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111 OZET

Acil serviste travma hastalarina bilgisayar yazilimi yardimi ile yapilan dijital
triyajin giivenilirliginin ve gegerliliginin degerlendirilmesi.

Ahmet Akdogan, Saglik Bilimleri Universitesi Kocaeli Derince Egitim ve
Arastirma Hastanesi Acil Tip Ana Bilim Dali, Kocaeli 2018

AMAC

Acil servisler, hemen bakim gerektiren, akut hastalik veya yaralanmalar1 olan
hastalar1 hizlica ayirt etmek, ihtiyaci ve ciddiyeti en fazla olan hastalarin gerekli
kaynaklara olabildigince hizl1 ulasilabilecegini garanti altina almak zorundadir. Bunun
igin siklikla basvurulan yontem tirajdir. Travma hastalar i¢in disiplinli bir triyaj
yapilmalidir. Geleneksel tirajlarin tikandig1 nokta insan faktoriidiir. Triyaji uygulayan
kisinin kararmi yanlis yonde etkileyebilecek bir¢cok etken mevcuttur. Dijital triyaj
uygulamas: insan faktorii en aza indirilip triyaj kararmmi belli bir standarda
yaklastirabilecektir. Biz de Acil serviste travmali hastalara yapilan triyaj
uygulamasinda kanita dayali  skorlamalar1  kullanip  hastanin  verilerini
degerlendirebilecek bir algoritma ve yazilim gelistirdik. Boylece insan faktoriiniin
neden olabilecegi hatalar1 engellemeyi hedefledik. Calismamizda amag¢ bu yeni
olusturulan yazilimin gegerlilik ve giivenilirliginin degerlendirilmesidir.

GEREC VE YONTEM

Calismamiz prospektif, gozlemsel bir calismadir. Calismamiza acil servisimize
bir ay siire ile travma sikayeti ile basvuran ve kriterleri karsilayan hastalarin tamami
dahil edildi. Bagvuran biitiin hastalar Saglik Bakanlig1 zorunlu triyaj sistemine gore
acil servise alindi, ayrica Travma Karar Sistemi (TravmaKsS) ile triyajlart yapildi.
Hastalar retrospektif olarak Acil tip uzman doktoru tarafindan incelendi, kategorilerin
uygunlugu degerlendirildi. Gegerlilik i¢in hastalarin hastaneye yatis orani, tan1 amagli
kaynak kullanimi ihtiyaci, tedavi amaglh kaynak kullanimi ihtiyaclart incelendi.

BULGULAR

Hastalar dort kategoride incelendi. Hasta sayilart Yesil 1301 (%53,5), Sar1-2
499 (%20,5), Sari-1 60 (%2,5), Kirmizi 6 (0.2) bulundu. TravmaKS Triyaj Skorunun
dogrulugu: %92,1, Over Triyaj orani: %6,l1, Under Triyaj orani: %1,6 olarak
hesaplandi. TravmaKS’in uygulayicilar aras1 uyumu bakildiginda Agirlikli Kappa
Degeri: 0.862 bulundu.

SONUC

Caligmamizda TravmaKS’1n uygulanabilirligi neredeyse miikemmel bulundu.
TravmaKS’a gore hastane yatig orani, tan1 amaglh kaynak kullanim ihtiyaci, tedavi
amagli kaynak kullanim ihtiyact kirmizi kategoride daha yiiksekti. Tarafimizca
gelistirilen ve travma hastalarina uygulanabilecek Travma Karar Sistemi
“TravmaKS”1n gegerli ve giivenilir bir triyaj skoru oldugu diistincesindeyiz.



111 SUMMARY

Evaluation of reliability and validity of digital triage that has been applied with
the help of computer software for trauma patients in the emergency.

Ahmet Akdogan, Health Science University, Kocaeli Derince Training and
Research Hospital, Academic Emergency Department, Kocaeli 2018

OBJECTIVE

Emergency services must differentiate the patients demanding urgent care, who
has acute disease or injuries, and must guarantee that patients, who are most vulnerable
and critical situation, would reach the required sources as soon as possible.

Triage is the most applied method for this. Disciplined triage must be applied
for trauma patients. Human factor is a deadlock point for traditional triages. There are
various factors that might affect the decision of the person who applies the triage.
Application of digital triage will minimize the human factor and standardize the triage
decision making. We developed an algorithm and a software, that can evaluate the
patient data while using the scoring method based on evidences on the application of
triage for the trauma patients in emergency services.

Therefore, we aimed to inhibit the errors that caused by human factor. The
objective of our work is to evaluate the validity and reliability of the newly created
software.

MATERIAL AND METHOD

Our study is prospective and observational. All patients presented our
emergency service for 1-month period with the history of trauma and meet the criteria
have been included in our study. All the included patients have been taken to
emergency room according to Ministry of Health mandatory triage scale, besides
triage has been applied with TravmaKS. Patients have been examined retrospectively
by an emergency medicine specialist, acuty of the categories has been evaluated. Rate
of hospitalization of patients, need for diognastic and therapeutic resource usage has
been analyzed for validity.

RESULTS

Patients analyzed within 4 categories. Number of patients are specified, Green
1301 (%53.5), Yellow-2 499 (%20.5), Yellow-1 60 (%2.5), Red 6 (0.2)

Accuracy of TravmaKsS Triage Score: 92.1%, rate of over triage: 6.1%, rate of
under triage has been calculated as 1.6%



When the compatibility of TravmaKs is examined, weighted kappa value has
been calculated as: 0.862

CONCLUSION

In our work the applicability of TravmaKS has been found nearly perfect.
According to TravmakKs, rate of hospitalization of patients, need for diagnostic and
therapeutic resource usage were higher in Red category. We are thinking that, Trauma
Decision System “TravmaKS” that has been developed by us and can be applied to
trauma patients, might be a new digital triage application and perhaps set an example
for national and international triage applications.

KEY WORDS

Trauma, triage, digital triage



V GIRiS VE AMAC

Acil servisler, ivedilikle bakim gerektiren, kategorize edilmemis ve tanisi
konulmamis akut hastalik veya yaralanmalar nedeniyle bagvuran hastalara randevuya
gerek kalmadan hizmet vermek i¢in tasarlanmis, hekim ve tabip dis1 personeliyle
haftanin yedi gilinii ve yirmi dort saati ara vermeden araliksiz ¢alisan birimlerdir. Acil
Tip hekimleri olduk¢a fazla sayida hastayr muayene eder, tedavilerini yonetir ve
miimkiinse acil servisten taburcu olmalarimni diizenler.

Saglik bakanlig1 verilerine gore, 2017 yilinda bakanliga bagli hastanelerde
yapilan toplam muayene sayisi 357.748.167 iken, ayni donemde bakanliga bagh
hastanelerin acil servislerinde yapilan muayene sayis1 101.445.329 dur. ilgili dénemde
acil servis muayenesi tiim branglara gére muayene sayisinin %28,4” iini (Cocuk acil
muayene dahil) olusturmaktadir ve en fazla muayene oranmna sahip brang
siralamasinda acil tip ilk sirada yer almaktadir (1). Bu kadar yiiksek oranda hasta
basvurusunun acil servislerde olusturdugu kalabalik yadsinamaz bir gergektir.

Kalabalikla ve yogunlukla bogusan acil servisler, hemen bakim gerektiren,
akut hastalik veya yaralanmalar1 olan hastalar1 bu kaotik ortam i¢inde hizlica ayirt
etmek, ihtiyaci en fazla olup yine ciddiyeti en fazla olan hastalarin gerekli kaynaklara
olabildigince hizli ulasilabilecegini garanti altina alacak 6nlemler almak zorundadir.
Bunun i¢in siklikla bagvurulan yontem tirajdir.

Triyaj, Acil servislere basvuran hastalarin, hastaliklan ile ilgili sikayetleri,
belirtilerin siddeti ve tibbi durumlarinin ciddiyeti géz Oniine alinarak tabip veya bu

konuda egitim almis saglik personeli tarafindan yapilan oncelik belirleme islemidir
().

Travma Ozellikle geng¢ yas grubunu etkiler. Ayn1 zamanda da halk arasinda
ciddi maddi ve manevi kayiplara sebep olmaktadir ve maalesef en 6nemli 6lim
nedenlerinden biridir. Travma hastalarina miidahalede dikkatli ve dogru yaklasimlarda
bulunmak biiyiik 6nem tagimaktadir; ¢iinkii travma tiim diinyada en fazla mortalite ve
morbidite sebeplerinden biridir. Travma hastalar1 acil servis disiplinlerinde oldukga
biiyiik 6nem arz etmektedir; ¢linkii acil servise en fazla bagvuru nedenlerinden birisi

travmadir. Travma hasta sayisinin bu kadar fazla olmasina ragmen iilkemizde hala bu
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alanda yeterli biiylikliikte ya da multidisipliner ¢aligmalar bulunmamaktadir. Acil Tip
Anabilim Dali olan bazi lniversitelerden yapilmis olan yayinlarda; acil servise

bagvuran tiim hastalarin %3-20’sinin travma hastasi oldugu belirlenmistir (3-7).

2016 da diinya ¢apinda meydana gelen 56,9 milyon 6liimiin 1,4 milyonu -
Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore- yol yaralanmalar1 ile meydana gelmistir. Yol
yaralanmalar1 bu say1 ile diinya ¢apindaki toplam 6liimlerde ilk 10 sirada yer alir ve

bu veride Toplam travma sayis1 seklinde bir kategori yer almamaktadir (8).

Ulkemizde yapilan istatistiklere gore 2017 yilinda meydana gelen toplam 6liim
sayis1 416881°dir. Bunun 12981°1 dissal yaralanma nedenleri ve zehirlenmelere baglh

gerceklesmistir (9).

Bu kadar kalabalik ve yogun acil servislerde, bagvuru sayisi ve mortalitesi bu
kadar yliksek oranlarda olan travma hastalarinin durumlarini hizlica degerlendirmek,
varsa aciliyetlerini belirlemek ve durumlarina gore 6ncelik vermek tizere disiplinli bir

triyaj yapilmalidir.

Triyaj skalalar1 acil servise basvuran hastalarin aciliyetini belirleyerek
tedavilerinin diizenlenmesinde yardimci olan kilavuzlardir. 3 basamakli ve 5
basamakli triyaj skalalar1 diinyada en yaygin olarak kullanilan skalalardir. The
American College of Emergency Physicians (ACEP) ve The Emergency Nurses
Association (ENA) Acil Durum Siddeti Endeksi (ESI: Emergency Severity Index) gibi
bilimsel olarak dogrulanmig 5 basamakli bir triyaj 6lceginin benimsenmesini
desteklemektedir (10). Avustralasya Triyaj Skalasi (ATS), gelistirilen ilk 5 basamakli
triyaj skalasi olup, Avustralya’da gelistirilmistir ve tim diinyada yaygin olarak
kullanilmaktadir (11). Birlesik Krallik'taki Manchester Triyaj Skalast (MTS) ve
Kanada'daki Kanada Triyaj ve Aciliyet Skalasi (CTAS) gibi dnde gelen 5 basamakli
triyaj sistemleri de ATS'den iiretilen uluslararas: triyaj skalalarina 6rnek verilebilir
(11). Fransa’da CTAS, ATS ve MTS’ye benzer sekilde sikayet tabanli 5 kategorili
triyaj sistemi olan FRENCH gelistirilmistir. Sonrasinda 2000 yilinda hastalarin
bekleme siirelerini azaltmak, ESI gibi kaynak ihtiyacini géz oniine almak gibi birgok
faktoriin degerlendirilmesi sonucu FRENCH Versiyon 2 olusturulmustur (12). Giiney
Afrika’da kullanilan CTS puanlama iizerine kurulmus bir triyaj sistemidir. Hastalarin
vital bulgulari, kisa ndrolojik degerlendirmesi ve mobilite durumlari i¢in bir puanlama

sistemi gelistirilmis ve Triyaj Erken Uyar1 Skorlamasi1 (TEWS) olarak adlandirilmistir.



Hastalar aldiklar1 TEWS puanina, basvuru sikayetlerine, yaralanmanin olus
mekanizmasina ve gelistigi viicut bolgesine ve en son olarak da agr1 skoruna gore
renklendirilerek bes kategoriye ayrilmaktadirlar (13). Bunlar gibi giliniimiizde
gelistirilmis ¢esitli triyaj skalalar1 mevcuttur ancak en iyi yontemin belirlenebilmesi
yoniinde yapilan ¢alismalarda kesin ve giivenilir sonuglar elde edilememistir (14-17).
Ustelik mevcut Triyaj skalalar1 gecerliligini kisitlayan birgcok smirlayict mevcuttur.
Bunlardan bir tanesi gelismis lilkelerde kullanilan skorlama sistemlerinin, gelismekte
olan iilkeler i¢in uygun olmamasidir (16). Bunun nedeni gelismekte olan tilkelerdeki
acil servis yogunluklarmin, acil servisteki personel sayisinin, sarf malzemeleri

yeterliliginin gelismis iilkelerdekilerle ayn1 olmamasi olabilir.

Ulkemizde kendi triyaj sistemlerini gelistiren iiniversite hastaneleri az da olsa
mevcuttur; ancak saglik bakanligima bagli hastanelerde 2009 yilindan bu yana 3
basamakli triyaj sistemi kullanilmaktadir. Buna gore hastalar ¢ok acil, acil ve acil
olmayan olarak 3 biiyiik kategoriye ayrilmistir. Bu model, aciliyet kararini; asil
(baslica) Orneklerinin listelerine ve her bir kategori ic¢in basvuru durumuna
dayandirmaktadir. Uygulamada, triyaj gorevlisi bu modeli, siibjektif olarak,

optimalden daha az diizeyde bir uygulayicilar aras1 giivenilirlik ile uygulamaktadir.

Ister 5 basamakl1 olsun, ister 3 basamakli olsun geleneksel tirajlarin tikandig1
nokta insan faktoriidiir. Triyaji uygulayan kisinin kararini yanlis yonde etkileyebilecek
birgok etken mevcuttur. Ayni sikayetlerle basvuran benzer hastalar1 farkli triyaj
gorevlileri farkli kategorize edebilir. Hatta ayni triyaj gorevlisi bile acil servis
ortaminin sartlarina gore farkli kategorize edebilir. Tiim bu dis etkenlere ragmen ne
kadar dogru karar verilirse verilsin, acil servislere bagvuran cogu hasta acil
olmadiklarini belirten diigiik kategorileri begenmemekte, hekimler ise hastanin acil
oldugunu belirten yiiksek kategorileri bazen gereksiz bulabilmektedir.

Dijital triyajlama sayesinde insan faktorii en aza indirilip triyaj karar1 belli bir
standarda yaklasabilecektir (15). Belli algoritmalara ve kurallara sahip olacak olan
bilgisayar yazilimlari, dis faktorlerden etkilenmeyecek, baski altinda kalmayacak
dolayist ile siireyi kisaltmak ya da gereksiz uzatmak zorunda kalmayacak, ayn1 sikayet
ve bulgular1 olan hastalarda ayni kararlar1 verecek ve boylece triyajin ikna kabiliyeti
olacaktir.

Acil servise bagvurularda kullanilabilecek farkli skorlama sistemleri,

algoritmalar mevcuttur. Hastalarin bagvuru sebeplerine gore farkli skorlama sistemleri
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ya da algoritmalar kullanilabilir. Travma i¢in de hastanin aciliyetini belirleyen farkli
algoritmalar vardir. Bu algoritmalara gore hastay1 degerlendirip karar verecek olan ise
egitimli personeldir. Bu; hekim, paramedik ya da acil tip teknisyeni gibi yardimci1
saglik personeli olabilir.

Triyaj1 uygulayan kisinin kararmi yanlhs yonde etkileyebilecek bircok etken
mevcuttur. Acil servislerin kalabalik ortami, bunun triyaj personeline olan baskisi,
hasta ya da yakinlarinin yanlis anamnezleri, siire kisitlilig1 gibi sebepler buna 6rnek
gosterilebilir. Ne kadar iyi egitilmis olsa da farkli skorlama sistemleri, algoritmalar,
hesaplamalar her zaman akilda kalmamakta, birgok zaman kullanilmamaktadir.
Nihayetinde objektif karar verilememekte, hastane kaynaklar1 yanlis kullanilmakta,
acil hastalar olmasi gereginden fazla beklemektedir.

Insan faktériiniin sebep oldugu istenmeyen durumlarin engellenmesi amaciyla
birgok farkli tip alaninda bilgisayar yazilimlarindan, yapay zeka teknolojilerinden
faydalanilmakta, bu konuda arastirmalar yapilmaktadir (18-23).

