 (34.0) 12 (24.0) 38 (76.0) 8(16.0)  5(10.0)
p degeri 0.693 0.506 0.057

% : Yiizde, PI diisiik: <1, PI yiiksek: >1

Calismaya dahil edilen hastalarin acil servisten taburcu olup olmamalari
arasinda PI gruplari agisindan istatistiksel olarak bir farklihik bulunmamstir
(p=0.216). Taburcu olan 4 hastanin hepsi de Pi’nin yiiksek oldugu gruptadir.
Taburcu olmayan 46 hastanin 33 tanesi yiiksek perfilizyon grubunda, 13 tanesi ise
diisiik perfiizyon grubunda yer almaktadir. Yogun bakima yatirilan ve servise
yatirilan hastalarin P gruplarina dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamistir (p=0.167). Calismaya dahil edilen 50 hastadan 1 tanesi ise
acil serviste dlmiistiir (Tablo 25). Yogun bakima yatirilan hastalarin PI ortalamasi
2.4742.22, servise alinan hastalarm PI ortalamasi ise 2.62+1.91, acil servisten

taburcu olan hastalarimn ise PI ortalamas1 2.38+1.13 olarak bulunmustur.

Tablo 25. Yogun Bakima Yatirilma, Servise Yatirilma ve Acil Servisten

Taburcu Edilme Durumlaria Gére Pi Dagihm

Pi (n=50) Yogun bakima  Yatakli servise  Acil servisten p Degeri

yatirtlan yatrilan taburcu edilen

Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Pi Yiksek 9 (24.3) 24 (64.9) 4 (10.8) p=0.167
Toplam 15 (30.0) 30 (60.0) 4 (10.8)

% : Yiizde, PI diisiik: <1, PI yiiksek: >1

Calismaya dahil edilen MT hastalarinin 3 tanesiden 1’i acil serviste 2’si

alindig1 acil operasyonda olmak iizere hastaneye geldigi ilk giin, 1 tanesi bir haftalik
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stirede (2. gilin), 1 tanesi bir aylik siirede (26. giin) dlmiistiir. Geriye kalan 45 hasta
bir aylik siire sonunda halen yasamaktadir. Hastalarin belirtilen giinler i¢in yagsam
yiizdelerine gore PI degerleri arasinda istatistiksel acidan anlamli bir farklilik
bulunmustur (p=0.006). Hastalarin hastaneye geldikleri ilk giin 6lmesi, P1 degerleri
acisindan diger gruplardan farkli bulunurken, hastanin sag olmasi, bir haftalik veya
bir aylik siiredeki 6liim oranlari istatistiksel olarak farkli bulunmamistir (p=0.006)
(Tablo 26). Hastaneye geldigi ilk giin 6len 3 hastanin da Pi degerleri diisiik olan
grupta yer almaktadir. Ilk giin 6len hastalarmn Pi ortalamasi 0.42+0.35 olarak
bulunmustur. Bir haftalik siirede 6len hastanin PI 0.66 iken bir aylik siirede dlen
hastanin PI ise 3’tiir. Sag kalan hastalarin Pi ortalamalari ise 2.68+1.94 olarak
bulunmustur. Olen toplam 5 hastanin 4 tanesi travma sebebi ile 1 tanesi ise
komplikasyon sebebi ile 6lmiistiir.

ROC egrisi altinda kalan alan 0.309 (95% giiven araligi: 0.00 — 0.803),
standart hata 0.252 ve p:0.270 olarak bulundu. Hastanin ile 1. giin dlmesi i¢in PI

degerlerinden cut-off degeri hesaplanamaz.

Tablo 26. Mortaliteye Gore PI Dagihm
Pi (n=50) Sag 0.Gin 7. Giin 28. Giin pDegeri |

Say1 (%)  §lim  olim  6lim
Say1 (%) Say1 (%) Sayi (%)
Pi Diisiik 9 (69.2) 3(231) 1(7.7) 0(0.0
Pi Yiiksek 36(973) 0(.00 0(.00 127
Toplam 45(90.0) 3(6.0) 1(2.0) 1(2.0)
% : Yiizde, Pl diisiik: <1, P1I yiiksek: >1

p=0.006

Laktat simir degeri 2 kabul edildiginde laktat gruplari ve Pi gruplari arasinda
istatistiksel anlamlilik bulunamamistir (p=0.591). Gruplanmis laktat degerlerinin
normal oldugu hastalarin PI ortalamasi 2.46+1.62, anormal oldugu hastalarin
ortalamas1 2.904+2.16 olarak bulunmustur. Laktat smir degeri 2 kabul edildiginde
laktat gruplart ve PI gruplart arasinda istatistiksel anlamlilik bulunamamistir
(p=0.511). Gruplanms laktat degerlerinin yiiksek oldugu hastalarm PI ortalamasi
2.9842.02, yiiksek oldugu hastalarin ortalamasi 1.46+1.11 olarak bulunmustur (Tablo
27).
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Tablo 27. Laktat Gruplarina Gore PI Dagihim

Laktat Laktat Laktat Laktat
Pl (n=26) Normal Anormal Diisiik Yiiksek
(<2 mmol/L) (>2 mmol/l) (<4 mmol/L) (>4 mmol/L)
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Pi Diisiik 2 (50.0) 2 (50.0) 3(75.0) 1(25.0)
Pl Yiiksek 7(31.8) 15 (68.2) 19 (86.4) 3(13.6)
Toplam 9 (34.6) 17 (65.4) 22 (84.6) 4 (15.4)
p degeri 0.591 0.511

% : Yiizde, PI diisiik: <1, PI yiiksek: >1, 2 mmol/L normal simir degeri, 4 mmol/L kétii prognoz
sinir degerini ifade etmektedir.