Biz de Acil serviste travmali hastalara yapilan triyaj uygulamasinda kanita
dayali skorlamalar1 kullanip hastanin vital bulgulari, anamnezi, sikayetleri, dykiisii
gibi verilerini beraber degerlendirebilecek bir algoritma yazilim gelistirdik. Boylece

insan faktoriiniin neden olabilecegi hatalar1 engellemeyi hedefledik.

Calismamizda amag¢ bu yeni olusturulan yazilimin Derince Egitim ve
Arastirma  Hastanesi  Acil  Servisinde  gecerlilik ve  giivenilirliginin
degerlendirilmesidir. Saglik Bilimleri Universitesi Derince Egitim ve Arastirma
Hastanesi Acil Tip Anabilim Dali’nda tarafimizca gelistirilen Travma Karar
Sistemi’nin (TravmaKS) yeni bir dijital triyaj uygulamasi olabilecegi ve belki ulusal

ve uluslararasi triyaj uygulamalarina 6rnek olusturabilecegini diisiinmekteyiz.



VI GENEL BiLGILER

TRIAJ NEDIR?

Triyaj, Fransizca “trier” (TR: ¢esit) kelimesinden koken alan ve ayirmak,
secmek anlamina gelen bir kelimedir. Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi’nin
yayinladig1 Yatakli Saglik Tesislerinde Acil Servis Hizmetlerinin Uygulama Usul ve
Esaslar1 Hakkinda Tebligi’nde triyaj; “Acil servislere bagvuran hastalarin, hastaliklar
ile ilgili sikayetleri, belirtilerin siddeti ve tibbi durumlarinin aciliyeti gdz Oniine
alinarak tabip veya bu konuda egitim almis saglik personeli tarafindan yapilan 6ncelik

belirleme islemi” seklinde tanimlanmustir (2).

YALIN AKIS KAVRAMI

Hastalarin hastaliklar1 ile alakali gereksinimlerinin giderilmesi i¢in yapilan her
ugrasi, saglik sistemi igerisinde deger katan bir ugras olarak goriirsek, bu ugraslarin
azalmasi ya da hi¢ yapilmamasi saglik hizmetlerinin kalitesinin azalmasina sebep olur
diyebiliriz. O zaman diger ugraslarin hepsini deger katmayan ugraslar olarak
degerlendirebiliriz. Buna gore Hekim tarafindan yapilan muayene, pansuman, siitur,
yara bakimi gibi tedaviler veya bir tani testi i¢in hemsire tarafindan yapilan
miidahalelerin hepsi agik bir sekilde birer deger katan ugrastir. Deger katmayan
ugraslar ise nakil, kayit ve bekleme siireclerini igerir. “Yalin akis” kavrami, hastay1 bir

deger katan eylemden digerine asgari gecikme ile ilerletmek manasina gelir. (24)

Yalm akisin hastalara belirgin faydasi vardir. Ozellikle travma hastalarinda
hizli degerlendirme ve tedavi, “olumsuz olay” riskini azaltabilir ya da sagligin daha da
fazla bozulmasim engelleyebilir. Ornegin agr1 tedavisine olabildigince erken baglamak
daha kolay ve etkilidir. Klinik faydalarina ek olarak hastanin bir saglik personeli ile
daha erken karsilagsmasi, hastayr huzursuz durumundan daha az stresli duruma daha
kisa siirede tasir. Ornegin mindr travmali bir ¢ocugun ailesi, bir saglik personeli
cocuklarini degerlendirip agiklama yapana kadar huzursuz kalacaktir. Yalin akis
ayrica, hastalarin ve hasta yakinlarinin hastanede kalis siirelerini de kisaltarak is giicii
kayb1 veya planlarin aksamasi gibi durumlardan kaynaklanan olasi maliyetleri de

azaltir. Ayni zamanda acil servis ¢alisan1 ve hekim israfini1 da azaltir.



TRIAJIN ONEMIi

Acil servise bagvuran hastayi ilk karsilayan tirajdir. Yalin akis, triyaj alaninda
baslar ve burada verilen karara gore sekillenir. Unutmamak gerekir ki; Triyaj, ihtiyaci
en fazla olup yine ciddiyeti en fazla olan hastalarin dogru kaynaklara miimkiin
oldugunca cabuk ulasilabilecegini garanti altina alir. Bir baska deyisle acil servislerde
yalin akisin saglikli bir sekilde saglanmasi i¢in etkin triyaj uygulamalarinin yapilmasi
gerekmektedir.

Triyajin glinimiizde halkin gbziinde nasil algilandigi ve triyajin 6nemine
binaen “Strauss And Mayer’s Acil Servis Yonetimi” kitabinda giizel bir 6rnek
verilmis. Oz Biiyliciisii hikayesinde Dorothy, Toto, Korkuluk, Aslan ve Teneke Adam
Emerald Sehrinin kapisina ulagirlar. Dorothy kap1 gorevlisine Biiyliciiyli gormek i¢in
geldiklerini sdyledigi zaman, kapici kendilerine "Gidin buradan” diye seslenmektedir.
Halkin giinlimiizdeki triyaj algisi da acil servis ontlindeki insanlarin igeri girmek i¢in
izin istemesi gerekli olan bir alana benzemesidir. Bu agidan bakildiginda, triyaj acil
servis basvurularina bir deger katmamakta ve gelen hasta ile hekim (Biiyiicii) arasinda
sadece bir bariyer olusturmaktadir. Diger taraftan, triyaj 6n kapidan doktora ulasmayi
hizlandiriyorsa, bir deger tasimaktadir. Sirf bu ylizden bile Triyaj deneyimsizlerin

veya kararsizlarin yeri degildir.

TRIAJIN TARIHCESI

Fransa’da Napolyon savaslar1 sirasinda hastalarin sinif veya sosyal durumlari
gozetilmeksizin tibbi gereksinimlerine gore siniflamalar: yapilarak ilk defa tibbi triyaj
kavrami olusturulmustur (25,26). ikinci Diinya Savasi’ndan sonra triyaj, tibbi girisim
sonrasi savas alania geri donme olasilig: yiiksek olanlar1 belirlemek igin kullanilan
“stire¢” anlamina kavusmus; bu gelisme, savasa geri donecek askerler igin tibbi
kaynaklarin arttirilmasi, geri donemeyecek olan askerler igin ise daha kisitli hale
getirilmesine neden olmustur. Son olarak, Kore ve Vietnam Savaslari’nda bu kavram,
yarali asker ya da bireyler arasinda “Oncelikli olanlarin belirlenmesi” olarak
sadelestirilmistir.

Triyaj kavrami aslinda toplu kazalar, afetler ve savas durumlari gibi yaralinin
cok oldugu durumlarda medikal tedavi ve kaynagin en iyi ve uygun sekilde
kullaniimasint saglamak amaciyla gelistirilmistir. Daha sonrasinda genisletilerek acil

bakim veren kuruluslarda ve acil servislerde ambulans ile ya da ayaktan basvuran,



gelmesi planlanmamig hastalarin onceliklerini belirlemek amaciyla kullanilmaya
baslanmistir (27).

Triyaj, acil birime basvuran bireylerde, hastalik ya da yaralanmanin siddetini
tanimlamak ve hayati riski en fazla olanlarin belirlenmesini saglamak i¢in kullanilan
dinamik ve siirekli bir siiregtir. Baska bir anlatimla, hasta ya da yaralinin, tedavi ve
bakim gereksinimlerini karsilamak amaciyla, saghk bakim kurumlarindaki
kaynaklarin dogru yerde ve dogru zamanda kullaniimasini saglayan siniflandirma
sistemidir (26).

TRiAJ TIPLERI

Hastane ve hastane 6ncesi donemde dort ayri triyaj alani tanimlanmastir.
e Sahada iletisime bagl triyaj

e Sahada afet triyaji

e Acil serviste afet triyaji

¢ Rutin acil servis triyaji

Sahada iletisime Bagh Triyaj

Hastane oncesi kurtaricilar ile hastane istasyonundaki kurtaricilar arasinda
gelistirilen plana uyularak uygulanir. Hastanin hangi hastaneye, hangi yolla (havayolu,
karayolu) tasinacagina, tasinirken hangi araglarin (isik, siren) kullanilacagina karar

vermek amaciyla uygulanir (28).

Sahada Afet Triyaji

Genel olarak paramedikler tarafindan uygulanir. Uygulandigi boélgedeki
hastanenin isleyis ve kurallarma gére diizenlenir. Ulke ¢apinda genis afet planlar
gelistirildiginde belediyeler, hastaneler ve diger saglik kurumlarinin katilim ile etkili
bir acil tip sistemi kurulur. Bu sisteme uyularak hastalarin tasinmas: saglanir. Sahada
triyaj en tecriibeli saglik personeli tarafindan yapilir. Hizli degerlendirme yapilmal: ve
tedavi onceligi belirlenmelidir. Sahada miidahale yasama olasiligin arttirma, en hizh
ve en etkin sekilde oliimi 6nlemeye yonelik olarak uygulanmalidir (28). En sik
kullanilan afet triyaj1 yaralanmanin sekline ve sag kalimina gore diizenlenmis olan dort
renk kodlu kategoridir. Siyah, Yesil, Sar1 ve Kirmiz1. (Sekil-1).

Yaralilarin sag kalimi yas, eslik eden sistemik hastalik ve genel durumlarindan
etkilenmektedir. Yaralilarin degerlendirilmesinde basit bir akis semasi kullanilir
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(Sekil-2). Hastalarin tedavi ve sevkleri aldiklari triyaj koduna goére oncelikleri

belirlenerek yapilmaktadir (28,29).

Sari, ikincil ncelik, Acil

eHastalarda sistemik bir yaralanma vardir fakat hasta hayati tehdit eden sok ya da
hipoksi durumunda degildir.
eGenel durumu destek tedavi ile 45-60 dakika beklemeye izin verir.

Yesil, Ugtincii 6ncelik, Acil olmayan

eLokalize yaralanma vardir, sistemik etkilenme olmamistir.
eEger gerekliyse minimal bir tedavi ile saatlerce bekleyebilir.

Siyah, Olii, Yasam beklentisi olmayan

eSpontan solunumu ve dolasimi olmayan yanitsiz hasta.
eAfet durumunda 6lu kabul edilir.

Sekil 1 Sahada Afet Triyaji yapilirken kullanilan renk kodlari ve agiklamalari

Acil Serviste Afet Triyaji
Hastaneler tarafindan olusturulmus afet planlarina gore yapilir. Doktor-hemsire
takimi, sadece doktor ya da sadece hemsire tarafindan uygulanabilmektedir. Triyaji
yapan Kisi bakim onceligini belirler ve mutlaka yardimci personellerle desteklenir.
Bazi kurumlarda yardimci personeller 6nceden belirlenmistir ve afet durumunda
aranirlar.

Acil serviste de hasta bakimi agisindan sahadaki kurallar gegerlidir. Afet
durumundaki triyaj kavrami ile rutin triyaj kavrami birbirinden farkhdir. Afet

durumunda yasam kurtarici islemler sinirlandirihir (27).
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Yarali

Yiruyebiliyor
mu?

EVET
Nefes Alabiliyor
mu?

EVET HAYIR

Solunum
Sayisi

Solunum Hava Yoluna Pozisyon ver,
>30/dk

Sayisi Havayolu agikligini sagla

<30/dk

Radial Nabiz Alinabiliyor Nefes Ala?biliyor
mu? mus
yada
Kapiller Dolum 2 Saniyenin
Altinda mi? EVET HAYIR ]
1
HAYIR EVET Kategori IV
SIYAH
Kanama Mental Durum Kontroli Hasta Basit
Kontroli Emirlere Uyuyor mu?
HAYIR EVET ]

Kategori Il
SARI

Sekil 2 Sahada Afet Triyajinda kullanilan triyaj algoritmasi

Acil Servis Triyaji

Bahsettigimiz dort triyaj alani igerisinde en ¢ok kullanilan ve gelistirilmis olan
triyaj alanidir. Triyaj hastalarin aciliyetleri ve tedavi ihtiyaglar1 agisindan hiyerarsik
bir karar verme siirecidir. Triyaj siireci hizli bir sekilde aninda uygulanmal: ve acil
servisin tiim ¢alisanlar: tarafindan giinliik bir is gibi kolaylikla uygulanabilir olmalidur.
Acil servislerde oncelikli bakima ihtiyaci olan hastalar i¢in ortak siniflandirmalar
yapilmistir. Siniflama basit, kolay uygulanir ve kapsaml: olmalidir. Hastalar genellikle

yakinma, fizik muayene ve vital bulgular: dikkate alinarak siniflandirilirlar (27).
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DUNYADA KULLANILAN TRiAJ TiPLERI
Acil servislerde kullanilmak tizere gesitli iilkelerde farkli kategorilerde triyaj
sistemleri gelistirilmistir. En sik kullanilan sistemler {i¢ kategorili ve bes kategorili

olanlardir.

Uc Kategorili Triyaj Sistemleri

Hastalar ¢ok acil, acil ve acil olmayan seklinde ii¢ kategoride incelenirler.

Cok acil olarak siniflanan kategoride sikayetler, vital bulgularda bozulma ve
hastalik ya da yaralanma akut olarak ortaya ¢ikmistir ve potansiyel olarak hayati ya da
uzvu tehdit eden bir durum mevcuttur. Vakit kaybetmeden degerlendirmeye alinir ve
tedavisi baslanir ise mortalite Gnlenebilir ya da morbidite azaltilabilir. Bu kategoriye
havayolu tikanikliklari, koma, kontrol altina alinamayan kanamalar, gogiis agrisi,
solunum sikintisi, sok, ¢oklu travma, zehirlenmeler, ciddi agri durumlari, aktif dogum
sancisi, atesli gocuk hasta, amputasyonlar, dis avulsiyonlar: 6rnek olarak verilebilirler.

Acil olarak siniflanan kategoride sikayetler, vital bulgularda bozulma ve
hastalik ya da yaralanma akut olarak ortaya ¢ikmistir ve potansiyel olarak hayati ya da
uzvu tehdit eden bir durum mevcuttur ancak bu hastalara saatler igerisinde miidahale
edilmesi ile mortalite Onlenebilir ya da morbidite azaltilabilir. Bu kategoriye agik
kiriklar, karin agrisi, laserasyonlar, ciddi bas agrisi (ates yiiksekligi olmaksizin), orta
derecede nefes darligi, yutma gii¢liigii ile birlikte olan bogaz agrisi, kalga ya da uzun
kemik kiriklar: 6rnek olarak verilebilirler.

Acil olmayan olarak siniflanan kategoride ise sikayetler, vital bulgularda
bozulma ve hastalik ya da yaralanma subakut ya da kronik donemdedir ve hayat1 ya
da uzvu tehdit eden bir durum olusmamistir. Bu hastalara 24 saat i¢inde miidahale
edilmesi ile morbidite azaltilabilmektedir. Bu kategoriye yara pansumani, siitur
alinmasi, kronik dokiintiiler, kronik eklem agrilari, anaflaksinin eslik etmedigi bocek
isiriklart, hafif kulak agrisi, hafif ekstremite yaralanmalar: 6rnek olarak verilebilirler
(26).

Bes Kategorili Triyaj Sistemleri

Hastalar hemen-ivedi, ¢ok acil, acil, yar1 acil ya da standart ve acil olmayan

seklinde bes kategoride incelenirler.
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Hemen-ivedi olarak siniflanan kategoride hastanin sikayeti ya da iginde oldugu
durum hemen miidahale ve tedavi edilmesini gerektirir. Gecikme olmas1 durumunda
hastanin hayatin1 ya da uzvu tehlikeye sokacak durum olusacaktir. Bu kategoriye
kardiyak arrest, havayolu tikaniklig1 ve sok 6rnek olarak verilebilir.

Cok acil olarak simiflanan kategoride hastanin sikayeti ya da i¢inde oldugu
durum 10 dakika i¢erisinde miidahale ve tedavi gerektirmektedir. Bu kategoriye go giis
agnst, belirgin kanama durumlari, belirgin nefes darligi ve major travma 6rnek olarak
verilebilir.

Acil olarak siniflanan kategoride hastanin sikayeti ya da i¢cinde oldugu durum
30-60 dakikada miidahale ve tedavi gerektirmektedir. Bu kategoriye zehirlenmeler,
ciddi agrili durumlar 6rnek olarak verilebilir.

Yar acil ya da standart olarak siniflanan kategoride hastanin sikayeti ya da
icinde oldugu durum bir iki saat i¢cinde miidahale ve tedavi gerektirmektedir. Bu
kategoriye laserasyonlar, karin agrisi, kal¢a ya da uzun kemik kiriklar 6rnek olarak
verilebilir.

Acil olmayan olarak siniflanan kategoride hastanin sikayeti ya da iginde oldugu
durum iki dort saat ya da daha uzun bir siire iginde miidahale ve tedavi
gerektirmektedir. Bu kategoriye yara kontrolii, minor dokiintiiler, siitiir alimi, izole

mindr ekstremite travmalar1 6rnek olarak verilebilir (26).

Diinyada Kullanilan Bes Kategorili Acil Servis Triyaj Sistemleri

Acil servislerde kullanilmak tizere birgok iilkede ¢ok sayida triyaj sistemleri
gelistirilmistir ve bu sistemler farkli iilkelerde de kullanilmaktadir (Tablo-1).

MTS ve CTAS hasta sikayeti tabanli triyaj sistemleridir. Triyaj elemanlari
hastay: sikayetine gore simiflar ve uygun triyaj kategorisini belirler (30-32).

ATS ilk olarak 1994 yilinda Ulusal Triyaj Sistemi (NTS) olarak gelistirilmis
sonrasinda 2000 yilinda hasta degerlendirme zamanlar: ve medikal yaklasimlar goz
Ontine alinarak degistirilmis ve ATS adin1 almistir (34).

CTAS 1990’11 yillarin sonlarinda NTS 6rnek alinarak gelistirilmistir. ATS’den
farkli olarak triyaj kategorisine gore Onerilen hasta degerlendirme zamanlar
degistirilmis ayrica ¢ocuk yas grubu i¢in de ayri triyaj kriterleri tanimlanmistir (30,31).

MTS 1990’1 yillarda gelistirilmis ve CTAS gibi NTS ornek alinarak
gelistirilmistir. Akis semalar1 kullanilarak uygulanmaya baslanmistir. Her hastalik
grubu icin bir akis semasi olusturulmus ve uygun triyaj kategorileri belirlenmistir (32).
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ABD’de farkli triyaj sistemleri kullanilmakta ve halen daha ulusal saglik
sistemlerinin 6nerdigi tek tipte bir triyaj sistemi bulunmamaktadir. ESI tizerinde en sik
calisma yapilan ve en yaygin olarak kullanilan triyaj sistemidir. ESI’de diger triyaj
sistemlerinden farkl olarak sikayet tabanli bir sistem kullanilmamis hastalarin kaynak
kullanim ihtiyaglar1 ve tahmini kaynak sayisi belirlenerek siniflamalari yapilmastir.
Cocuk yas grubu i¢in vital bulgular ayrica akis semasinin i¢inde agiklanmis ve ayri bir
triyaj sistemi tanimlanmamistir (35,36). Ayni sekilde ATS ve MTS’de gocuk yas
grubu i¢in ayr1 bir triyaj sistemi tanimlanmamstir (31-34,37).

Yine 1990’11 yillarda Fransa’da CTAS, ATS ve MTS’ye benzer sekilde sikayet
tabanh 5 kategorili triyaj sistemi olan FRENCH gelistirilmistir. Sonrasinda 2006
yilinda hastalarin bekleme siirelerini azaltmak, ESI gibi kaynak ihtiyacin géz oniine
almak gibi birgok faktoriin degerlendirilmesi sonucu FRENCH versiyon 2
olusturulmustur (38).

Yeni triyaj sistemlerine baktigimizda CTS 2004 yilinda ilk olarak yerel
kullanim amagli gelistirilmistir. CTS puanlama tizerine kurulmus bir triyaj sistemidir.
Hastalarin vital bulgulari, kisa norolojik degerlendirmesi ve mobilite durumlar: igin
bir puanlama sistemi gelistirilmis ve Triyaj Erken Uyar1 Skorlamas: (TEWS) olarak
adlandinlmigtir.  Hastalar aldiklarn  TEWS puanina, basvuru sikayetlerine,
yaralanmanin olus mekanizmasina ve gelistigi viicut bolgesine ve en son olarak da agri

skoruna gore renklendirilerek bes kategoriye ayrilmaktadirlar (39).

Tablo 1 Diinyada yaygin halde kullanilan triyaj sistemleri ve kullanildiklari iilkeler

Triaj sistemi Kullamldig iilkeler

Manchester Triaj Sistemi (MTS) Ingiltere, irlanda, Portekiz, Hollanda
Avusturalasya Triaj Sistemi (ATS) Avusturalasya, Yeni Zelanda
Kanada Triaj ve Aciliyet Sistemi (CTAS) Kanada

Acil Ciddiyet Indeksi (ESI) Amerika

Giiney Afrika Triaj Sistemi (CTS) Giiney Afrika

Fransa Triaj Sistemi (FRENCH) Fransa

Tiirkiye’de Kullanmilan Triyaj Tipleri

Tiirkiye’de bulunun iiniversitelerin bazilar1 kendi olusturduklar: triyaj
skalalarin1  kullanmaktadirlar. Bunlara 6rnek olarak Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’nin kullandigi Hacettepe Acil Triyaj Sistemi
gosterilebilir. (Sekil-3) Bunun yaninda Saglik Bakanligina bagli biitiin devlet
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hastanelerinde ve bir¢ok iiniversite hastanesinde bakanligin zorunlu triyaj skalasi

kullanilmaktadir (Sekil-4).

TRAVMA TRIAJININ ONEMI

Travma hastalarinin bir kismi1 dakikalar igerisinde, bir kismi saatler igerisinde
bir kismi giinler igerisinde 6liir. Olay yeri triyaji ile dakikalar i¢erisinde olan 6liimlerin
bir kismi, hastane triyajlar ile saatle i¢erisinde olan oliimlerin bir kism1 6nlenebilir.
Mortalitesi yliksek yaralanmalar1 yakalamak igin saglik personellerini erken uyarmak
amach bir¢ok skorlama mevcuttur. Hemen hepsi travmanin sekli ve hastanin vital
bulgularini degerlendirip sonug vermeye calisir. Bu skorlamalar ilk ve en ¢ok tirajda
kullanilir. Bir trafik kazasinda olay yeri triyaji ile dakikalar igerisinde kaybedilebilecek
bir¢ok hastaya firsat taninmis olur. Transfer asamasina gelince acil servisle iletigimle
saha triyaj1 yapilabilir, bdylece hangi hastanin 3. Basamak hastaneye, hangi hastanin
2. Basamak hastaneye gidecegi kararlastirilir. Hastane triyajinda mortalitesi yiiksek
yaralanmasi olan hastanin erken taninip bdylece erken miidahalesinin yapilmasi
saglanabilir.

TRAVMA ILE ILGILI GENEL BILGILER

Travma, eski Yunanca’da yara anlamina gelmektedir. Dis etkenle viicutta
olusan harabiyet olarak tanimlanabilir (40). Travma; kinetik, termal veya kimyasal

enerjinin dokulara transferi ile yapisal hasar olusturmasindan kaynaklanir.
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ALAN VE VAKA NITELIGI

ORNEK DURUMLAR

Ayaktan bagvuran, gencl durumu itibariyle
stabil olan ve ayaktan tedavisi saglanabilecek
basit saghk sorunlari bulunan hastalar.

* Yiiksck risk tagimayan ve hafif derccedeki her tirlii agri

* Aktil yakinmasi olmayan diigiik riskli hastalik oykiisii

* Genel durumu ve hayati bulgulari stabil olan hastada her tiirlii basit belirti
* Basit yaralar-kiiciik styriklar, dikis gerektirmeyen basit kesiler

* Kronik belirtileri olan ve genel durumu iyi olan davramigsal ve psikolojik
bozukluklar

Kategori 1: Hayat1 tehdit etme olasihg, uzuv|
kaybi riski ve 6nemli morbidite orani olan
durumlar.

Sar1

Kategori 2: Orta ve uzamis donem belirtileri
olan ve ciddiyet potansiyeli tagtyan durumlar.

* Diastolik>110 mmHg, Sistolik>180 mmHg olan kan basine1 yiiksekligi
* Herhangi bir nedenle orta derecede kan kayb1

* Yardimei solunum kaslarinin solunuma katilmadigi orta derecede solunum
sikintist

* Nobet gegirme oykiisii (uyanik)

* Atey yiiksekligi olan onkoloji hastasi veya steroid kullanan hasta

* Inate1 kusma

* Amnezi ile birlikte kafa travmast olan ancak bilinci agik hasta

* Kardiyak oykil ile uyumlu olmayan gogiis agrisi

* 65 yas Ustii karmn agrisi olan hasta

* Siddetli karin agrisi olan hasta

* Deformite, ciddi laserasyon ve ezilme yaralanmasi igeren ekstremite
yaralanmasi

* Suistimal riski veya siiphesi olan ¢ocuk

* Stresli ve kendine zarar verme riski olan hasta

* Basit kanamalar

* Gogiis agrist ve solunum stkmtist olmayan basit gogiis yaralanmalar

* Solunum sikintis1 olmayan yutma zorlugu

* Biling kayb1 olmayan mindr kafa travmalar

* Dcehidratasyon belirtileri olmayan kusma ve ishaller

* Normal gérme fonksiyonu olan goz inflamasyonlart veya gézde yabanct

* Mindr ekstremite travmasi (ayak bilegi burkulmasi, muhtemel basit fraktiir,
aragtirma gerektiren komplike olmayan laserasyon) normal vital bulgular

* Siddetli olmayan karin agrist

* Zarar verme riski olmayan davranig bozuklugu olan hastalar

Kategori 1: Hayat: tehdit eden ve hizli
agresif yaklasim ve acil olarak es zamanli
degerlendirme ve tedavi gerektiren durumlar.
Bu durumlarda hasta hi¢ bekletilmeden
kirmizi alana alur.

* Kardiyak arrest

* Solunumsal arrest

* Havayolu tikankhg riski
* Major ¢oklu travma

* Solunum sayisi1 < 10/dakika

* Sistolik Kan Basinci<80 (yetiskin) veya genel durumu bozuk gocuk veya
infantlar

* Sadece agriya yamt veren veya yanitsiz olan hastalar

* Devam eden veva uzamis nobet

Kategori 2: Hayati tehdit etme olasihg
yiiksek olan ve 10 dakika igerisinde
degerlendirilip tedavi edilmesi gerekli
durumlar.

* [lag agirt alimu olan hastanin yanitsiz veya hipoventilasyonda olmasi
* Kardiyak agriya benzer gogiis agrist
* Yardimer solunum kaslarinin solunuma katildigi veya bakilabiliyor ise
pulseoksimetri degerinin<%90’nn altinda oldugu ciddi nefes darlig1 olan
hastalar
* Siddetli stridor veya yutkunma gii¢liigii ile beraber olan havayolu tikamkhg:
* Dolagim bozuklugu
-Nemli, soguk deri, perflizyon bozuklugu
-Kalp hiz1<50 veya >150 olmasi
-Hemodinamik bulgularla beraber olan hipotansiyon
* Akut hemiparazi/disfazi
* Letarji ile birlikte ates (her yasg)
* frrigasyon gercktiren asit/alkali ile gdz temasi
* Major fraktiir veya ampiitasyon gibi ciddi lokalize travma
* Herhangi bir nedenle olan ciddi agri
-Onemli sedatif veya diger toksik maddelerin oral alim
* Davramssal/Psikiyatrik
-Siddet iceren agresif davraniglar
-Kendine veya digerlerine zarar veren davramiglar

Sekil 4 Saglk Bakanligi Zorunlu Triyaj Skalasi

Travmaya bagli 6liimlerin 6zelligi trimodal dagilim goéstermesidir. Birinci

grubu olay yerinde meydana gelen dliimler olusturur. Major kafa travmalar1 ve ana
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vaskiiler yaralanmalar dncelikte sorumludur ve travma meydana geldigi dakikalarda
6liimle sonuglanir. ikinci grup yaralanmalar ise hastaneye geldikten dakika ve saatler
igerisinde meydana gelen yaralanmalardir ve major kafa, toraks ve batin yaralanmalari
bu gruptadir. Hizli transfer iyi resiisiisitasyon ve cerrahi gerektiren yaralanmalarin
erken taninmasi ve erken tedavi sayesinde sag kalimin arttirilabilecegi nokta burasidir.
Bu grup acil servis miidahalelerini kapsar ve etkin ve organize yaklasimla basar1 sansi
yiikselir. Uciincii grup ise ge¢ ddnem yogun bakim takibinde ya da sonrasinda 6lenleri

kapsar organ yetmezlikleri ve sepsis sorumlu tutulabilir (41).

TRAVMANIN ACIL SERVISE BASVURU ORANI

Travma hastalarinin acil servise basvurularinin orani konusunda iilkemizde
yapilan genis capli bir arastirma olmasa da, acil tip anabilim dali olan bazi iiniversite
hastanelerinde yapilan arastirmalara gore %3-20 oraninda diyebiliriz. 2005 yilinda H.
Akoglu ve ark. Yaptigi bir arastirmaya gére Marmara tiniversitesi hastanesine bir yilda
basvuran hasta sayis1 23648 ve bunun 636 tanesi travma idi. Bu ¢alismaya gére travma
nedeniyle bagvuran hastalarin oran1 %3 olarak bulundu (4). 2000 yilinda M. Pekdemir
ve Ark. Yaptig1 bir aragtirmaya gore Ege tiniversitesi acil servisine 6 ay boyunca
basvuran hasta sayis1 16329 ve bunun 1399 tanesi travma idi. Bu calismaya gore
travma nedeniyle bagvuran hastalarin oran1 %8.57 idi (5). 2014 yilinda a. Duman ve
ark. Tarafindan yapilan bir arastirmaya gore Siilleyman Demirel Universitesi acil
servisine bir yilda bagvuran toplam115185 hastanin 14775’1 travma hastasi idi. Buna
gore travma hastalarinin oran1 %12,83 idi. (3). S. Piiskiilliioglu ve ark. 2015 yilinda
yaymmladiklar1 bir arastirmaya gore, Cukurova Universitesi acil servisine 6 ayda
basvuran hastalarin sayis1 110495, bu hastalarin 13585ntanesi travma hastasi idi. (7).
Buna gore travma hastalarinin oran1 %12,29 idi. 2006 yilinda M. Emet ve ark. Yaptigi
bir aragtirmaya gore Erzurum Atatiirk tiniversitesi tip fakiiltesi acil servisine 1 yilda
bagvuran hasta sayis1 168163 ve bunlarin 28373 tanesi travma idi. Bu ¢aligmaya gore

travma hastasi orani %17 idi. (42).

TRAVMA DAGILIMI
Travma dagilimi Tirkiye’de yapilan farkli calismalarda farkli sekillerde ele
alinmistir. Lokal travma-multi travma dagilimi, anatomik olarak travma dagilimi, olus

sekline gore travma dagilimi verileri bu ¢calismalarda ele alinmistir.
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2005 yilinda H. Akoglu ve ark. Yaptigi bir arastirmaya gore Marmara
liniversitesi hastanesine bagvuran travma hastalarinin epidemiyolojisi incelenmis,
buna gore travma hastalarinin %54°i lokal, %46’s1 multiple travma, %30-50 diisme,
%18-29 burkulma-ezilme, %3-17 kesici delici alet yaralanmasi, %0-3 atesli silah
yaralanmasi (oranlama aylara gére yapilmis) (4). 2000 yilinda M. Pekdemir ve Ark.
Yaptig1 bir arastirmaya gore Ege liniversitesi acil servisine 6 ay boyunca bagvuran
travmali1 hastalardan caligmaya dahil edilen 1063 hasta travma olus mekanizmalarina
gore ayrilmig buna gore 462 hasta diisme, 203 hasta arag ici trafik kazasi, 116 hasta
darp, 114 hasta diger sebepler, 83 hasta ara¢ dis1 trafik kazasi, 48 hasta motosiklet
kazasi, 25 hasta kesici delici alet yaralanmasi ve 12 hasta atesli silah yaralanmasi
olarak kayda gecirilmistir. (5).

Tiirkiye’de yapilan arastirmalara gore acil servise travma nedenli basvuran
hastalarin biiyiikk ¢cogunlugunu diisme (%50-70) olusturmaktadir (3-5,7, 42). Diger

sebepler bunu takip etmektedirler.

DIJITAL TRIiAJ

Konseptte basit olmasina ragmen, sinirlt bilgi, zaman baskisi, g¢esitli tibbi
durumlar ve sezgiye yogun baglilik nedeniyle triyaj uygulamasi zordur. Sonug olarak,
triyajda ongoriilen klinik seyir hastalarinin ¢ogu icin agik degildir (43). Tiim bunlara
aslinda acil olmayanlarin y1gilmasi hatta hasta ve veya yakinlarinin agresif tavirlari,
triyajda glivenlik endisesi gibi nedenler eklendiginde tirajdan her zaman objektif karar
beklemek zor olacaktir.

Acil servis ve tirajdaki kisitliliklar, dogru risk degerlendirmesine duyulan
thtiyag, kritik hastalarin ayirt edilmesi mecburiyeti ve ayirt etmedeki zorluklar bizi
onceden Ogretilmis bir algoritmayr kullanan, skorlamalari yapip hesaplayan,
onerilerde bulunan, vital bulgulara ve kisa anamneze gore karar verme yetenegi olan
bir bilgisayar yazilimi gelistirmemizi sagladi.