Baz ac181 kategorileri ile PI'nin gruplarinin arasindaki farklilig1 bakildiginda,
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir (p=0.064) (Tablo 28). Hasta
grubunda %34.1°1 diisiik baz agig1 grubunda, %65.9°u ise yiiksek grubunda yer
almaktadir. Pldiisiik olan hastalarin %60’1 baz a1z diisiik grupta yer alirken,
Plyiiksek olan hastalarin %40°1 yiiksek grubunda yer almaktadir.Baz agig1 degerleri
diisiik simifinda olan hastalarin PI ortalamalar1 1.73+1.72, yiiksek smifinda olan

hastalarin ortalamasi 3.026+2.08 olarak bulunmustur.

Tablo 28. Baz Acigina gore PI Dagilim

Baz Agig1 (n=41) Pl yiiksek Pl Diisiik
Say1 (%) Say1 (%)
BA Diisiik 8 (25.8) 6 (60.0)
BA Yiiksek 23 (74.2) 4 (40.0) 0.064
Toplam 31 (100.0) 10 (100.0)

% : Yiizde, PI diisiik: <1, PI yiiksek: >1

Sok indeksi ile baz acgig1 gruplari arasinda anlamliligi bakildiginda ise
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.001). SI normal olan
hastalarin %88.9’u yiiksek baz acig1 grubunda bulunurken, Si yiiksek olan hastalarin
%90.9’u diisiik baz ac1g1 grubunda bulunmaktadir (Tablo 29).
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Tablo 29. Sok indeksine Gore Baz Acig Dagilim

SI — Normal Si—-Ara Deger SI- Yiiksek p Degeri
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
BA Diisiik 2 (11.1) 2 (16.7) 10 (90.9)
BA Yiiksek 16 (88.9) 10 (83.3) 1(9.0) p<0.001
Toplam 18 (100.0) 12 (100.0) 11 (100.0)

% : Yiizde, SI normal: 0.5-0.7, SI ara deger: 0.71 — 0.89, SI yiiksek >0.9, BA diisiik: -4
mmol/L ve alti, BA yiiksek: >-4mmol/L

Baz ac¢ig1 gruplart icin ISS skor ortalamalari arasinda istatistiksel acidan
anlaml bir fark bulunmustur (p<0.05). Baz agig1 degerleri diisiik siifinda olan
hastalarin ISS skor ortalamalar1 45.00+18.99, yiiksek sinifinda olan hastalarin
ortalamasi 27.85+12.35 olarak bulunmustur (Tablo 30).

Tablo 30. Baz A¢ig1 Simflarina Gore ISS Ortalamalari

[\ X +SD* Minimum-Maksimum p Degeri*
BA Diisiik 14 45.00+18.99 18-75 0.001
BA Yiiksek 27 27.85+12.35 17-75

X: Ortalama; SD: Standart sapma; * : Mann-Whitney U testi, BA diisiik: -4 mmol/L ve alt;, BA
yiiksek: >-4mmol/L

Calismaya dahil edilen hastalarin sistolik kan basinglarinin 90 ve altinda
olmast ile 90’nin iizerinde olmasi arasinda baz ag¢ig1 gruplari ile istatistiksel olarak
anlamli bir farklililk bulunmustur (p=0.013). SKB 90 ve altinda olan hastalarin
%83.3’1i diisiik baz ac¢ig1 grubunda bulunurken, kan basincinin 90’nin iizerinde
oldugu hastalarin %25.7’si diisiik baz acig1, %74.3’1 yliksek baz a¢ig1 grubunda
bulunmaktadir (Tablo 31).
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Tablo 31. Sistolik Kan Basincina Gore Baz A¢ig1 Dagilim

Baz Agig1 (n=41) SKB <90 SKB >90 p Degeri
Say1 (%) Say1 (%)

BA Diisiik 5 (83.3) 9 (25.7)

BA Yiiksek 1(16.7) 26 (74.3) p=0.013

Toplam 6 (100.0) 35 (100.0)

% : Yizde, BA diisiik: -4 mmol/L ve alti, BA yiiksek: >-4mmol/L

Batin i¢i operasyona almman ve almmmayan hastalarin ISS skor ortalamalar
arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamustir (p>0.05). Operasyona
alinan hastalarin ISS skoru ortalamasi 44.13+23.58, operasyona alinmayan hastalarin

ise 28.17+11.64 olarak bulunmustur (Tablo 32).

Tablo 32. Hastalarm Batin Operasyona Ahnmasma Gore ISS

Ortalamalar:

N X £SD* Minimum-Maksimum p Degeri*
Alindi 8 28.17+11.64 17-75 0.091
Alinmadi 41 44.13+23.58 17-75

X: Ortalama; SD: Standart sapma; * : Mann-Whitney U testi

Mortaliteye gore ISS skor ortalamalari arasinda istatistiksel agidan anlamli bir
fark bulunmustur (p<0.001). ISS skorlar1 kisinin yagamas1 ve hastaneye geldigi ilk
giin 6lmesi arasinda farklilik géstermektedir. Bir ay sonunda yasayan hastalarin ISS
skor ortalamast 28.11£10.31 olarak bulunmustur. Hastaneye geldigi ilk giin dlen
hastalarin ortalamasi ise 75 olarak bulunmustur ama bu degerin standart sapmasi

yoktur. Ciinkii ilk giin 6len 3 hastanin da ISS skor degeri 75’tir (Tablo 33).
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Tablo 33. 1. Giin Mortaliteye Gore ISS Ortalamalari

ISS p Degeri*
Minimum-Maksimum
Sag 45 28.11£10.31 17 -57 <0.001
0.giin exitus 3 75 75

X: Ortalama; SD: Standart sapma; * :Kruskal-Wallis testi

Sok indeksi gruplar ile hastalarin batin i¢i operasyona aliip alinmamasi
arasinda istatistiksel olarak bir anlamlilik bulunmamistir (p>0.05). Yiiksek Si
degerine sahip hastalarn %75’i ameliyata alinmamistir. Normal ve ara Si’ye sahip

hastalarin da %86.5’1 operasyona alinmamustir (Tablo 34).