Tipta bilgisayar yazilimi pek cok farkli alanda basariyla kullanilmakta.
Ornegin 11 patologla tan1 koyma karsilastirilmas: yapildiginda, yapay zekanin meme
kanserli hastalarda derin lenf nodu metastazi tanisinda uzman bir patolog kadar iyi tani
koydugu gbzlenmistir (18). Bir bilgisayar yazilimi cilt kanserine dermatolog kadar iyi
tan1 koymaktadir (19). Bir bilgisayar uygulamasi, algoritmasi sayesinde yiiksek
sensitivite ve spesifite ile diyabetik retinopatinin tanisin1 koymaktadir (20). Yine bir

bilgisayar yazilimi meme kanserini mikro kalsifikasyonlar aracilifiyla standart
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yontemlere gore daha iyi tan1 koymaktadir (21). Gogiis grafilerinde hizli ve etkili tani
koyma araci olarak kullanilabilen bir uygulama mevcut (22). Baska bir goriintii analiz
yazilimi ise meme ultrasonografik gorlintileme ve akciger CT goriintiileme ile
nodiillerin tanisinda etkilidir (23).

Acil servislerde triyaj alanlarinda kullanilan bilgisayar yazilimlar1 oldukca
kisitlidir. Literatiirde iilkemizde uygulanmis bilgisayar destekli bir triyaj
uygulamasina rastlamadik. Diinya ¢apinda yapilan yayinlara bakildiginda ise daha ¢ok
retrospektif calismalar goze ¢arpmakta. Bunun i¢in Pubmed, Clinicalkey, Google
Schoolar tarama platformlarinda etriage, digital triage, computerized triage terimleri
ayr1 ayr1 ve hep beraber aranmig fakat ¢cok az sayida arastirmaya ulasilmistir. 2006
yilinda Kanada’da, kagit iizerinde senaryolar ile etriage uygulamasi sinanmis,
uygulanan dijital triyaj yontemi CTAS’a gore daha gilivenilir ve uygulamayi sinayan
hemsireler arasinda yiiksek uyumlu bulunmus (44). 2017 yilinda Tayland merkezli bir
calismada pediatrik hastalarin triyajinda kullanilan bir bilgisayarli yazilim kullanilmais,
ESI, CTAS, MTS ve ATS ile kiyaslanmis ve aralarinda en gilivenilir triyaj metodu
olarak bilgisayarl1 yazilim bulunmus (45). 2017 yilinda Amerika’da yapilan ¢ok
merkezli bir calismada yapay zekaya sahip bir yazilim acil servilere bagvuran 172726
hastay1 retrospektif olarak degerlendirmis ve sonuglar ESI ile kiyaslandiginda daha
dogru bulunmus (43). bu calismanin digerlerinden farki, yazilimin &6grenme
yetenegine sahip bir yapay zekaya sahip olmasi ve tahmin yetenegini iyilestirecegi
Ongoriillmesidir.

Dijital triyaj, deneyimsizligin ve kararsizligin Oniine gecebilir, triyaj
kararlarinda standardi saglayabilir, kritik hastayr daha hizli ayirt edebilir, kritik
olmayan hastay1 bekletirken daha giivenli bir siire¢ saglayabilir. Onceden alinan
anamnez ile hekimi kisaca bilgilendirebilir, yonlendirebilir. Gereksiz hastane
kaynaklar1 kullanimini azaltabilir.

Acil servise bagvuran hastalarin triyaj yonetiminde, insan faktoriinii en aza
indirmek icin travma hastalarinda uygulayabilecegimiz bir bilgisayar yazilimi
gelistirdik. Bunun igin literatiirde yer alan PECARN, pediatrik travma skoru, revize
travma skoru, ATS, ESI, MTS incelendi, bunlardan faydalanilarak travma hastalari
icin acil tip uzmanlarinca yeni bir algoritma hazirland1i ve bu algoritmay1
kullanabilecek bir yazilim olusturuldu. Travma Karar Sistemi, TravmaKS Acil
Klinigine bagvuran travmali hastaya yonelik triyaj uygulamasinin yapilmasinda

kullanilabilecek ve vakanin durumuna gore hastanin yonlendirmesinin daha dogru ve
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etkin bir sekilde yapilmasini saglayacak bilgisayar yazilimi olarak Derince Egitim ve

Arastirma Hastanesi’nde degerlendirildi.

Triyaj yonetimini siibjektif hale getiren insan faktoriinden miimkiin oldugunca
az faydalanmak istedik. Bunun igin dijjital bir triyaj uygulamasindan faydalandik.
Boylece daha dogru, daha standart, daha giivenilir ve hasta memnuniyetinin daha
yiikksek oldugu bir triyaj yapmayi, hastane kaynaklarini daha verimli kullanmay:
amacladik.
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VII GEREC VE YONTEM

Bu prospektif, gdzlemsel klinik ¢alisma Saglik Bilimleri Universitesi Derince
Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil servisinde yapildi. Kocaeli Universitesi etik kurul
komite onay: alindiktan sonra 01.07.2018 ile 31.07.2018 tarihleri arasinda toplam bir
ay siireyle acil servise travma nedeniyle basvuran ve dislama kriterlerini igermeyen

hastalar ¢alismaya dahil edildi.

EGITIM

Calismamaz siiresince acil servisimizde triyaj alaninda 8 kisi (paramedik, acil
tip teknisyeni ve hemsire) triyaj gorevinde ¢aligmakta idi. Tiim triyaj personelinin bu
alanda en az iki yillik tecriibesi vardi. Tiim triyaj personeline ¢alismaya baglamadan
once daha onceden egitimini aldiklar1 Saglik Bakanlig: triyaj sistemi egitimi tekrar
verildi. Bu egitim Saglik Bakanlig1 Triyaj Sistemi egitimcisi Dr. Tolga Uslu tarafindan
verildi. Ayrica tiim triyaj personeline ve TravmaKS’1 kullanacak olan 4 kisiye (Dr.
Ahmet Akdogan, Dr. Onur Karakayali, Dr. Bilen Cetin, Dr. Hakan Ozerol) calismaya
baslamadan Once 4 saat siiresince TravmaKS egitimi verildi. Egitim igeriginin
standardizasyonunu saglamak i¢in egitim programi sadece tek bir egitmen (¢alismanin
yazari) tarafindan verildi. Egitim programi teorik derslerden, senaryolardan ve pratik
uygulamadan olustu. Teorik egitim igeriginde once TravmaKS’mn tanitimi ve
kategorilerin igerikleri hakkinda teorik bilgi verildi ve senaryolar {iizerinden
TravmaKS kategorizasyonu tartisildi. Sonrasinda triyaj alaninda pratik uygulama
yapildi.

CALISMA EVRENI VE ORNEKLEM SECIiMi

Bir ay siiresince acil servisimize basvuran hastalar arastirmanin evrenini
olusturdu. Calismamizin yapildig:r bir ay siiresince erigkin acil servisimize 1975
travmal1 hasta basvurusu oldu. ilk hasta secimi rastgele yapildi; calisma basladig anda
acil servise bagvuran ilk hasta ¢aligmaya alinan birinci hasta oldu ve sonrasinda travma
sikdyeti ile bagvuran tiim hastalar ¢alismaya alinmaya devam edildi. Triyaj notlarina
ulagilamayan, arastirmaya katilmay1 kabul etmeyen, triyaj sonrasi bekleme siiresinde
acili terk edip muayene edilmeyen ve daha sonra dosyalarina ulasilamayan hastalar

¢alisma sonunda degerlendirmeden ¢ikarildi.
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AYDINLATILMIS ONAM

Calismaya dahil edilecek biitiin hastalarin s6zlii onamlar1 alindi. Hastalarin acil
servis islemleri halihazirda kullanilan saglik bakanlig1 zorunlu triyaj skalasina gore
devam ettigi i¢in yazili onam alimmadi. Eger hasta hastaligi nedeni ile onam
veremeyecek durumda ise onam birinci derece yakinindan eger birinci derece yakini
yok ise hastaneye birlikte geldigi yakinindan alindi. Etkinliklerini degerlendirmede
kullanilacak yontemlerin uygulanamayacagi hastalarin (¢ocuk, goérme Oziirld,
konusma 6ziirlii, Tiirk¢e konusamayan, afazik veya biling durumu bozuk olan hastalar)
ve Saglik Bakanlig: triyaj skalasina gore kirmizi olarak kategorilendirilen hastalar ile
TravmaKS’a gore turuncu ve kirmizi olarak kategorize edilen hastalarin onami birinci

derece yakinindan alind:.

KATEGORIZASYON

Hastalara bir ay boyunca, triyaj alaninda, Saglik bakanliginin kullandigi ve
rutinde de kullanilan 3 renk kodlu, 5 kategorili triyaj uygulandi. Saglik Bakanligi
triyaj1, acil servisin hasta giris kapisina yakin bir yerde kurulmus olan triyaj alaninda,
yardimc1 saglik personeli (paramedik, acil tip teknisyeni, hemsire) tarafindan
uyguland1 (Sekil-1). Hastanemiz rutininde uygulanan bu 3 renk kodlu 5 kategorili
sistemde kirmizi-1 ve kirmizi-2 kategorileri tek basina kirmizi olarak kategorize
ediliyordu. Sari-1 ve Sari-2 kategorisindeki hastalarin hastane sistemine girigleri sar1
renk kodu ile oluyordu. Sari-1 kategorisindeki hastalarin dosyalari isaretleniyor, triyaj
odasinda hazir bekleyen saglik personeli esliginde sar1 alan muayene odasina sira
bekletilmeden oOncelikle aliniyordu. Sari-2 kategorili hastalar sar1 alanda muayene
olmak iizere kendileri i¢in ayrilmis olan sar1 alan bekleme salonuna aliniyordu. Yesil
olarak kodlanan hastalar, yesil alanda muayene olmak {izere bu alana ait bekleme
salonunda bekliyorlardi. Boylece hastane rutin triyajinda 3 renk kodlu (yesil, sari,

kirmizi), 4 kategorili (yesil, sar1-2, sar1-1, kirmizi) bir triyaj uygulandi.

Hastaneye basvuran hastalara ayn1 zamanda TravmakKs triyaj1 da uygulandi.
TravmakKs triyaj1 ayaktan basvuran hastalar i¢in triyaj alaninda, ambulans ile bagvuran
hastalar i¢in yatak basinda, Dr. Ahmet Akdogan, Dr. Onur Karakayali, Dr. Bilen Cetin,
Dr. Hakan Ozerol tarafindan uygulandi. Buna gore hastalara muayene olmadan &nce

TravmaKS’in 4 renk kodlu ve 4 kategorili sistemine gore triyaj uygulamasi yapildi.
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Boylece travma nedeniyle bagvuran hastalara hem saglik bakanliginin zorunlu triyaj

sistemine gore hem de TravmaKS’a gore 4 kategoride triyaj yapilmis oldu.

Kirmizi

Hem saglik bakanliginin triyaj sisteminde hem de TravmaKS ’ta kirmizi
kodlanan Hastalar hi¢ bekletilmeden acil servise alindi. Bu hasta grubu igerisinde
resiisitasyon ihtiyaci bulunanlar acil servisimizdeki kapali resiisitasyon boliimiine
alindilar. Resiisitasyon ihtiyact olmayan hastalar ise travma miidahale alanina alinarak

degerlendirildiler.

Turuncu

Saglik bakanligi triyaj sisteminde sari-1 olarak kategorize edilip oncelik
verilen bu grup TravmaKS uygulamasinda turuncu olarak adlandirildi. Bu Hastalar
acil servis girisinde triyaj sirasi bekleme ve triyaj siiresi dahil en fazla 10 dakika
bekleme siiresinden sonra acil servis muayene odasi i¢ine alindi. Bu hasta grubu
kisinin hayatint veya herhangi bir uzvunun fonksiyonunu tehlikeye sokan bir durumu
olan hastalardan olustu ve hastalar triyajdan sonra acil servisimizdeki doktor muayene
odasina sira bekletilmeden saglik personeli esliginde direkt alindi ve tedavilerine bu
sekilde baslanmasi saglandi. Acil serviste ayr1 bir turuncu muayene odasi olmadig

icin sar1 muayene odasinda degerlendirilmeleri saglandi.

San

Saglik bakanliginin zorunlu triyaj sisteminde sari-2 olarak kategorize edilip
sar1 renk kodu alan hastalar, TravmaKS’ta da sar1 renk kodu ile kategorize edildi. Bu
Hastalarin vital bulgular1 kayit altina alindiktan sonra hastane sistemine kayit islemleri
tamamlanip doktor tarafindan muayene odasinda degerlendirilmeye alinana kadar
bekleme salonuna alindi ve acil servisin yogunluguna gore en fazla 1 saat kadar
bekletilip doktor tarafindan muayene edilebilmeleri saglandi. Hastalarin muayeneleri,

bu hasta gurubu i¢in ayrilmis olan sar1 muayene odasinda yapildi.

Yesil
Hem saglik bakanliginin triyaj sisteminde hem de TravmaKS’ta yesil olarak
kategorize edilen Hastalar acil olmayan ya da tehlikesiz olarak siniflandirildi ve acil

servis yogunluguna gore en fazla 120 dakika bekletilerek muayene olmalari saglandu.
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Bu hasta grubu akut fakat acil olmayan durumdaki hastalardan olustu. Yesil olarak
kategorize edilen hastalarin muayeneleri bu hasta grubu i¢in ayrilmis olan yesil

muayene odalarinda yapildi.

Diinyada kullanilan tiim triyaj skalalarinda oldugu gibi TravmakKs i¢in de bir
akis semasi olusturuldu. Bu sema yazilimin galisma prensibini olusturdu. Yazilim bu

semanin Oonermeleri ile triyaj kategorisi kararini verdi.

UYGULAMA

Basvuru sekli

Acil servise basvuran hastalar basvuru sekillerine gore iki boliimde incelendi:

() Ambulans ile getirilen hastalar: saglik bakanliginin triyaj sistemine
gore kabul edilen hastalardan eger hasta acil servise ambulans ile getirildi ise triyaj
alaninda bekletilmeden, saglik bakanliginin politikasi geregi kirmizi olarak kodlandi.
Bu hastalara rutinde oldugu gibi Saglik Bakanligi’nin triyaj sisteminde belirtilen
kirmizi-1 ya da kirmizi-2 seklinde kategorizasyon yapilmadi ve ayirt edilmeksizin
kirmiz1 kodu verildi. Hastalara yatak basinda TravmaKS’a gore triyaj yapildi ve
dosyalarina TravmaKS triyaj kodu ayrica islendi. Bu hastalara TravmaKS’a gore
hesaplanan triyaj kodlar1 bildirildi fakat islemleri saglik bakanligi zorunlu triyaj
sisteminin belirledigi kirmizi kod iizerinden devam etti. Hastalarin ambulans kayit
formundaki en son alinan vital bulgularina uygun bir sekilde TravmaKs triyaj
kategorisi belirlendi. TravmaKS i¢in gerekli olan veriler eksik ise hastane saglik
personeli tarafindan tamamlandi.

(i)  Ayaktan basvuran hastalar: Ayaktan basvuran ve Saglik bakanligi
Triyaj sistemine gore kategorisi kirmizi olan hastalar disinda biitiin hastalar triyaj
alaninda muayene koltuguna alindi ve ilk degerlendirmeleri yapildi. Bulgular: acil
servis triyaj formuna kayit edildi. Kirmizi olarak kategorilendirilenlerden resusitasyon
ithtiyaci olanlar direkt olarak acil servis icerisindeki kapali resiisitasyon odasina alinda.
Kirmiz1 olarak degerlendirilenlerden Resiisitasyon ihtiyaci olmayanlar direkt olarak
travma miidahale alanina alindilar. Bu hastalara yatak basinda TravmaKs triyaji
uygulandi ve TravmaKS verileri dosyalarina iglendi. Sari-1 olarak kategorize edilen
hastalar Oncelik verilerek ve sira bekletilmeden, sar1-2 olarak kategorize edilen
hastalar ise sar1 alan bekleme salonunda bekleyip siralar1 geldikten sonra sar1 muayene

odasinda muayene edildiler. Bu hastalara muayene edilmeden Once, yine triyaj
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alaninda TravmaKS ile triyaj yapildi ve TravmaKS‘in belirledigi renk kodu
kendilerine bildirildi, tedavileri saglik bakanlig1 zorunlu triyaj sistemine gére devam
etti. Yesil olarak kategorize edilen hastalar yesil alan bekleme salonunda bekleyip
siralart geldikten sonra yesil muayene odasinda muayene edildiler. Bu hastalara
muayene edilmeden Once, triyaj alaninda TravmakKs ile triyaj yapildi ve TravmaKS‘in
belirledigi renk kodu kendilerine bildirildi, tedavileri saglik bakanlig1 zorunlu triyaj

sistemine gore devam etti.

Ilk Degerlendirme

Saglik bakanligi triyaj sistemine gore kategorisi kirmizi olan hastalarin ilk
degerlendirmesi triyaj alaninda degil, acil servis igindeki tedavi alaninda yapildi.
Saglik bakanligi triyaj sistemine gore kategorisi sari-1, sar1-2 ya da yesil olan
hastalarin ilk degerlendirmesi triyaj alaninda yapildi. Bu hastalara muayene edilmeden
once, triyaj alaninda Travmaks ile triyaj yapildi ve TravmaKS‘in belirledigi renk
kodu kendilerine bildirildi, tedavileri saglik bakanlig1 zorunlu triyaj sistemine gore
devam etti. Bu degerlendirmeye gore once kisa norolojik degerlendirme yapildi, ana
sikayeti sorguland: ve ilk degerlendirmesinde vital bulgulari, AVPU ve agri skalasi

degerlendirildi. Ardindan sikayete yonelik kisa bir 6ykii alindi.

Tekrar Degerlendirme

Bekleme alaninda bekleme siirecinde hastalar, ek bir sikayeti olmaz ise 30
dakika araliklarla triyaj alaninda tekrar degerlendirildiler. Bu degerlendirmede
hastanin kategorisinde herhangi bir degisiklik saptanir ise triyaj kategorisi tekrar
diizenlendi. Triyaj alaninda bekleme siirecinde hastalar, ek bir sikayet tariflediklerinde
30 dakikalik tekrar degerlendirme siiresi beklenmeden degerlendirmeye alindi ve
triyaj kategorisi tekrar belirlendi. Hastalarin tekrar degerlendirmede aldiklar: triyaj
kategorilerinde bir dncekine gore degisiklik saptanir ise acil servise alim islemleri yeni

kategorilerine gore yapildi.

VERI TOPLAMA

Calismaya katilan hastalarin verileri kayit edildi. Hastalarin demografik
ozellikleri (yas, cinsiyet), ana sikayetleri, ilk degerlendirme bulgular1 (sistolik kan
basinci, solunum sayisi, parmak ucu oksijen satiirasyon degeri, nabiz sayisi),

yaralanma bolgeleri, yaralanma etyolojileri, kullanilan kaynaklar, goriintiilleme
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ihtiyaglari, 6zgegmisleri, aliskanliklari, triyaj kategorileri (uygulayici paramedik), acil
servise bagvuru saatleri, triyaj sonrasinda bekleme siireleri, acil servise basvuru
sekilleri, medikasyon ihtiyaci, konsiiltasyon ihtiyaci, hastane yatis islemleri, bir aylik
stire igerisinde tekrar bagvurulari ve bir aylik hastane i¢i mortalite durumu kayit altina

alinds.

UYGUNLUK

Caligmamizda Saglik Bakanligi’nin triyaj sistemi ile TravmaKS’in kararlari,
bir acil tip uzman doktoru tarafindan dosya tlizerinden tekrar gozden gecirildi. Acil tip
uzman doktorunun goriisii “asil kategori” olarak kabul edildi. Eger doktora gore, hasta
onceden yapilmis olan triyaj kategorisine gore daha diisiik bir triyaj kategorisine sahip
ise “Asir Triyaj (overtriage)”; eger daha yiiksek bir triyaj kategorisine sahip ise
“Diigiitk  Triyaj (undertriage)” olarak isimlendirildi. Triyaj sisteminin
uygulanabilirligini degerlendirmek amagli inter-rater agreement testi uygulandi ve
uygulayicilar arasinda agirlikli kappa degeri hesaplandi. Hesaplanan agirlikli kappa
degeri, literatiire uygun bir sekilde yorumlandi. Literatiirde kappa degerine gore

yapilan siiflamalar tablo 2 de gosterilmistir.

Tablo 2 Landis ve Koch tarafindan sunulan, elde edilen kappa degerini yorumlamak igin kullanilan tablo (1977)

Kappa Statistic  |Strength of Agreement Uyum Giicii Yorum

<0.00 Poor Zayif Hig uyusma olmamasi

0.00-0.20 Slight Hafif Onemsiz uyusma olmasi

0.21-0.40 Fair Makul Orta derecede uyusma olmasi

0.41-0.60 Moderate Orta Ekseriyetle uyusma olmasi

0.61-0.80 Substantial Saglam Onemli derecede uyusma olmasi

0.81-1.00 Almost Perfect Neredeyse Mikemmel Neredeyse mikemmel uyusma olmasi
GECERLILIK

Calismanin gegerliligini belirlemede ise
1. Hastaneye yatis
2. Tan1 amagl kaynak kullanimi
3. Tedavi amagli kaynak kullanimi ihtiyact degerlendirildi.

1. Hastaneye yatis: Hastaneye yatis icin servis ya da yogun bakim gibi
herhangi bir alt grup belirlenmedi.

2. Tam amach kaynak kullanimu: 3 alt kategori belirlendi

a. Laboratuvar tetkik ihtiyaci: hastalar i¢cin herhangi bir kan ya da idrar

tetkiki istenmisse laboratuvar tetkiki var olarak kaydedildi.
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b. Goriintilleme  ihtiyaci: x-ray, tomografi ya da USG
gorlintiilemelerinden herhangi biri ya da herhangi birinden daha fazlasi olup olmadigi
arastirildi.

C. Konsiiltasyon ihtiyaci: hastalarin baska brans uzman doktorlarinca

acil servis kosullarinda degerlendirilme ihtiyaglart aragtirildi.

TRAVMAKS (TRAVMA KARAR SiSTEMI)

TravmaKS Acil Klinigine bagvuran travmali hastaya yonelik triyaj
uygulamasinin yapilmasinda kullanilabilecek ve vakanin durumuna gore hastanin
yonlendirmesinin daha dogru ve etkin bir sekilde yapilmasini saglayacak bilgisayar
yazilimidir.

Acil servise travma sikayeti ile basvuran hastalarda goz Oniine alinmasi
gereken bircok faktdr vardir. Ornegin antikoagiilan kullanan yasl bir hasta ile geng
yasta bir hastanin mindr kafa travmalarinin aciliyetine yaklasim farkli olacaktir. Ya da
diisme sikayeti ile basvuran hastalarin acil servis yOnetimi i¢in travmanin
mekanizmasin degerlendirmek gerekir, yer seviyesinden diisen bir hasta ile 2 metre
yiiksekten diisen hastanin durumu farkli degerlendirilmelidir.

Derince Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Servis triyajinda travmalarin
degiskenlerini de hesaplamaya yardimci olabilen bir yazilim kullandik ve
caligmamizda bu yazilimin degerlendirmesini yaptik.

ILK BASVURU

Travma nedenli bagvurularda travmanin sekli, hastanin yasi, cinsiyeti gibi
demografik bilgileri ve anamnezi degerlendirmeden Once hastanin bilinci
degerlendirmeye alindi.

Bilinci kapali olan hasta kirmizi olarak kategorilendirildi. Biling
degerlendirmesi icin nispeten tecriibe gerektirebilecek Glasgow koma skorlamasindan
ziyade oOncelikle AVPU degerlendirilmesi yapildi. Buna gore hastanin uyanik,
cevresinin farkinda, alert halde olmasi “uyanik™ olarak degerlendirildi. Eger hasta
uyaniksa, yazilimda uyanik olarak isaretlenir ve ileri triyaj degerlendirilmesine gegilir.
Eger hasta uyanik degil ise, AVPU degerlendirmesine devam edilir. Sesli uyarana
yanit verirse, triyaj devam eder. Eger sesli uyarana da yanit alinamiyorsa hasta direkt
kirmizi olarak kategorize edilir.

Hastanin AVPU degerlendirmesine gore bilinci yerindeyse Glasgow koma
skoru hesaplanir. Sirayla gozler, verbal yanit ve motor yanit degerlendirmesi i¢in
acilan, kisa net ve agiklayict ifadelerin yer aldigi sorgulama sayfalar1 sayesinde
uygulayicinin daha rahat ve etkin bir karar verilmesi saglanir. Glasgow skoru 15 veya
14 ise triyaj devam eder. 13 veya 12 ise hasta turuncu olarak kategorize edilir. 11 veya
daha diisiik bir skor elde edilirse hasta kirmiz1 olarak kategorize edilir.
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TRAVMA SKORUNUN HESAPLANMASI

Pediatrik  hastalarin  travma  skorlamasinin  hesaplanmas1  yetiskin
hastaninkinden farklidir. Kisa norolojik degerlendirme ile travma triyaj skorunun
hesaplanmasinda da kullanilacak olan GKS bdliimiinden sonra hastanin yaklasik yasi
sorgulanir. Yaklasik olarak 12 yasindan biiyiik ya da kiigiik oldugu sorgulanir. Bunun
icin hastadan ya da yakinindan bilgi alinabilir. Boylece hastanin yaklasik yasina gore
revize travma triyaj skoru mu, pediatrik travma skoru mu hesaplanacag kararlastirilir.

Pediatrik Travma Skoru

Hasta yasi 12 yas alt1 olarak oOngiildiigiinde pediatrik travma skoru
hesaplanmaya baglanir. Buna gore hastanin yaklasik kilosu, hava yolunun durumu,
sistolik kan basinci, kisa ndrolojik degerlendirmesi, acik yarasinin olup olmamasi,
iskelet sisteminin degerlendirilmesi yapilir. Her bir degerlendirme i¢in kisa, net ve
aciklayict ifadelerin oldugu sorgulama sayfalar1 acilir ve verilen cevaplara gore
pediatrik travma triyaj skoru hesaplanir. Sorgulama sayfalarinin ekran goriintiileri
sOyledir. Pediatrik travma skorunun hesaplanmasinda kullanilan tablo, tablo 3 de
gosterilmistir. Bu asamada elde edilen pediatrik travma skoru, 8 veya daha diisiikse
hasta kirmizi olarak kategorize edilir.

Tablo 3 Pediatrik Travma Skoru

+2 +1 -1
Havayolu Agiklig H“av?y?lu Acikhin
Havayolu Normal et Siirdiiriilemez veya
Siirdiiriilebilir B} ..
Entiibasyon Gerektirir
o Donuklasma veya Biling
Bl D Un Uyamik Diizeyinde Azalma Koma
Viicut Agirhg: >20 kg 10-20 kg <10 kg
Sistolik Kan Basinci >90 mmHg 50-90 mmHg <50 mmHg
Acik Yara Yok Minor Major
iskelet Sistemi i
skelet Sistemi Yok Kapali Kirik Var Agik Kirik veya Multipl
Travmasi Kariklar

Skor -6 ile +12 arasinda degisir, <8 potansiyel olarak 6nemli bir travmayi ifade eder
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Revize Travma Skoru

Hasta 12 yasindan biiyiilk olarak ongoriildiigiinde revize travma skoru
hesaplanmaya baslanir. Bir basamak once GKS hesaplamasi1 yapilmis ve ardindan 12
yasindan biiyiik oldugu belirtilmis hastanin sistolik kan basinci ve solunum sayisi
degerleri sisteme kayit edilir. GKS ile beraber degerlendirilip revize travma skoru

hesaplanir.

Elde edilen revize edilmis travma skoru 10 veya daha diisilkse TravmaKS
hastanin triyajin1 kirmizi olarak kategorilendirir.

Bu evrede agirlikli revize travma skoru da hesaplanir ve sonug kagidina islenir.
Agirlikli revize travma skoru triyaj belirlemekten ziyade hastanin mortalitesini
ongormekte kullanilir ve doktoru bilgilendirmek amagh kullanilir. Triyaj belirlemekte

kullanilmaz.

Revize travma skorunun hesaplanmasinda kullanilan tablo ve agirlikli RTS i¢in
kullanilan formiil tablo 4 de gdsterilmistir.

Tablo 4 Revize Travma Skoru ve Adirlikli RTS

GKS Solunum Sayisi Sistolik Kan Basinci Skor
13-15 10-29 >89 4
9-12 >29 76-89 3
6-8 6-9 50-75 2
4-5 1-5 1-49 1
3 0 0 0
Agirhikh RTS: (0.9368*GKS)+(0.7326*Sistolik Kan Basinci)+(0.2908*Solunum Sayisi)

Norolojik degerlendirmesi yapilmis, bilinci agik, travma skoru yiiksek
hesaplanan hastalarin triyaj degerlendirmesi devam eder. Boylece bilinci bozuk ya da
kapali olanlarin veya travma skoru diisiik olanlarin triyaj alaninda daha fazla vakit
kaybetmesi engellenir ve hizlica tedavi almalar1 saglanir.

Demografik Veriler

Hastanin travma skorunun da hesaplanmasindan sonra demografik veriler i¢in
vakit ayirabilece§imizden emin olunur. Bu asamada hastanin cinsiyeti, yasi, bagvuru
araci, anti agregan tedavi alip almadig1 ya da pihtilasmayi etkileyici bir hastaliginin
olup olmadig1 sorgulanir. Bu veriler sonraki asamalar i¢in yol gdsterici olacaktir.
Demografik verilere gore hastalar 4 ana baslikta ayrilirlar. Bunlar;

1. Cocuk hastalar
2. Yetiskin hastalar

a. Kadin hastalar

I. Gebe veya Gebelik siiphesi olan kadin hastalar

ii. Gebelik stiphesi olmayan hastalar

b. Erkek hastalar
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Yasl hastalar
Pihtilagma bozuklugu olan hastalar

&

COCUK HASTALAR
Bu hastalar i¢in 8 farkli travma sekli belirtilmistir

Trafik kazasi

Diisme

Darp-cebir-istismar

Elektrik ¢arpmasi

Kesici delici alet yaralanmasi
Atesli silah yaralanmasi
Yanik

Diger

NG~ wWDNE

Cocuk Hasta Trafik Kazasi

Once trafik kazasmin siddetini ongérebilmek igin sorgulama yapilir. Bunun igin
bazi dogrulayic bilgilerin teyidi gereklidir.

e Hava yastig1 agild1 m1?

¢ Yola firlayan oldu mu?

e Aktif kanama var m1?

e Emniyet kemeri izi var mi?

e Ekstremite deformitesi var m1?

¢ Yaya kazas1 m1?

¢ Motosiklet kazast mi1?

e Kazada 6len oldu mu?

¢ Ara¢ hiz1 60 km/saat veya iizerinde mi?

Bu sorulardan herhangi birine onay verilmesi durumunda hastanin kategorisi
sar1 olarak degerlendirilir.

Hig birisinin olmamasi halinde triyajda ilerleme devam eder. Kafa travmasi
degerlendirmesi yapilir. Buna gore inspeksiyonla 3 énemli soruya cevap aranir.

e Sefal hematom var m1?
e 5 sn. ve lizeri biling kayb1 var m1?
e Aileye gore garip olan bir seyler var m1?

Bunlardan herhangi birinin olmast durumunda hasta TravmakKS tarafindan sar
olarak kategorilendirilir.

Higbirisinin olmamasi durumunda triyaj devam eder ve travmanin anatomik
olarak etkileri arastirir. Buna gore;

e Kafa travmasi var mi1?

32



e Toraks travmasi var mi?

e Batin travmasi var mi1?

e Ekstremite travmasi var mi?

e Ekstremite deformitesi var mi1?

Bunlardan herhangi ikisi varsa hasta sar1 alan olarak kategorize edilir.

Diisiik enerjili bir travma, kafa travmasi bulgular1 olmayan hastada bu
anatomik bolge travmalarindan sadece birisi varsa ya da hig birisi yoksa hasta yesil
olarak kategorize edilir.

Cocuk Hasta Diisme

Once diismenin siddetini 6ngdrebilmek i¢in sorgulama yapilir. Bunun igin baz1
dogrulayici bilgilerin teyidi gereklidir.

¢ | metre veya daha yiiksekten diisme
¢ 5 basamak veya daha yiiksekten diigme

Bu iki sorudan herhangi birine onay verilmesi durumunda hastanin kategorisi
sar1 olarak degerlendirilir.

Hig birisinin olmamasi1 halinde triyajda ilerleme devam eder. Kafa travmasi
degerlendirmesi yapilir. Buna gore inspeksiyonla 3 6énemli soruya cevap aranir.

e Sefal hematom var mi1?
e 5 sn. ve lizeri biling kayb1 var m1?
e Aileye gore garip olan bir seyler var m1?

Bunlardan herhangi birinin olmas1 durumunda hasta TravmaKS tarafindan sar1
olarak kategorilendirilir.