Tablo 34. Sok Indeksi Gruplarina Gére Operasyona Alinma Durumu

Dagilim
Si (n=49) Operasyona  Operasyona  Toplam
alind1 alinmadi Say1 (%) p Degeri
Say1 (%) Say1 (%)
ST Normal-Ara 5 (13.5) 32 (86.5) 37 (100.0)
Si Yiiksek 3(25.0) 9 (75.0) 12 (1000) P08
Toplam 8 (16.3) 41 (83.7) 49 (100)

% : Yiizde, SI normal - ara deger: 0.5 — 0.89, S yiiksek >0.9

Sok indeksi gruplari ile hastalarin ilk giin 6lmesi veya bir ay sonunda
yasamasi arasinda istatistiksel olarak bir anlamlilik bulunmustur (p<0.05). Yiiksek Si
degerine sahip hastalarin %76.9’u bir ay sonunda yasarken, normal-ara sok degerine

sahip hastalarin %100’ bir ay sonunda yasamaktadir (Tablo 35).

Tablo 35. Sok Indeksi Gruplarina Gore Mortalite Dagilimi

SI (n=50) 0.giin Sag Toplam
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Normal-Ara 0 (0.0) 37 (100.0) 37 (100.0)
Yiiksek 3(231) 10(769) 13(1000) P00
Toplam 3(6.0) 47 (94.0) 50 (100)

% : Yiizde, SI normal - ara deger: 0.5 — 0.89, S yiiksek >0.9
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Sistolik kan basinci ile hastalarin batin i¢i operasyona alinip alinmamasi
arasinda istatistiksel olarak bir anlamlilik bulunmamistir (p>0.05). SKB 90 ve altinda
olan hastalarin %60’1 ameliyata alinmamistir. SKB 90’nin iizerinde olanlarin ise

%86.4’1i operasyona alinmamustir (Tablo 36).

Tablo 36. Sistolik Kan Basmnci Gruplarina Goére Operasyona Alinma

Durumu Dagilim

SKB (n=49) Operasyona Operasyona Toplam

almmadi alid1 p Degeri
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
90 ve alt1 3(60.0) 2 (40.0) 5 (100.0)

90+ 38 (86.4) 6 (13.6) 44 (100.0) p:0'182
Toplam 41 (83.7) 8 (16.3) 49 (100)
% : Yiizde

Sistolik kan basinct ile hastalarin ilk giin 6lmesi veya bir ay sonunda
yagsamasi arasinda istatistiksel olarak bir anlamlilik bulunmustur (p<0.05). SKB 90
ve altinda olan hastalarin %50’si ilk giin 6lmiistiir. SKB 90’nin {izerinde olanlarin ise

%100’1 bir ay sonunda hala yasamaktadir (Tablo 6).

Tablo 37. Sistolik Kan Basmci Gruplarima Gére 0. Giin Mortalite

Dagilim

SKB (n=50) 0.giin Sag Toplam p Degeri

Say1 (%) Say1 (%)  Say1 (%)
90 ve alt1 3(50.0) 3(50.0) 6 (100.0)

90+ 0(0.0)  44(100.0) 44 (100.0) =il
Toplam 3(6.0) 47 (94.0) 50 (100)
% : Yiizde
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5. TARTISMA

Travma tiim tlkeler igin gegerli, gittikge Onemi artan, maddi ve manevi
kayiplara sebep olan bir halk sagligi sorunudur. Travmada, olay yeri mortalite
sebepleri i¢inde travmalarin Onlenmesi i¢in gerekli alt yapilarin eksikligi yer alir
(29). Bu eksikliklerin yasandigi gelismekte olan iilkelerde bu halk sagligi sorunu
daha da belirgin yasanmaktadir.

Travma hastalarin bakimi acil tip uygulamalarinin 6nemli bir kisminm
olusturur. Acil tip hekimleri travma hastalarinin bakimi ve teshis asamasinda hayati
rol oynamaktadirlar. Travma hastalarinin yonetimi karmasik, zamana karst karar
verme gerektiren, teknik ve teorik bilgi gerektiren bir yetenektir. Uygun, yerinde ve
zamaninda miidahale ciddi yaralanmalarda bile olumlu sonu¢lar dogurabilmektedir
(68).

Ulkemizde ve bizim gibi gelismekte olan iilkelerde AS basvurulari cok
fazladir. Mevcut skorlama sistemlerinin kullanilmasina ragmen AS’lerde ¢ogu zaman
hastalara yakin takip yeri agisindan yeterli sedye bulunmamakta, AS sartlarinda ¢ok
kritik hastalarda olmasa da kritik denebilecek hastalarda tetkikler doktor birlikteligi
olmadan gergeklestirilmektedir. Ozellikle yogun bakim sartlar1 ve yatak sayilarmin
sinirli olmas1 nedeniyle, bircok yogun bakim ve/veya servise yatirilarak izlenmesi
gereken hasta uzun siireli olarak AS sartlarinda ve sedye lizerinde takip edilmektedir.
Teixeira ve arkadaglarinin travma kaynakli dlen 2089 vakanin otopsisi lizerinde
yaptig1 calismada medikal hatalarin %27’sinin midahalenin gecikmesinden,
%11’inin tibbi yonetim karar hatasindan kaynaklandigimi bulunmustur (69). Bu
nedenle bu hastalar i¢inde oncelikli olarak yakin gdzlem ihtiyacini ve yatis gereken
hastalar1 belirlemek ve bu hastalar arasinda da onceligi belirlemek i¢in AS
kullanimma uygun basit, uygulanabilir, objektif verilere ve skorlara ihtiyag
duyulmaktadir. Bu ¢alismay1 yapma sebebimiz de bu ihtiyactan kaynaklanmaktadir.
PI 6l¢iimii basit, non-invasif olmasi ve sayisal deger vermesi nedeniyle AS’lerde bu
hastalar icin kullanilabilir veya gelistirilecek skor sistemleri i¢ine dahil edilebilir.