Higbirisinin olmamasi durumunda triyaj devam eder ve travmanin anatomik
olarak etkileri arastirir. Buna gore;

e Kafa travmasi var m1?

e Toraks travmasi var mi?

e Batin travmasi var m1?

e Ekstremite travmasi var m1?

¢ Ekstremite deformitesi var mi1?

Bunlardan herhangi ikisi varsa hasta sar1 alan olarak kategorize edilir.

Diisiik enerjili bir travma, kafa travmasi bulgusu olmayan hastada bu anatomik
bolge travmalarindan sadece birisi varsa ya da hic birisi yoksa hasta yesil olarak
kategorize edilir.

Cocuk Hasta Darp Cebir istismar

Istismar siiphesi olan ya da darp edilme, cebre maruz kalma nedeniyle basvuran
cocuklarda oncelikle kafa travmasi degerlendirmesi yapilir. Buna gore inspeksiyonla
3 6nemli soruya cevap aranir.
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e Sefal hematom var m1?
e 5 sn. ve lizeri biling kayb1 var m1?
e Aileye gore garip olan bir seyler var mi1?

Bunlardan herhangi birinin olmasi1 durumunda hasta TravmakKs tarafindan sar1
olarak kategorilendirilir.

Higbirisinin olmamasi durumunda triyaj devam eder ve travmanin anatomik
olarak etkileri arastirir. Buna gore;

e Kafa travmasi var mi?

e Toraks travmasi var mi1?

¢ Batin travmas1 var mi1?

¢ Ekstremite travmasi var mi1?

¢ Ekstremite deformitesi var mi1?

Bunlardan herhangi ikisi varsa hasta sar1 alan olarak kategorize edilir.

Pediatrik travma skoru diisiik kafa travmasi bulgusu olmayan hastada bu
anatomik bolge travmalarindan sadece birisi varsa ya da hig birisi yoksa hasta yesil
olarak kategorize edilir.

Cocuk Hasta Elektrik Carpmasi

Cocuklarda elektrik maruziyetinde elektrik akiminin siddetini belirlemek i¢in
ev elektrigi mi yoksa sehir akimi m1 oldugu sorgulanir. Sehir akimina kapilim sz
konusu ise hasta direkt turuncu olarak kategorize edilir. Elektrik akimi1 ev elektrigi ise
sar1 olarak kategorize edilir.

Cocuk Hasta Kesici Delici Alet Yaralanmasi

Kesici delici alet yaralanmasi ile getirilen ¢ocuk hastalarda yaralanma
bolgesine ve 6zelligine gore puanlama yapilir. Tarafimizca olusturulan bu puanlama
sistemine gore;

¢ Adli Siiphesi: 1 puan

¢ Batin Yaralanmasi: 2 puan

e Toraks Yaralanmasi: 2 puan

¢ Boyun Yaralanmasi: 2 puan

e Kafa Yaralanmasi/Cokme: 2 puan

e Kafa Yaralanmasi/Hematom: 1 puan

e Kafa Yaralanmasi/Aktif Kanama: 2 puan

¢ Ekstremite Yaralanmasi/Aktif Kanama: 1 puan
e Ekstremite Yaralanmasi/Deformite: 2 puan

¢ Ekstremite Yaralanmasi/Uzuv Kaybi: 2 puan

Toplamda sifir puan alinirsa yesil, bir puan elde edilirse sar1, iki puan ve lizeri
hesaplanirsa turuncu kategorize edilmis olur.
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Cocuk Hasta Atesli Silah Yaralanmasi

Atesli silah yaralanmasi olan ¢ocuk hasta pediatrik travma skoruna
bakilmaksizin turuncu olarak kategorize edilir.

Cocuk Hasta Yamk

Cocuk hastalarda 3. derece yanik varliginda ya da toplam viicut alaninin %10
dan daha fazla 2. derece yanigi olan hasta direkt turuncu olarak kategorize edilir.

1. derece yaniklar ile %10°dan daha az 2. derece yanig1 olan hastalar sar1 olarak
kategorize edilir.

Cocuk Hasta Diger Travmalar

Diger 7 kategorinin tanimina uymayan daha farkli travmalar i¢in de algoritma
olusturulmustur. Oncelikle bu hastalarda kafa travmasi bulgular1 arastirilir yapilir.
Bunun i¢in su 3 soru irdelenir.

e Sefal hematom var m1?
e 5 sn. ve iizeri biling kayb1 var mi1?
e Aileye gore garip olan bir seyler var m1?

Bunlardan herhangi birinin olmas1 durumunda hasta TravmaKS tarafindan sar1
olarak kategorilendirilir.

Higbirisinin olmamas1 durumunda triyaj devam eder ve travmanin anatomik
olarak etkileri arastirir. Buna gore;

e Kafa travmasi var mi?

e Toraks travmasi var mi?

e Batin travmasi var mi?

e Ekstremite travmasi var mi?

e Ekstremite deformitesi var mi1?

Bunlardan herhangi ikisi varsa hasta sar1 alan olarak kategorize edilir.

Pediatrik travma skoru diisiik, kafa travmasi bulgulari olmayan hastada bu
anatomik bolge travmalarindan sadece birisi varsa ya da hic birisi yoksa hasta yesil
olarak kategorize edilir.

YETISKIiN HASTALAR

KADIN HASTALAR
Gebe veya gebelik siiphesi olan kadin hastalar

Dogurganlik ¢agindaki kadin hastalarin gebelik durumlar1 sorgulanir. Eger
gebelik durumu var veya siiphe mevcut ise, gebeligin kaginci trimesterda oldugu,
annenin kan grubu, babanin kan grubu not edildi.
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Hastanin gebeliginden tam emin olamamasi durumunda ilk 2 trimesterda
olacagi kabul edildi. 1. trimester, 2. trimester veya gebelik siiphesi olup hangi
trimesterda oldugu bilinmeyen hastanin th immunizasyonu agisindan bilgilendirici
notu sonug¢ kagidina yazildi. Rh immunizasyonu triyaj kategorisini etkilemedi, fakat
doktoru bilgilendirme amaclandi. Bu hastalar i¢in triyaj bu asamadan sonra normal
yetigkin kadin hasta gibi kaldig1 yerden devam etti.

Eger hasta 3. Trimestarda ise hastanin aciliyetini belirlemek i¢in baz1 semptom
ve bulgularin olup olmadigi sorgulandi. Buna gore;

e Uterin hassasiyet var m1?

e Siddetli karin agris1 var m1?

¢ Dakikada 10’dan fazla kasilma var m1?
¢ Vajinal akint1 var m1?

e Vajinal kanama var m1?

Sorularina cevap arandi. Eger bu semptom ve bulgulardan herhangi birisi
bulunuyorsa hasta turuncu olarak kategorize edildi. Hastanin rh immunizasyonu
acisindan bilgilendirici notu sonu¢ kagidina yazildi. Rh immunizasyonu triyaj
kategorisini etkilemedi, fakat doktoru bilgilendirme amaglandi.

Bu semptom ve bulgulardan hi¢ birisi yoksa hastanin rh immunizasyonu
acisindan bilgilendirici notu sonu¢ kagidina yazildi. Rh immunizasyonu triyaj
kategorisini etkilemedi, fakat doktoru bilgilendirme amaclandi. Bu hastalar i¢in triyaj
bu asamadan sonra normal yetiskin kadin hasta gibi kaldig1 yerden devam etti. Buna
gore hekim ile karsilasmadan once rh immunizasyonu agisindan bilgilendirici not
sonu¢ kagidina yazildi. Bu irdeleme, triyaj kategorisini etkilemedi, fakat doktoru
bilgilendirme amaglandi. Bu asamadan sonra hastanin triyaj1 gebe olmayan kadin hasta
gibi kaldig1 yerden devam etti.

Gebelik siiphesi olmayan kadin hastalar
Gebelik siiphesi olmayan kadin hastalar icin 8 farkli travma sekli belirtilmistir

Trafik kazasi

Diisme

Darp-cebir-istismar

Elektrik ¢carpmasi

Kesici delici alet yaralanmasi
Atesli silah yaralanmasi
Yanik

Diger

N Ok~ wWdE

Kadin Hasta Trafik Kazasi

Once trafik kazasmnin siddetini dngdrebilmek igin sorgulama yapilir. Bunun
i¢in baz1 dogrulayici bilgilerin teyidi gereklidir.

¢ Hava yastig1 agildi mi1?
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¢ Yola firlayan oldu mu?

e Aktif kanama var mi1?

e Emniyet kemeri izi var mi1?

¢ Ekstremite deformitesi var m1?

¢ Yaya kazasi mi1?

e Motosiklet kazas1 mi1?

¢ Kazada 6len oldu mu?

e Arag¢ hiz1 60 km/saat veya lizerinde mi?

Bu sorulardan herhangi birine onay verilmesi durumunda trafik kazas1 yiiksek
enerjili bir travma olarak kabul edilir ve hastanin kategorisi sar1 olarak degerlendirilir.

Higbirisinin olmamasi durumunda triyaj devam eder ve travmanin anatomik
olarak etkileri arastirir. Buna gore;

e Kafa travmasi var mi?

¢ Boyun travmast var mi1?

e Toraks travmasi var m1?

e Batin travmasi var mi1?

e Ekstremite travmasi var mi?

e Ekstremite deformitesi var mi1?

Bunlardan herhangi ikisi varsa hasta sar1 alan olarak kategorize edilir.

Hastanin anatomik olarak belirtilen bolgelerden sadece birinde travma varsa
yahut higbirisinde yoksa triyaj degerlendirmesi tarafimizca olusturulan bir puanlama
sistemi ile devam eder. Buna gore;

e Otore, Rinore: 2 puan

e Mastoid Ekimoz: 2 puan

¢ Rakun Gozii: 2 puan

e Cokme kirig1 Bulgusu: 2 puan
e Kusma: 2 puan

e Bas Agrisi: 1 puan

e Biling Kayb1 Oykiisii: 2 puan
e Vertigo: 1 puan

e Aktif Kanama: 2 puan

e Penetran Yaralanma: 3 puan
e Acik Kirik: 3 puan

e GOz Yaralanmasi: 1 puan

Bu degerlendirmelerden sonra alinan toplam puan TravmaKS tarafindan
hesaplanir,

3 veya daha fazla puan olmasi durumunda hasta turuncu olarak kategorize
edilir.

Toplamda 2 puan varsa hasta sar1 olarak kategorize edilir.

Hig puan alamamissa veya 1 puan alinmissa hasta yesil olarak kategorize edilir.
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Kadin Hasta Diisme

Once diismenin siddetini 6ngdrebilmek i¢in sorgulama yapilir. Bunun igin baz1
dogrulayici bilgilerin teyidi gereklidir.

¢ | metre veya daha yiiksekten diigme
¢ 5 basamak veya daha yiiksekten diisme

Bu iki sorudan herhangi birine onay verilmesi durumunda hastanin kategorisi
sar1 olarak degerlendirilir.

Higbirisinin olmamasi durumunda triyaj devam eder ve travmanin anatomik
olarak etkileri arastirir. Buna gore;

e Kafa travmasi var mi?

¢ Boyun travmasi var mi1?

e Toraks travmasi var mi1?

e Batin travmasi var m1?

¢ Ekstremite travmasi var mi?

e Ekstremite deformitesi var mi?

Bunlardan herhangi ikisi varsa hasta sar1 alan olarak kategorize edilir.

Hastanin anatomik olarak belirtilen bolgelerden sadece birinde travma varsa
yahut hicbirisinde yoksa triyaj degerlendirmesi tarafimizca olusturulan bir puanlama
sistemi ile devam eder. Buna gore;

e Otore, Rinore: 2 puan

e Mastoid Ekimoz: 2 puan

¢ Rakun Gozii: 2 puan

e Cokme kirig1 Bulgusu: 2 puan
e Kusma: 2 puan

e Bas Agrisi: 1 puan

e Biling Kayb1 Oykiisii: 2 puan
e \Vertigo: 1 puan

e Aktif Kanama: 2 puan

e Penetran Yaralanma: 3 puan
e Acik Kirik: 3 puan

e GOz Yaralanmasi: 1 puan

Bu degerlendirmelerden sonra alinan toplam puan TravmaKsS tarafindan
hesaplanir,

3 veya daha fazla puan olmasi durumunda hasta turuncu olarak kategorize
edilir.

Toplamda 2 puan varsa hasta sar1 olarak kategorize edilir.
Hig puan alamamigsa veya 1 puan alinmigsa hasta yesil olarak kategorize edilir.

Kadin Hasta Darp Cebir Istismar
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Darp edilme, siddete maruz kalma gibi sebeplerle hastaneye bagvuran kadin

hastalarda ilk 6nce olasi travmanin anatomik olarak etkileri arastirir. Buna gore;

yahut

e Kafa travmasi var mi?

¢ Boyun travmast var mi1?

e Toraks travmasi var m1?

e Batin travmasi var m1?

¢ Ekstremite travmasi var mi?

e Ekstremite deformitesi var mi1?

Bunlardan herhangi ikisi varsa hasta sar1 alan olarak kategorize edilir.

Hastanin anatomik olarak belirtilen bolgelerden sadece birinde travma varsa
hicbirisinde yoksa triyaj degerlendirmesi tarafimizca olusturulan bir puanlama

sistemi ile devam eder. Buna gore;

e Otore, Rinore: 2 puan

e Mastoid Ekimoz: 2 puan

e Rakun Gozii: 2 puan

e Cokme kirig1 Bulgusu: 2 puan
e Kusma: 2 puan

e Bas Agrisi: 1 puan

e Biling Kayb1 Oykiisii: 2 puan
e Vertigo: 1 puan

¢ Aktif Kanama: 2 puan

e Penetran Yaralanma: 3 puan
e Acik Kirik: 3 puan

e GOz Yaralanmasi: 1 puan

Bu degerlendirmelerden sonra alinan toplam puan TravmaKS tarafindan

hesaplanir,

edilir.

3 veya daha fazla puan olmasi durumunda hasta turuncu olarak kategorize

Toplamda 2 puan varsa hasta sar1 olarak kategorize edilir.
Hig puan alamamigssa veya 1 puan alinmissa hasta yesil olarak kategorize edilir.
Kadin Hasta Elektrik Carpmasi

Yetiskin kadin hastalara elektrik maruziyetinde elektrik akiminin siddetini

belirlemek icin ev elektrigi mi yoksa sehir akimi1 mi1 oldugu sorgulanir. Sehir akimina
kapilim s6z konusu ise hasta direkt turuncu olarak kategorize edilir.

Eger hastanin maruz kaldig: elektrik akimi ev elektrigi ise bazi etkilerinin olup

olmadigi aragtirilir. Buna gore

e Girig-¢ikis deligi var m1?
¢ Ek travma bulgusu var m1?
e Senkop-noébet dykiisii var mi1?
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e Ekstremite haricinde bir bolgeden kapilma var m1?
e GOguis agris1 var mi1?

e Bilinen bir kalp hastalig1 var m1?

e Bilinen kronik bobrek hastaligi var m1?

Bahsi gegen etkilerden herhangi birinin olmasi durumunda hasta turuncu
olarak kategorize edilir. Eger bunlardan higbiri yoksa, ek sikayeti olmadan sadece ev
elektrik akimina kapilma nedeniyle basvuruyorsa hasta sar1 olarak kategorize edilir.

Kadin Hasta Kesici Delici Alet Yaralanmasi

Kesici delici alet yaralanmasi ile getirilen kadin hastalarda yaralanma
bolgesine ve 6zelligine gore puanlama yapilir. Tarafimizca olusturulan bu puanlama
sistemine gore;

¢ Adli Siiphesi: 1 puan

e Batin Yaralanmasi: 2 puan

e Toraks Yaralanmasi: 2 puan

¢ Boyun Yaralanmasi: 2 puan

e Kafa Yaralanmasi/Cokme: 2 puan

e Kafa Yaralanmasi/Hematom: 1 puan

e Kafa Yaralanmasi/Aktif Kanama: 2 puan

e Ekstremite Yaralanmasi/Aktif Kanama: 1 puan
¢ Ekstremite Yaralanmasi/Deformite: 2 puan

¢ Ekstremite Yaralanmasi/Uzuv Kaybi: 2 puan

Bu skorlamaya gore toplamda 2 puan veya daha fazla olmasi durumunda
hastanin kategorisi Turuncu olarak kategorize edilir.

Bir puan olmasi durumunda hasta sar1 olarak kategorize edilir.
Toplamda sifir puan alinirsa, hasta yesil olarak kategorize edilir.
Kadin Hasta Atesli Silah Yaralanmasi

Atesli silah yaralanmasi olan kadin hasta revize travma skorunun yiiksekligine
bakilmaksizin turuncu olarak kategorize edilir.

Kadin Hasta Yanmik

Yetiskin kadin hastalarda 3. derece yanik varliginda ya da toplam viicut
alaninin %10 dan daha fazla 2. derece yanig1 olan hasta direkt turuncu olarak
kategorize edilir.