Hasta grubunun yas ortalamasi 40.54 + 18.34 yildir. Bunlarin en kii¢iigii 18
en yaslist ile 91 yasindadir. %93 1 genc olup %7’°si yash gruptadir. Bunun sebebi

travma gecirme ihtimali yliksek olan calisan, trafige ¢ikan ve silahla yaralanma riski
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daha c¢ok olan kesimin gen¢ popiilasyondan olusmasidir. Calisma grubunu %88
oranda erkek cinsiyet olusturmaktadir. Kadin erkek arasindaki bu farkin nedeni yine
iistteki sebeplere baglanabilir. Ulkemizde ve yurt disinda yapilan cesitli calismalarda
da ¢alismamiza benzer olarak travma hastalarinin ¢ogunun geng ve erkek hastalardan
oldugu goriilmiistiir (70-72).

Perflizyon indeksi gruplart ile yas iliskisi incelendiginde yasli ve geng
hastalar arasinda gerek hasta grubu gerek tiim katilimcilar incelendiginde anlamli
fark bulunmanustir. PI 6l¢iilen bolgedeki dokularm 151k sogurmalarmi dlger ve teknik
olarak yas ve cinsiyetten etkilenmesi beklenmemektedir. Nitekim c¢aligmamizda da
oyle bulunmustur. Yaptigimiz literatiir taramalarinda travma hastalarinda Pi ile yas
iligkisini inceleyen bir caligmaya rastlanmamistir. Diger taraftan yogun bakim
{initelerindeki hastalar iizerinde P1 ile taburculuk iliskisini inceleyen bir ¢alismada da
calismamiza benzer olarak yas ile Pi arasinda belirgin bir iliski olmadig1 belirtilmistir
(73).

Hasta grubunda yaralanma mekanizmalar yiiksekten diisme, ara¢ disi trafik
kazasi, arag¢ i¢i trafik kazasi, motosiklet kazalar1 ve silahla yaralanmalar olarak
siniflandirlmustir. PI diisiik olan hastalar iginde en sik mekanizma ara¢ dis1 trafik
kazasi, PI yiiksek olan hastalar i¢inde en sik mekanizma ara¢ ici trafik kazasi
bulunmustur. Ara¢ dis1 trafik kazasi yaralanmalarindaki bu siklik motorlu arag
yaralanmalarinda herhangi bir giivenlik 6nleminin yayalar i¢in gegerli olmamasinda
ve yaralanmada alinan enerjinin diger yaralanma mekanizmalarina kiyasla daha
yiiksek olmasindan kaynaklanabilir. Aym dogrultuda PI yiiksek olan hastalarda en
sik goriilen travma mekanizmanin arag i¢i trafik kazalar1 olmasinin nedeni ilerleyen
teknoloji ile beraber arag¢ ici arttirilan giivenlik Onlemlerinin sagladigi koruma
olabilir. Calismamizda PI travma siddetinin bir gostergesi olarak bulunmustur ve
travma ciddiyeti de yaralanma mekanizmasindan etkilenmektedir (74). Ancak
calismamizda Pi ile yaralanma mekanizmas1 arasinda anlamli iliski bulunmamustir.
Hasta sayisinin arttilmasi ile yapilacak gelecekteki ¢alismalarda bu durum daha
netlik kazanabilir.

Injury severity score travma siddeti belirlemede kullanilan bir yontemdir.
Calismamizda hastalar PI durumuna gére siniflandirildiginda anlamli derecede farkli

ISS skor ortalamalart bulunmustur (p<0.05). Bu durum MT ile gelen hastada ilk
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degerlendirmede dlgiilen Pi’nin diisiik oldugu grupta yaralanma ciddiyetinin yiiksek
olabilecegini bize gostermektedir (75). Bu sayede travma triyaji daha dikkatli ve
etkili yapilacak, siire ve maliyetten tasarruf edilecektir.

Pi ile sistolik ve diastolik kan basmci degerleri karsilastirdiginda PI diisiik
olan gurubun SKB’nin de diastolik kan basincinin da anlamli olarak daha diisiik
olgiildiigii goriilmiistiir (p<0.05). Kan basinci azaldikga perifere giden pulsatil kan
azalmaktadir. Teoriden de destek alarak calismamizda elde ettigimiz sonuglarla PI
diisiikliiglintin diisiik tansiyonu ifade edecegini sdyleyebiliriz. Ek olarak 90 mmHg
sinir olarak kabul edildiginde SKB’nin 90’nin altinda oldugu durumlar icin Pi
gruplart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05).
Cikan anlamlilik sonucu PI yiiksek olanlarm SKB’nin 90’1n iizerinde oldugunu
soyleyebilir. PI degerleri ile hipotansiyon arasinda bulunan anlamli farklilik icin PI
performans olgiitii olarak kullanilabilir (p=0.006). PI sinir degeri 0.98 kabul
edildiginde 0.57 duyarlilik ve 0.89 secicilik ile PI él¢iimii hipotansiyonu dislamada
kullanilabilir. Yurt disinda 25 saglikli goniillii tizerinde yapilan bir ¢aligmada alt
ekstremitede yapay negatif basing olusturulmus ve santral hipotansiyon yaratilmistir.
Calismada hipotansiyon gelistikce (-20 mmHg alt ekstremite negatif basing altinda)
Pi’deki anlamli azalma goriilmiistir (76). Deneysel yapilan bu calisma da
bulgularimiz1 desteklemektedir. Ek olarak yine yurt disit prospektif gozlemsel bir
calismada sepsis hastalarinda vazopressor ihtiyact olan hipotansif hastalarda
olmayanlara gére Pi’nin diisiik oldugu saptanmstir (77).Travma etkin ve erken
miidahale gerektiren sok durumunun ana gostergelerinden biri hipotansiyondur ve
mortalite tizerine etkisi yiiksektir (30, 48, 49, 78, 79). Tansiyon ile uyumlu olan
PI’nin travma skorlar1 arasinda gosterilebilirligi agisindan énem verilmelidir.

Hasta grubu ve kontrol grubu karsilastirildiginda beklenildigi tizere hasta
grubunun Si anlamli olarak yiiksek bulunmustur (80). SiI travmanin siddetini
gosteren anlamli bir bulgudur (41-43) ve ve bizim ¢alismamizda hasta grubu kendi
aralarinda Pi’ye gore karsilastirildiginda ise PI gruplar ile SI arasinda anlamlilik
bulunmustur.  Bu anlamli  fark algoritmalar ve travma ciddiyetinin
degerlendirilmesinde dikkate alinmasi gereken bir bulgudur. PI, SI hesaplamaktan
daha kisa siirede dl¢iilmektedir (20-30 sn) (8). Bunlara dayanarak Pi vital bulgular

gibi degerlendirilebilir ancak bu daha genis ve kapsamli ¢aligmalar ile dogrulanmasi
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gerekir. PI gruplar1 ile SI arasinda bulunan anlamli farklilik igin PI performans &lgiitii
olarak kullanilabilir (p=0.011). Pi’nin<0,89 ve esik degere en yakin deger olan <1,03
degerlerinin yiiksek SI saptamada sirasiyla 0,95 ve 0,89 gibi yiiksek duyarlilikta
oldugu goriilmiistiir.

Hasta grubunda 0. saat HGB degerleri ile Pi karsilastirildiginda aralarinda
istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur. Yaptigimiz literatiir taramalarinda PI
ile HGB degerleri arasinda iliskiyi degerlendiren bir ¢alisma goriillmemistir ancak
teknik olarak dolasimi saglayan ve oksijen tasiyan ana eleman HGB’dir. Pi &l¢iim
cihazi da oksijenlenmis HGB’nin oksijenlenmemis HGB (pulsatil olmayan arteriyel,
vendz ve kapiller doku) ve pulsatil olmayan diger dokulara (kemik ve yumusak
doku) oranini verir (50). HGB degerleri diisen hastalarda sistemik dolagimdan gelen
kanm sekilli elemanlar1 azalacagi igin PI’nin diisiik saptanmasi beklenen bir
bulgudur. Ancak 1. saat HGB miktar1 degisikliklerinin hastanin gelis PI ile arasinda
anlamli iligki bulunamamistir. Bundan da devam eden HGB diisiisiinii, hastadan
sadece gelisinde olciilen PI ile n goremeyecegimiz diisiiniilebilir. HGB diisiisiine
metabolizma her asamasinda farkli yanitlar vermektedir. Bu dinamik degisikliklere
olusan cevabi, PI devamli monitdrizasyonu ile degerlendirmek daha dogru olacaktir.

Ilerleyen ¢alismalar bize bu konuda daha fazla 151k tutacaktir.

Kafa ve vertebra travmasi, yaralanma mekanizmasi ve siddetinden bagimsiz
olarak PI ile karsilastirildiginda anlamli bir iliski bulunamamistir. Kafa travmasi
olgular icinde en stk SAK/SDK goriilmiistiir. En sik yaralanma olmasina ragmen
SAK/SDK ile PI gruplari arasinda da anlamli iliski bulunamamigtir. Teorik olarak
kafa i¢i kanamalarin ve salt vertebra yaralanmalarinin damar i¢i voliime dolayisiyla
PI &lgiimiine etkisinin olmamasi beklenen bir bulgudur. Calismamizda vertebra
yaralanmasina bagh goriilebilecek norojenik soktaki hastalara rastlanmamistir. Ciddi
vertebra yaralanmalarinin da dahil oldugu genis kapsamli bir ¢alisma ile bu durum
norolojenik sok agisindan daha detayl tartisilabilir.

Hemorajik ve hemorajik olmayan tiim sok g¢esitlerinde uygun doku
oksijenasyonu saglanmasi gerekir. Doku oksijenasyonu baslica kardiyopulmoner
etkilenme ve bunun cevabindan olusur. Uygun oksijenasyon i¢in solunum sistemi de
aktif calismalidir. Calismamizda toraks travmasi genel olarak PI gruplar ile

karsilagtirildiginda anlamli fark bulunmamistir. Sebep olarak hemodinamiye etkisi
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olmayan tek ya da yelken gogiis olmayan coklu kosta kiriklarinin hesaplamaya
katilmast bu sonucu yaratmig olabilir. Ancak toraks yaralanmasi kendi i¢inde ayri
ayr1 gruplandiginda PNX ile PI gruplar1 arasinda anlamli fark bulunmustur (p: 0,04).
PNX basit, agtk ve tansiyon PNX olarak 3 tiire ayrilir. Basit PNX’te plevra
bosluguna hava dolar ancak ¢ok genislemedigi siirece kalp gibi komsu yapilara
basing uygulamaz ve viicutta hipoksemi belirgin yaratmaz. A¢ik PNX’te basinglar
atmosferik  basingla  esitlendigi icin  hemodinamiyi ¢ogunlukla bozmaz.
Hemodinamiyi bozacak ve hipoksemi yaratacak durum tansiyon PNX’tir (81). PNX
ile PI uyumlu bulunmasina ragmen hasta grubundaki hastalarm hicbirinde masif
bilateral PNX, tansiyon PNX ya da agik PNX goriilmemistir. Calisma MT hastalari
tizerine kurulmus olup tek basina PNX tamis1 almig hastalar gruplar iginde
bulunmamaktadir. Calismada PNX ile bulunan bu uyumun sebebi PNX’e eslik eden
diger yaralanmalarin Pi iizerine etkisine baglanmistir. Ancak yine de PNX izole
edilip PI ile karsilastirilacag: yeni ¢alismalarla durum netlik kazandirilmalidir. PNX
dis1 diger 6nemli toraks yaralanmalarinda ise bu anlamli sonug elde edilemedi. Sebep
olarak var olan minimal HMX’lerin da hesaplamaya katilmig, mHMX vakalarinin
hasta grubunda az ve hastanin akciger kontiizyon durumlarmmin degisken olmasi
gosterilebilir.