1. derece yaniklar ile %10’dan daha az 2. derece yanig1 olan hastalar Sar1
kategorize edilir.

Kadin Hasta Diger Travma

Diger 7 kategorinin tanimina uymayan daha farkli travmalar i¢in de algoritma
olusturulmustur. Farkli sebeplerle hastaneye bagvuran kadin hastalarda ilk 6nce olasi
travmanin anatomik olarak etkileri arastirir. Buna gore;
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e Kafa travmasi var mi1?

¢ Boyun travmast var mi1?

e Toraks travmasi var mi?

e Batin travmasi var mi1?

e Ekstremite travmasi var mi?

e Ekstremite deformitesi var mi1?

Bunlardan herhangi ikisi varsa hasta sar1 alan olarak kategorize edilir.

Hastanin anatomik olarak belirtilen bolgelerden sadece birinde travma varsa

yahut higbirisinde yoksa triyaj degerlendirmesi tarafimizca olusturulan bir puanlama
sistemi ile devam eder. Buna gore;

e Otore, Rinore: 2 puan

e Mastoid Ekimoz: 2 puan

e Rakun Gozii: 2 puan

e (Cokme kirig1 Bulgusu: 2 puan
e Kusma: 2 puan

e Bas Agrisi: 1 puan

e Biling Kayb1 Oykiisii: 2 puan
¢ Vertigo: 1 puan

e Aktif Kanama: 2 puan

e Penetran Yaralanma: 3 puan
¢ Acik Kirik: 3 puan

e GOz Yaralanmasi: 1 puan

Bu degerlendirmelerden sonra alinan toplam puan TravmaKS tarafindan

hesaplanir,

edilir.

3 veya daha fazla puan olmasi durumunda hasta turuncu olarak kategorize

Toplamda 2 puan varsa hasta sar1 olarak kategorize edilir.

Hig¢ puan alamamissa veya 1 puan alinmissa hasta yesil olarak kategorize edilir.

ERKEK HASTALAR

Yetigkin erkek hastalar ile gebelik siiphesi olmayan yetiskin kadin hastalarin

travma triyajlar farksizdir.

1.

akrwn

Travma nedeniyle acil servise bagvuran yetiskin erkek hastalar, norolojik
degerlendirmeleri uygun ve revize travma skorlar1 yiiksekse demografik
verilerden sonra travmanin mekanizmasi ve siddetini 6grenebilmek igin 8
farkli kategoride degerlendirildi. Bunlar;

Trafik kazasi

Diisme

Darp-cebir-istismar

Elektrik ¢carpmasi
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6. Kesici delici alet yaralanmasi
7. Atesli silah yaralanmasi

8. Yanik

9. Diger

Erkek Hasta Trafik Kazasi

Once trafik kazasmin siddetini 6ngdrebilmek i¢in sorgulama yapilir. Bunun
icin bazi dogrulayic bilgilerin teyidi gereklidir.

¢ Hava yastig1 acildi m1?

¢ Yola firlayan oldu mu?

e Aktif kanama var mi1?

e Emniyet kemeri izi var m1?

e Ekstremite deformitesi var mi1?

¢ Yaya kazasi mi1?

e Motosiklet kazas1 mi1?

¢ Kazada 6len oldu mu?

e Arag¢ hiz1 60 km/saat veya lizerinde mi?

Bu sorulardan herhangi birine onay verilmesi durumunda trafik kazasi yiiksek
enerjili bir travma olarak kabul edilir ve hastanin kategorisi sar1 olarak degerlendirilir.

Higbirisinin olmamasi durumunda triyaj devam eder ve travmanin anatomik
olarak etkileri arastirir. Buna gore;

e Kafa travmasi var mi1?

e Boyun travmasi var m1?

e Toraks travmasi var m1?

e Batin travmasi var m1?

e Ekstremite travmasi var m1?

e Ekstremite deformitesi var mi1?

Bunlardan herhangi ikisi varsa hasta sar1 alan olarak kategorize edilir.

Hastanin anatomik olarak belirtilen bolgelerden sadece birinde travma varsa
yahut hi¢birisinde yoksa triyaj degerlendirmesi tarafimizca olusturulan bir puanlama
sistemi ile devam eder. Buna gore;

e Otore, Rinore: 2 puan

e Mastoid Ekimoz: 2 puan

e Rakun Gozii: 2 puan

e Cokme kirig1 Bulgusu: 2 puan
e Kusma: 2 puan

e Bas Agrisi: 1 puan

e Biling Kayb1 Oykiisii: 2 puan
e \Vertigo: 1 puan

e Aktif Kanama: 2 puan
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¢ Penetran Yaralanma: 3 puan
e Acik Kirik: 3 puan
e GOz Yaralanmasi: 1 puan

Bu degerlendirmelerden sonra alinan toplam puan TravmaKS tarafindan
hesaplanir,

3 veya daha fazla puan olmasi durumunda hasta turuncu olarak kategorize
edilir.

Toplamda 2 puan varsa hasta sar1 olarak kategorize edilir.

Hig puan alamamigsa veya 1 puan alinmigsa hasta yesil olarak kategorize edilir.

Erkek Hasta Diisme

Once diismenin siddetini 6ngdrebilmek i¢in sorgulama yapilir. Bunun igin baz1
dogrulayici bilgilerin teyidi gereklidir.

¢ | metre veya daha yiiksekten diisme
¢ 5 basamak veya daha yiiksekten diisme

Bu iki sorudan herhangi birine onay verilmesi durumunda hastanin kategorisi
sar1 olarak degerlendirilir.

Higbirisinin olmamasi durumunda triyaj devam eder ve travmanin anatomik
olarak etkileri arastirir. Buna gore;

e Kafa travmasi var mi1?

e Boyun travmasi var m1?

e Toraks travmasi var mi?

e Batin travmasi var m1?

¢ Ekstremite travmasi var mi?

e Ekstremite deformitesi var mi1?

Bunlardan herhangi ikisi varsa hasta sar1 alan olarak kategorize edilir.

Hastanin anatomik olarak belirtilen bolgelerden sadece birinde travma varsa
yahut hi¢birisinde yoksa triyaj degerlendirmesi tarafimizca olusturulan bir puanlama
sistemi ile devam eder. Buna gore;

e Otore, Rinore: 2 puan

e Mastoid Ekimoz: 2 puan

e Rakun Gozii: 2 puan

e Cokme kirig1 Bulgusu: 2 puan
e Kusma: 2 puan

e Bas Agrisi: 1 puan

e Biling Kayb1 Oykiisii: 2 puan
e \Vertigo: 1 puan

e Aktif Kanama: 2 puan
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¢ Penetran Yaralanma: 3 puan
e Acik Kirik: 3 puan
e GOz Yaralanmasi: 1 puan

Bu degerlendirmelerden sonra alinan toplam puan TravmaKS tarafindan

hesaplanir,

edilir.

3 veya daha fazla puan olmasi durumunda hasta turuncu olarak kategorize

Toplamda 2 puan varsa hasta sar1 olarak kategorize edilir.
Hig puan alamamigsa veya 1 puan alinmigsa hasta yesil olarak kategorize edilir.
Erkek Hasta Darp Cebir Istismar

Darp edilme, siddete maruz kalma gibi sebeplerle hastaneye bagvuran erkek

hastalarda ilk 6nce olasi travmanin anatomik olarak etkileri arastirir. Buna gore;

yahut

e Kafa travmasi var mi?

¢ Boyun travmast var mi1?

e Toraks travmasi var m1?

e Batin travmasi var mi1?

e Ekstremite travmasi var mi1?

e Ekstremite deformitesi var mi1?

Bunlardan herhangi ikisi varsa hasta sar1 alan olarak kategorize edilir.

Hastanin anatomik olarak belirtilen bolgelerden sadece birinde travma varsa
higbirisinde yoksa triyaj degerlendirmesi tarafimizca olusturulan bir puanlama

sistemi ile devam eder. Buna gore;

e Otore, Rinore: 2 puan

e Mastoid Ekimoz: 2 puan

¢ Rakun Gozii: 2 puan

e Cokme kirig1 Bulgusu: 2 puan
e Kusma: 2 puan

e Bas Agrisi: 1 puan

e Biling Kayb1 Oykiisii: 2 puan
e Vertigo: 1 puan

e Aktif Kanama: 2 puan

e Penetran Yaralanma: 3 puan
e Acik Kirik: 3 puan

¢ GOz Yaralanmasi: 1 puan

Bu degerlendirmelerden sonra alinan toplam puan TravmaKS tarafindan

hesaplanir,

edilir.

3 veya daha fazla puan olmasi durumunda hasta turuncu olarak kategorize
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Toplamda 2 puan varsa hasta sar1 olarak kategorize edilir.

Hig¢ puan alamamigsa veya 1 puan alinmissa hasta yesil olarak kategorize edilir.
Erkek Hasta Elektrik Carpmasi

Yetigkin erkek hastalara elektrik maruziyetinde elektrik akiminin siddetini
belirlemek i¢in ev elektrigi mi yoksa sehir akim1 m1 oldugu sorgulanir. Sehir akimina
kapilim s6z konusu ise hasta direkt turuncu olarak kategorize edilir.

Eger hastanin maruz kaldigi elektrik akimi ev elektrigi ise bazi etkilerinin olup
olmadigi arastirilir. Buna gore

o Giris-¢ikis deligi var m1?

e EK travma bulgusu var mi1?

e Senkop-nobet dykiisii var m1?

e Ekstremite haricinde bir bolgeden kapilma var m1?
e GOgiis agris1 var mi1?

e Bilinen bir kalp hastalig1 var m1?

e Bilinen kronik bobrek hastaligi var mi1?

Bahsi gecen etkilerden herhangi birinin olmasi durumunda hasta turuncu
olarak kategorize edilir. Eger bunlardan higbiri yoksa, ek sikayeti olmadan sadece ev
elektrik akimina kapilma nedeniyle basvuruyorsa hasta sar1 olarak kategorize edilir.

Erkek Hasta Kesici Delici Alet Yaralanmasi

Kesici delici alet yaralanmasi ile getirilen hastalarda yaralanma bolgesine ve
Ozelligine gore puanlama yapilir. Tarafimizca olusturulan bu puanlama sistemine gore;

¢ Adli Stiphesi: 1 puan

¢ Batin Yaralanmasi: 2 puan

e Toraks Yaralanmast: 2 puan

¢ Boyun Yaralanmasi: 2 puan

e Kafa Yaralanmasi/Cokme: 2 puan

e Kafa Yaralanmasi/Hematom: 1 puan

e Kafa Yaralanmasi/Aktif Kanama: 2 puan

¢ Ekstremite Yaralanmasi/Aktif Kanama: 1 puan
¢ Ekstremite Yaralanmasi/Deformite: 2 puan

¢ Ekstremite Yaralanmasi/Uzuv Kaybi: 2 puan

Bu skorlamaya gore toplamda 2 puan veya daha fazla olmasi durumunda
hastanin kategorisi Turuncu olarak kategorize edilir.

Bir puan olmas1 durumunda hasta sar1 olarak kategorize edilir.

Toplamda sifir puan alinirsa, hasta yesil olarak kategorize edilir.

Erkek Hasta Atesli Silah Yaralanmasi

Atesli silah yaralanmasi olan hasta revize travma skorunun yiiksekligine

bakilmaksizin turuncu olarak kategorize edilir.
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Erkek Hasta Yamik

Yetigkin erkek hastalarda 3. derece yanik varliginda ya da toplam viicut
alaninin %10 dan daha fazla 2. derece yamig olan hasta direkt turuncu olarak
kategorize edilir.

1. derece yaniklar ile %10’dan daha az 2. derece yamigi olan hastalar Sari
kategorize edilir.

Erkek Hasta Diger Travma

Diger 7 kategorinin tanimina uymayan daha farkli travmalar i¢in de algoritma
olusturulmugtur. Farkli sebeplerle hastaneye bagvuran erkek hastalarda ilk dnce olast
travmanin anatomik olarak etkileri arastirir. Buna gore;

e Kafa travmasi var mi?

e Boyun travmasi var m1?

e Toraks travmasi var mi?

e Batin travmasi var m1?

e Ekstremite travmasi var m1?

e Ekstremite deformitesi var mi?

Bunlardan herhangi ikisi varsa hasta sar1 alan olarak kategorize edilir.

Hastanin anatomik olarak belirtilen bolgelerden sadece birinde travma varsa
yahut hicbirisinde yoksa triyaj degerlendirmesi tarafimizca olusturulan bir puanlama
sistemi ile devam eder. Buna gore;

e Otore, Rinore: 2 puan

e Mastoid Ekimoz: 2 puan

e Rakun Gozii: 2 puan

e Cokme kirig1 Bulgusu: 2 puan
e Kusma: 2 puan

e Bas Agrisi: 1 puan

e Biling Kayb1 Oykiisii: 2 puan
e \Vertigo: 1 puan

e Aktif Kanama: 2 puan

e Penetran Yaralanma: 3 puan
e Acik Kirik: 3 puan

e GOz Yaralanmasi: 1 puan

Bu degerlendirmelerden sonra alinan toplam puan TravmaKS tarafindan
hesaplanir,

3 veya daha fazla puan olmasi durumunda hasta turuncu olarak kategorize
edilir.

Toplamda 2 puan varsa hasta sar1 olarak kategorize edilir.

Hig puan alamamigsa veya 1 puan alinmigsa hasta yesil olarak kategorize edilir.
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YASLI HASTALAR

Yasl travma hastalart birgok yonden geng travma hastasindan ayrilir. Yash
travma hastalar1 daha siklikla ek hastaligi olan ve kirilgan olarak degerlendirilebilirler.
Rezervlerinin azalmasina ve stres faktorlerine direncin azalmasina bagli olarak birgok
fizyolojik verimliligi kiimiiltatif sekilde azalmaya baslar. Olasi kronik hastaliklari,
diizenli kullandiklar ilaglar vb. nedenlerle vital degerlerindeki beklenen travmaya
bagli degisimler gizlenebilir.

Travma nedeniyle acil servise basvuranlardan 65 yas ve iizerini yash hasta
olarak degerlendirdik. Norolojik degerlendirmeleri uygun ve revize travma skorlar
yiikksekse demografik verilerden sonra travmanin mekanizmast ve siddetini
ogrenebilmek icin 8 farkli kategoride degerlendirildi. Bunlar;

Trafik kazasi

Diisme

Darp-cebir-istismar

Elektrik carpmasi

Kesici delici alet yaralanmasi
Atesli silah yaralanmasi
Yanik

Diger

LNk

Yash Hasta Trafik Kazasi

Once trafik kazasmin siddetini ongdrebilmek i¢in sorgulama yapilir. Bunun
icin bazi dogrulayic bilgilerin teyidi gereklidir.

¢ Hava yastig1 acildi m1?

e Yola firlayan oldu mu?

e Aktif kanama var mi1?

e Emniyet kemeri izi var mi1?

¢ Ekstremite deformitesi var m1?

e Yaya kazasit mi1?

e Motosiklet kazas1t mi1?

¢ Kazada 6len oldu mu?

e Arag¢ hiz1 60 km/saat veya lizerinde mi?

Bu sorulardan herhangi birine onay verilmesi durumunda trafik kazas1 yiiksek
enerjili bir travma olarak kabul edilir ve hastanin kategorisi Turuncu olarak
degerlendirilir.

Higbirisinin olmamasi durumunda triyaj devam eder ve travmanin anatomik
olarak etkileri arastirir. Buna gore;

e Kafa travmasi var mi?
¢ Boyun travmasi var mi?
e Toraks travmasi var mi?
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e Batin travmasi var mi?
e Ekstremite travmasi var m1?
e Ekstremite deformitesi var mi1?

Bunlardan herhangi ikisi varsa hasta Turuncu alan olarak kategorize edilir.

Hastanin anatomik olarak belirtilen bolgelerden sadece birinde travma varsa
yahut hicbirisinde yoksa triyaj degerlendirmesi tarafimizca olusturulan bir puanlama
sistemi ile devam eder. Buna gore;

e Otore, Rinore: 2 puan

e Mastoid Ekimoz: 2 puan

e Rakun Gozii: 2 puan

e Cokme kirig1 Bulgusu: 2 puan
e Kusma: 2 puan

e Bas Agrisi: 1 puan

e Biling Kayb: Oykiisii: 2 puan
e Vertigo: 1 puan

e Aktif Kanama: 2 puan

e Penetran Yaralanma: 3 puan
e Acik Kirik: 3 puan

e GOz Yaralanmasi: 1 puan

Bu degerlendirmelerden sonra alinan toplam puan TravmaKS tarafindan
hesaplanir,

2 veya daha fazla puan olmasi durumunda hasta turuncu olarak kategorize
edilir.