Batin ici kanamalar, siddetli solid organ yaralanmalari travma ciddiyetinde ve
mortalitenin artmasinda 6nemli etkiye sahiptir (82-84). Yaptigimiz ¢aligmada travma
ciddiyetinin belirlemede kullanilan ve mortalite {izerine etkisi olan ISS, hipotansiyon
ve SI (10, 42, 43, 69, 77, 80, 83, 85, 86) ile PI arasinda anlamli iliski bulundu. Ancak
batin i¢i serbest kanama batin travmasi gegiren grup tiim hasta grubu ile
karsilastirlldiginda Pl acgisindan anlamli fark olmadigi goriildii. Ayni durum
retroperitoneal kanama icin de gegerli idi. Genel olarak solid organ yaralanmasi
varhigi, alt grup olarak kendi iglerinde karaciger yaralanmasi, dalak yaralanmasi,
bobrek yaralanmasi varligi ile PI gruplan karsilastirildiginda yine anlamli fark
goriilmedi. Calismada kullanilan vaka sayis1 solid organ yaralanmasi ve alt gruplarini
detayli degerlendirecek kadar yeterli degildir. Calismadan elde edilen bilgilere gore
PI genel travma yoniinden oOnemlidir. Ancak her bir organ yaralanmasinin

belirlenmesi i¢in Pi’nin kullanilmasi uygun degildir.
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Solid organ yaralanmalarinda radyolojik evre arttikca organ biitiinliigi
bozulur. Kanama ihtimali ve buna bagli hemorajik hipovolemi riski artar (66).
Calismamizda dalak yaralanmalar1 evrelerine gére ile PI gruplari incelendiginde
medyan degerleri arasinda anlamli fark bulundu. Bu anlamli fark karaciger
yaralanmalar1 ile degerlendirildiginde ise bulunamadi. Elde ettigimiz bu bilgi yatak
bast hasta degerlendirilmesinde kullanilabilir. AS’lerde travma ile gelen
hemodinamik kararsiz hastalarda yapilan FAST ile dalak ¢evresinde serbest sivi
goriildiigiinde eger Pi de diisiikse ileri evre dalak yaralanmasindan kuvvetle
stiphelenilmelidir. Ancak dalak, karaciger yaralanmalari kendi iglerinde olasi
operasyon endikasyonu ag¢isindan evre 1-2-3 ve 3’iin iistii olarak siniflandirildiginda
siniflar arasinda anlamli  fark goriilmemistir. Her ne kadar solid organ
yaralanmalarinda prognozun en biiyiik belirteci hasta hemodinamik kararliligi olsa da
teorik olarak karaciger ve dalak yaralanmalar1 evre 4 ve iizerinde cerrahi miidahale
icin daha yakin takip ihtiyact dogurur. Ancak ¢alismamizda alinan sonug bu klinik
bilgi ile ¢elismektedir. Vaka sayisi arttirilarak yapilacak ¢alismalara ihtiyag vardir.

Batin i¢i operasyona alinma ile diisiik PI grubu arasinda istatistiksel anlam
bulunmustur. Bu bilgiye dayanarak klinik olarak sadece PI’ye bakilarak hastaya batin
ici operasyon endikasyonu koymak olasi olmasa da batin i¢i travmatik patoloji
diisiiniilen hastalarda eger Pi de diisiik buluyorsak erken asamada patolojinin
ciddi/operasyon endikasyonu oldugunu varsayabiliriz (P1 1,15 ve 0,98 igin sirasiyla
duyarlilik 0,78 ve 0,85; segicilik 0,75 ve 0,62). Bir {ist paragrafta teoride ¢elisen
cerrahi miidahale ve PI arasindaki iliski aymi hasta grubunda klinik seyir ile
karsilastirildiginda anlamli bulunmustur.

Travma hastas1 bakabilecek ileri diizey merkezlerde radyolojik tetkiklerin
uygulanabilirligi a¢isindan herhangi zorluklar yasanmamaktadir. Gerekli cerrahi ekip
de her daim hazirdir. Ulkemizde ¢alismanin yapildigi hastaneye ve esdeger saglik
merkezleri bu 6zellikleri karsilamaktadir. Ancak daha az imkana sahip hastanelerde
radyolojik tetkiklerin yapilabilirligi, radyoloji goriintiilerinin yetkin kisilerce ve hizl
olarak degerlendirilmesi konusunda sorunlar yaganmakta bu da hastanin kinik seyrini
etkilemektedir. Eger FAST yapilabiliyorsa batinda serbest siv1 goriilmesi ve PI’nin
diisiik olmasi birlikteligi acil ve cerrahi hekimini tetikte tutar. FAST yapilamayan

merkezlerde pozitif fizik muayene ve diisiik Pi birlikteligi derin peritoneal lavaj
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yapilmasi ihtiyacin1 destekleyebilir ya da sevk siirecini hizlandiracak etkiyi
yaratabilir.

Pelvis kiriklarin travma ile alinan darbenin yeri ve kirigin 6zelliklerine gore
simiflandirilir (67). Alinan darbenin siddeti arttikga kanama riski yiiksek tip kiriklar
goriillmeye baglar (21). 1248 hasta {izerinde yapilmis yurtdist tek merkezli
retrospektif bir derlemede yiiksek riskli pelvis kiriklarinin daha fazla kan transfiizyon
ihtiyaci dogurdugu gosterilmistir (59). Ayni ¢alismada pelvis kiriklarinmi stabil ve
unstabil olarak ayirmanin  mortalite tahmin etmede kullanilabileceginden
bahsedilmistir. Bagka bir ¢alismada hipotansiyon pelvis kiriklar i¢inde yiiksek risk
faktorii olarak belirtilmis ve yiliksek riskli pelvis kiriklarmin diistik riskli pelvis
kiriklarina oranla hastanede kalim siirelerinin daha uzun ve ISS skorlarinin daha
yiiksek oldugu bulunmustur (87). Allen CF ve arkadaslarinin 2000 yilinda 692 pelvis
kirig olgusu {izerinde yaptigi bir calismada pelvis kirigt ve hipotansiyon
birlikteliginin hipotansif olmayanlara gore daha yiiksek mortalite sahip oldugunu
bulmuslardir (88). Calismamizda hipotasiyon ve travma ciddiyeti ile uyumlu bulunan
PI gruplarimi pelvis kirig1 gruplar (stabil/unstabil) ile karsilastirildiginda p degeri
0,057 1le istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir. Ancak p degeri sinirda bir
degerdir. Yiiksek enerji sonucu olusan unstabil pelvis kiriklari teorik olarak batin ici
ciddi yaralanmalara eslik edebilir. Hem kendisi hem de eslik eden batin organ
yaralanmalar1 hemorajik soka neden olabilir ve kanamaya bagl Pi diisiik &lgiilebilir.
Pelvis kiriklarinda hipotansiyon ile uyumlu bulunan PI’nin diisiik bulunmasi klinik
acidan 6nem gosterir. PI ve travma siddetiyle paralel seyir gosteren pelvis kiriklari,
bu yonii ve ¢ikan sinirda p degeri nedeni ile daha ¢ok hasta sayisinin oldugu genis
kapsamli ¢aligsmalarla tekrar degerlendirilmesi agisindan 6nem tasimaktadir.

Yogun bakimlarda yatakli servislere nazaran travama ciddiyeti daha yiiksek
hastalarin takip edilmesi beklenir (89, 90). Taburcu edilecek hastalarin ise travma
ciddiyetinin ¢ok daha diisiik olmas1 beklenir. Ayni1 dogrultuda ¢alismamizda travma
ciddiyeti ile uyumlu olan PI’nin yogun bakima yatirilan hastalarda en diisiik, taburcu
olan hastalarda ise en yiiksek olmasi beklenir. Yogun bakima yatirilan hastalarin Pi
ortalamalar1 2.47+2.22, yatakli servise yatirilan hastalarin ortalamasi ise 2.62+1.91
bulundu. Beklenin aksine taburcu olanlarin Pi ortalamalari ise bu degerlerden daha

diisik bulundu (2.38+1.13) ve yogun bakim ihtiyaci/yatakli servise yatis/ acil
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servisten taburculuk durumu ile Pi arasinda anlamli fark bulunmadi. Orneklem sayzisi
arttirilmasi ile konu daha nitelikli tartigilabilir.

Mortalite tahmini {izerinde PI’nin anlamli sonuglar1 bulunmustur (59, 64, 75).
Ik giin mortalite dngdrmede anlamli bulunmustur. Ancak performans dlgiitii olarak
kullanilamayacagi goriilmiistiir. 7. ve 28. gilinde Oliimler icin anlamli iligki
bulunmamistir. Bunun nedeninin 2-7 giinler iginde 1 (2. Giin); 8-28 giinler iginde 1
(26. giin) hastanin exitus olmasi; bunun sonucu olusan istatistiksel say1 yetersizligi
oldugunu ve mortalite oranimizin diisiik oldugunu sdyleyebiliriz. Sepsis hastalarinda
28 giinliik mortalitenin arastir1ldig1 yurt dis1 bir arastirmada mortalite tahmininde Pi
nin kullanilabilecegi bulunmustur (77).

Kotii prognoz gostergesi olan laktatin 4’ten biiyiik degerleri ile PI
karsilastirildiginda calismamizda istatistiksel anlamli olarak  bulunmamistir.
Travmada laktatin ¢ogunlukla kaynagi hipovolemik sok durumunda asil periferde
olusup salnan laktattir. Periferden dlgiilen Pi’nin laktatla uyumsuz gelmesinden
kisitliliklarda da belirtildigi lizere laktatin her hastada bakilamamis olmas: olabilir.
Literatiir taramasinda laktat ile PI kiyaslayan ¢alismaya rastlanmamis olup sepsiste
yapilan bir ¢alismada PI ve laktat anlamli iliskili bulunmustur (59).

Travmada baz aciginin -4 ten kii¢iik olmasi1 kotii prognoz ile iliskili oldugu
bilinmektedir (32, 91). PI yukarda tartisildigi iizere SI, hipotansiyon ve ISS
ortalamalar1 ile anlamli iliskidedir. Baydin ve arkadaslarinin yaptigt yurt ici bir
aragtirmada serum laktat ve baz acig1 degerlerinin travmada ISS ile uyumlu oldugunu
bulmuslardir (85). Bizim c¢alismamizda da baz acgigi da bu kriterlerle anlaml
iliskidedir (p<0.001, p<0,05, p:0.013) Teorik olarak baz acig: ile de uyumlu olmasi
beklenirken ¢alismamizda PI ve baz a1 istatistiksel olarak uyumlu bulunmamustir.
P yiiksek olan grupta da ¢ok sayida baz agig1 diisiik hasta mevcuttur. Buna sebep
olarak asit-baz dengesini dolayisiyla baz agigini etkileyen alkol (92) gibi toksikasyon
durumlarina calismada yer verilmemesi, ¢alismanin pilot Gzellik tasimasi, sayi
acisindan kisithiliklarinin olmasi sebep gosterilebilir. Daha kapsamli ¢aligmalar konu
hakkinda daha ayrmtil1 bilgi verecektir.

Calismamizda PI ile uyumlu bulunan ISS travma hastalarinda ciddiyet
belirlemekte, SI soktaki hastay1 erken evrede tanimada kullanilan bir tetkiktir. Ancak

calismamizda PI’den farkli olarak ISS, SI ve hipotansiyon ile batin i¢i operasyon
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arasinda anlamli fark bulunmanustir. Bu agidan Pi travmaya farkli yénleri ile
bakabilmektedir. Bu sonu¢ PI inin bu yonii ile travma skorlama sistemleri i¢inde
kullanilabilirligi a¢isindan 6nemlidir.

Gelis aninda hipotansiyon, ISS ve Si’nin mortalite ile uyumlu oldugu
bilinmektedir (10, 41-43, 93). Olen 5 hastanin 3’ii gelisinde mortal seyretmis ve
ISS’den otomatik olarak 75 puan almistir. Kalan 2 hastanin  ISS’si
hesaplanabilmistir. Yine de ¢alismamizda PI bu degerlerle de uyumlu bulunmustur.
Her ne kadar kisithiliklarda belirtildigi iizere bu c¢alismada uzun dénem mortalite ile
iliskili bulunmasa da Pi iistteki faktorlerle uyumlu bulunmustur. Bu bilginin gelecek

arastirmalara 151k tutacagini umuyoruz.

5.1. CALISMANIN KISITLILIKLARI

Calisma pilot calisma niteliginde yapilmistir. Tek merkezli ve hasta saymnin
az olmasi c¢alismanin en biiyiik kisitliligidir. Calismanin sonuglarini genellemek bu
yiizden dogru olmayacaktir. Kontrol grubu galisan kisilerden segilmistir. Elde edilen
verilerin dogrulanmasi i¢in hasta sayisinin daha fazla oldugu, randomize kontrollii,
cok merkezli ¢calismalarin yapilmasi gerekmektedir.

Hastalarin travma oncesi bazal HGB degerleri bilinmemektedir ve hastalarin
kontrol HGB diizeyleri klinik ihtiyaca gore alindigindan 1., 2., 4. ve 8. saat HGB
degerleri standardize edilememistir. Pek miimkiin olmasa da bazal kan diizeyleri
bilinen ve kontrol tetkikleri standardize edilmis hastalarin secilmesi ile yapilan
calismalarla P ve kan kayb iliskisi daha net ortaya konulabilir.

Travma alt gruplarn kendi iginde PI ile karsilastirilsa da biitiin hastalar
multitravma 6zelligindedir. Alt grup incelemeleri diger yaralanmalardan etkilenmis
olabilir. izole sistem yaralanmasi olan hastalarla daha genis ¢aligmalar yapilabilir.

Bazi hastalarda kan laktat diizeyleri calisilmamis olup bu hastalar laktat
hesaplamalarina katilmamistir. Bu hastalarin laktat sonuglart bakilmis olsaydi
sonuglar farkli ¢ikabilir.

Hastalarda tekrarlayan PI calisilmamistir, tekrarlayan veya devamli dl¢timler
daha net bilgi verebilirdi. Buna yonelik ¢calismalar planlanabilir.

Her ne kadar hasta grubu ¢ogunlukla gen¢ hastalardan olugsa da travmay1

etkileyebilecek ila¢ kullanimi ve kronik hastaliklar1 ¢alismada sorgulanmadi. Soku
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ve dolayisiyla PI’yi etkileyebilecek ileride yapilacak calismalarda bunlarm daha

detal1 incelenmesi gereklidir.

6. SONUC

Travma azimsanmayacak kadar bir ylizde ile Onlenebilir o6lim
nedenlerindendir ve erken miidahale gerektirir.

Calismamizda PI ISS, hipotansiyon, SI, hastanin 0. saat hemoglobini, batin igi
operasyon ihtiyaci ve 1. giin mortalite ile istatistiksel anlaml1 bulundu. izole bati igi
solid organ kanamalarinin yerini gdstermede kullanighh olmasa da genel batin ici
kanama ve hemorajik sok varligindan siiphelenmede kullanighdir.

Periferik dokunun perfiizyonunun bozulmasi travmada sok varliginin 6nemli
bir bulgusudur. Travma mekanizmasi kesinlestirilememis ya da hakkinda yeterli bilgi
alinamamis hastada PI'nin diisiik bulunmasi ciddi travmayr akla getirmeli;
hemodinamik kararli hastada ek tetkik esigi, hemodinamik kararsiz hastada ise batin
i¢i cerrahi miidahale esigi diisiik tutulmalidir.

Her ne kadar bu calisma pilot ¢alisma niteliginde olup az sayida hasta icerse
de travmanin bir¢ok yonii ile iligkili ve etkilidir. Batin i¢i organ yaralanmalari ve
hemorajik sok algoritmalarinda ve travma ciddiyet skorlamalarinda hatta vital
bulgular arasinda perflizyon indeksinin yerinin belirlenmesi i¢in klinik randomize

prospektif ¢calismalar yapilmalidir.

Bu randomize prospektif ¢alismalarla PI travma algoritmalar1 iginde tam

yerini alabilir.
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2017
- ATUDER — Acil Yogun Bakim Kursu — 2018

Organizasyonunda katkida bulundugu bilimsel toplantilar

Diger iiyelikleri
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Ek-1- Etik Kurul Onay1

T.C.

__ SAGLIK BAKANLIGI
TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU
Ankara ili 1. Bolge Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi

Ankara Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Klinik Aragtirmalar Etik Kurul Bagkanhg

Sayr: E.Kurul ~E-17-1407

1407-n0"lu ¢alisma

Hastanemiz Acil Tip Klinigi'nden “Acil Servise multitravma ile gelen hastalarda
basvuru ani perfilzyon indeksinin prognostik degierliligi™ konulu galisma incelenmis olup, Etik

agidan oy birligiyle uygun gérilmdistiir.

10.05.2017

J

Prof. Dr, Hiirrem Bodur
Etik Kurul Bagkam

Ankara Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Talatpasa Bulvart No:$ Alundad/Ankara
Tel: 0(312) 508 5158-3174

Irtibat; Etik Kurel EKadioglu
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T.C.
SAGLIK BiLIMLERI UNiVERSITESI,
ANKARA NUMUNE
SAGLIK UYGULAMA VE ARASTIRMA MERKEZi

ACIL TIP KLINIiGi

MULTITRAVMA iLE ACIiL SERVISE GELEN
HASTALARDA PERFUZYON iINDEKSININ HASTA
PROGNOZUNA ETKIiSi

Berkin KARAPINARLI

Tez Damsmam: Uzm. Dr. Bedriye Miige SONMEZ

TIPTA UZMANLIK TEZi

ANKARA/2018