Toplamda 1 puan varsa hasta sar1 olarak kategorize edilir.

Hic puan alamamigsa hasta yesil olarak kategorize edilir.

Yash Hasta Yamk

Once diismenin siddetini 6ngdrebilmek i¢in sorgulama yapilir. Bunun igin baz1
dogrulayici bilgilerin teyidi gereklidir.

¢ 1 metre veya daha yiiksekten diisme
¢ 5 basamak veya daha yiiksekten diisme

Bu iki sorudan herhangi birine onay verilmesi durumunda hastanin kategorisi
turuncu olarak degerlendirilir.

Higbirisinin olmamas1 durumunda triyaj devam eder ve travmanin anatomik
olarak etkileri arastirir. Buna gore;

e Kafa travmasi var mi1?
e Boyun travmasi var m1?
e Toraks travmasi var mi1?
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yahut

e Batin travmasi var mi?
e Ekstremite travmasi var m1?
e Ekstremite deformitesi var mi1?

Bunlardan herhangi ikisi varsa hasta turuncu alan olarak kategorize edilir.

Hastanin anatomik olarak belirtilen bolgelerden sadece birinde travma varsa
hicbirisinde yoksa triyaj degerlendirmesi tarafimizca olusturulan bir puanlama

sistemi ile devam eder. Buna gore;

e Otore, Rinore: 2 puan

e Mastoid Ekimoz: 2 puan

e Rakun Gozii: 2 puan

e Cokme kirig1 Bulgusu: 2 puan
e Kusma: 2 puan

e Bas Agrisi: 1 puan

e Biling Kayb: Oykiisii: 2 puan
e Vertigo: 1 puan

e Aktif Kanama: 2 puan

e Penetran Yaralanma: 3 puan
e Acik Kirik: 3 puan

e GOz Yaralanmasi: 1 puan

Bu degerlendirmelerden sonra alinan toplam puan TravmaKS tarafindan

hesaplanir,

edilir.

2 veya daha fazla puan olmasi durumunda hasta turuncu olarak kategorize

Toplamda 1 puan varsa hasta sar1 olarak kategorize edilir.
Hi¢ puan alamamissa hasta yesil olarak kategorize edilir.
Yash Hasta Darp Cebir istismar

Darp edilme, siddete maruz kalma gibi sebeplerle hastaneye basvuran erkek

hastalarda ilk 6nce olasi travmanin anatomik olarak etkileri arastirir. Buna gore;

yahut

e Kafa travmasi var mi?

¢ Boyun travmast var mi1?

e Toraks travmasi var mi?

e Batin travmasi var mi1?

e Ekstremite travmasi var mi?

e Ekstremite deformitesi var mi1?

Bunlardan herhangi ikisi varsa hasta turuncu alan olarak kategorize edilir.

Hastanin anatomik olarak belirtilen bolgelerden sadece birinde travma varsa
higbirisinde yoksa triyaj degerlendirmesi tarafimizca olusturulan bir puanlama

sistemi ile devam eder. Buna gore;
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¢ Otore, Rinore: 2 puan

e Mastoid Ekimoz: 2 puan

e Rakun Gozii: 2 puan

e (Cokme kirig1 Bulgusu: 2 puan
e Kusma: 2 puan

e Bas Agrisi: 1 puan

e Biling Kayb1 Oykiisii: 2 puan
e \Vertigo: 1 puan

o Aktif Kanama: 2 puan

¢ Penetran Yaralanma: 3 puan
e Acik Kirik: 3 puan

¢ GOz Yaralanmasi: 1 puan

Bu degerlendirmelerden sonra alinan toplam puan TravmaKS tarafindan

hesaplanir,

edilir.

2 veya daha fazla puan olmasi durumunda hasta turuncu olarak kategorize

Toplamda 1 puan varsa hasta sar1 olarak kategorize edilir.
Hic puan alamamissa hasta yesil olarak kategorize edilir.
Yash Hasta Elektrik Carpmasi

Yasli hastalara elektrik maruziyetinde elektrik akiminin siddetini belirlemek

icin ev elektrigi mi yoksa sehir akim1 m1 oldugu sorgulanir. Sehir akimina kapilim s6z
konusu ise hasta direkt turuncu olarak kategorize edilir.

Eger hastanin maruz kaldig: elektrik akimi ev elektrigi ise bazi etkilerinin olup

olmadigi arastirilir. Buna gore

o Giris-¢ikis deligi var m1?

¢ Ek travma bulgusu var m1?

e Senkop-noébet dykiisii var m1?

¢ Ekstremite haricinde bir bolgeden kapilma var mi1?
e GOgiis agris1 var mi1?

e Bilinen bir kalp hastalig1 var m1?

e Bilinen kronik bobrek hastaligi var mi1?

Bahsi gecen etkilerden herhangi birinin olmasi durumunda hasta turuncu

olarak kategorize edilir. Eger bunlardan higbiri yoksa, ek sikayeti olmadan sadece ev
elektrik akimina kapilma nedeniyle basvuruyorsa hasta sar1 olarak kategorize edilir.

Yash Hasta Kesici Delici Alet Yaralanmasi

Kesici delici alet yaralanmasi ile getirilen hastalarda yaralanma bolgesine ve

Ozelligine gore puanlama yapilir. Tarafimizca olusturulan bu puanlama sistemine gore;

e Adli Stiphesi: 1 puan
¢ Batin Yaralanmasi: 2 puan
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e Toraks Yaralanmasi: 2 puan

e Boyun Yaralanmasi: 2 puan

e Kafa Yaralanmas1/Cokme: 2 puan

e Kafa Yaralanmasi/Hematom: 1 puan

e Kafa Yaralanmasi/Aktif Kanama: 2 puan

e Ekstremite Yaralanmasi/Aktif Kanama: 1 puan
¢ Ekstremite Yaralanmasi/Deformite: 2 puan

¢ Ekstremite Yaralanmasi/Uzuv Kaybi1: 2 puan

Bu skorlamaya gore toplamda 2 puan veya daha fazla olmasi durumunda
hastanin kategorisi Turuncu olarak kategorize edilir.

Bir puan olmast durumunda hasta sar1 olarak kategorize edilir.
Toplamda sifir puan alinirsa, hasta yesil olarak kategorize edilir.
Yash Hasta Atesli Silah Yaralanmasi

Atesli silah yaralanmasi olan hasta revize travma skorunun yiiksekligine
bakilmaksizin turuncu olarak kategorize edilir.

Yash Hasta Yamk

Yaslt hastalarda 3. derece yanik varliginda ya da toplam viicut alaninin %10
dan daha fazla 2. derece yanigi olan hasta direkt turuncu olarak kategorize edilir.

1. derece yaniklar ile %10’dan daha az 2. derece yanig1 olan hastalar Sari
kategorize edilir.

Yash Hasta Diger Travmalar

Diger 7 kategorinin tanimina uymayan daha farkli travmalar i¢in de algoritma
olusturulmustur. Farkli sebeplerle hastaneye bagvuran yasli hastalarda ilk 6nce olasi
travmanin anatomik olarak etkileri arastirir. Buna gore;

° Kafa travmasi var mi?

° Boyun travmasi var m1?

° Toraks travmasi var mi?

° Batin travmasi var mi1?

° Ekstremite travmasi var mi1?

° Ekstremite deformitesi var mi1?

Bunlardan herhangi ikisi varsa hasta turuncu alan olarak kategorize edilir.

Hastanin anatomik olarak belirtilen bolgelerden sadece birinde travma varsa
yahut hi¢birisinde yoksa triyaj degerlendirmesi tarafimizca olusturulan bir puanlama
sistemi ile devam eder. Buna gore;

e Otore, Rinore: 2 puan

e Mastoid Ekimoz: 2 puan

¢ Rakun Gozii: 2 puan

e Cokme kirig1 Bulgusu: 2 puan
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e Kusma: 2 puan

e Bas Agrisi: 1 puan

e Biling Kayb1 Oykiisii: 2 puan
e Vertigo: 1 puan

e Aktif Kanama: 2 puan

e Penetran Yaralanma: 3 puan
e Acik Kirik: 3 puan

¢ GOz Yaralanmasi: 1 puan

Bu degerlendirmelerden sonra alinan toplam puan TravmaKsS tarafindan
hesaplanir,

2 veya daha fazla puan olmasi durumunda hasta turuncu olarak kategorize
edilir.

Toplamda 1 puan varsa hasta sar1 olarak kategorize edilir.

Hig puan alamamissa hasta yesil olarak kategorize edilir.

PIHTILASMA BOZUKLUGU OLAN HASTALAR

Varfarin gibi antikoagiilan ila¢ kullanan ya da hemofili gibi hastaliklar1 olan
hastalar, mindr travmalarda bile kanama egilimindelerdir. Bu hastalarin travma
triyajlar1 i¢in ayr1 bir algoritma hazirlanmistir. Bu hastalarin  nérolojik
degerlendirmeleri uygun ve revize travma skorlar1 yliksekse demografik verilerden
sonra travmanin mekanizmasi ve siddetini 6grenebilmek igin 8 farkli kategoride
degerlendirildi. Bunlar;

Trafik kazasi

Diisme

Darp-cebir-istismar

Elektrik ¢arpmasi

Kesici delici alet yaralanmast
Atesli silah yaralanmasi
Yanik

Diger

NGk wWwNE

Pihtilasma Bozuklugu Olan Hasta Trafik Kazasi

Once trafik kazasinin siddetini dngdrebilmek i¢in sorgulama yapilir. Bunun
i¢in baz1 dogrulayici bilgilerin teyidi gereklidir.

¢ Hava yastig1 acildi m1?

e Yola firlayan oldu mu?

e Aktif kanama var m1?

e Emniyet kemeri izi var mi1?

e Ekstremite deformitesi var mi1?
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¢ Yaya kazas1 m1?

® Motosiklet kazas1 m1?

e Kazada 6len oldu mu?

¢ Ara¢ hiz1 60 km/saat veya iizerinde mi?

Bu sorulardan herhangi birine onay verilmesi durumunda trafik kazasi yiiksek
enerjili bir travma olarak kabul edilir ve hastanin kategorisi Turuncu olarak
degerlendirilir.

Higbirisinin olmamasi durumunda triyaj devam eder ve travmanin anatomik
olarak etkileri arastirir. Buna gore;

e Kafa travmasi var mi?

¢ Boyun travmast var mi1?

e Toraks travmasi var mi?

e Batin travmasi var mi1?

e Ekstremite travmasi var mi?

e Ekstremite deformitesi var mi?

Bunlardan herhangi ikisi varsa hasta Turuncu alan olarak kategorize edilir.

Hastanin anatomik olarak belirtilen bolgelerden sadece birinde travma varsa
yahut hi¢birisinde yoksa triyaj degerlendirmesi tarafimizca olusturulan bir puanlama
sistemi ile devam eder. Buna gore;

e Otore, Rinore: 2 puan

e Mastoid Ekimoz: 2 puan

¢ Rakun Gozii: 2 puan

e Cokme kirig1 Bulgusu: 2 puan
e Kusma: 2 puan

e Bas Agrisi: 1 puan

e Biling Kayb1 Oykiisii: 2 puan
e \Vertigo: 1 puan

e Aktif Kanama: 2 puan

e Penetran Yaralanma: 3 puan
e Acik Kirik: 3 puan

e GOz Yaralanmasi: 1 puan

Bu degerlendirmelerden sonra alinan toplam puan TravmaKsS tarafindan
hesaplanir,

2 veya daha fazla puan olmasi durumunda hasta turuncu olarak kategorize
edilir.

Toplamda 1 puan varsa hasta sar1 olarak kategorize edilir.

Hig puan alamamissa hasta yesil olarak kategorize edilir.
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Pihtilasma Bozuklugu Olan Hasta Diisme

Once diismenin siddetini 6ngdrebilmek i¢in sorgulama yapilir. Bunun igin baz1
dogrulayici bilgilerin teyidi gereklidir.

¢ | metre veya daha yiiksekten diigme
¢ 5 basamak veya daha yiiksekten diigme

Bu iki sorudan herhangi birine onay verilmesi durumunda hastanin kategorisi
turuncu olarak degerlendirilir.

Higbirisinin olmamasi durumunda triyaj devam eder ve travmanin anatomik
olarak etkileri arastirir. Buna gore;

e Kafa travmasi var mi1?

¢ Boyun travmasi var mi?

e Toraks travmasi var m1?

e Batin travmasi var m1?

¢ Ekstremite travmasi var mi?

e Ekstremite deformitesi var mi1?

Bunlardan herhangi ikisi varsa hasta turuncu alan olarak kategorize edilir.

Hastanin anatomik olarak belirtilen bolgelerden sadece birinde travma varsa
yahut hicbirisinde yoksa triyaj degerlendirmesi tarafimizca olusturulan bir puanlama
sistemi ile devam eder. Buna gore;

e Otore, Rinore: 2 puan

e Mastoid Ekimoz: 2 puan

¢ Rakun Gozii: 2 puan

e Cokme kirig1 Bulgusu: 2 puan
e Kusma: 2 puan

e Bas Agrisi: 1 puan

e Biling Kayb1 Oykiisii: 2 puan
e \Vertigo: 1 puan

e Aktif Kanama: 2 puan

e Penetran Yaralanma: 3 puan
e Acik Kirik: 3 puan

e GOz Yaralanmasi: 1 puan

Bu degerlendirmelerden sonra alinan toplam puan TravmaKsS tarafindan
hesaplanir,

2 veya daha fazla puan olmasi durumunda hasta turuncu olarak kategorize
edilir.

Toplamda 1 puan varsa hasta sar1 olarak kategorize edilir.

Hig puan alamamissa hasta yesil olarak kategorize edilir.
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Pihtilasma Bozuklugu Olan Hasta Darp Cebir istismar

Darp edilme, siddete maruz kalma gibi sebeplerle hastaneye basvuran erkek

hastalarda ilk 6nce olasi travmanin anatomik olarak etkileri arastirir. Buna gore;

yahut

e Kafa travmasi var mi1?

¢ Boyun travmast var mi1?

e Toraks travmasi var m1?

e Batin travmasi var mi1?

e Ekstremite travmasi var m1?

e Ekstremite deformitesi var mi1?

Bunlardan herhangi ikisi varsa hasta turuncu alan olarak kategorize edilir.

Hastanin anatomik olarak belirtilen bolgelerden sadece birinde travma varsa
higbirisinde yoksa triyaj degerlendirmesi tarafimizca olusturulan bir puanlama

sistemi ile devam eder. Buna gore;

e Otore, Rinore: 2 puan

e Mastoid Ekimoz: 2 puan

¢ Rakun Gozii: 2 puan

e Cokme kirig1 Bulgusu: 2 puan
e Kusma: 2 puan

e Bas Agrisi: 1 puan

e Biling Kayb: Oykiisii: 2 puan
e Vertigo: 1 puan

e Aktif Kanama: 2 puan

e Penetran Yaralanma: 3 puan
e Acik Kirik: 3 puan

e GOz Yaralanmasi: 1 puan

Bu degerlendirmelerden sonra alinan toplam puan TravmaKS tarafindan

hesaplanir,

edilir.

2 veya daha fazla puan olmasi durumunda hasta turuncu olarak kategorize

Toplamda 1 puan varsa hasta sar1 olarak kategorize edilir.
Hig puan alamamissa hasta yesil olarak kategorize edilir.
Pihtilasma Bozuklugu Olan Hasta Elektrik Carpmasi

Hastalarin elektrik maruziyetinde elektrik akiminin siddetini belirlemek i¢in ev

elektrigi mi yoksa sehir akimi m1 oldugu sorgulanir. Sehir akimina kapilim s6z konusu
ise hasta direkt turuncu olarak kategorize edilir.

Eger hastanin maruz kaldig: elektrik akimi ev elektrigi ise bazi etkilerinin olup

olmadig arastirilir. Buna gore

e Girig-¢ikis deligi var m1?
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¢ Ek travma bulgusu var m1?

e Senkop-ndbet Oykiisii var m1?

¢ Ekstremite haricinde bir bolgeden kapilma var mi1?
e GOglis agris1 var m1?

e Bilinen bir kalp hastalig1 var m1?

e Bilinen kronik bobrek hastaligi var m1?

Bahsi gegen etkilerden herhangi birinin olmasi durumunda hasta turuncu
olarak kategorize edilir. Eger bunlardan higbiri yoksa, ek sikayeti olmadan sadece ev
elektrik akimina kapilma nedeniyle bagvuruyorsa hasta sar1 olarak kategorize edilir.

Pihtilasma Bozuklugu Olan Hasta Kesici Delici Alet Yaralanmasi

Kesici delici alet yaralanmasi ile getirilen hastalarda yaralanma bdlgesine ve
0zelligine gore puanlama yapilir. Tarafimizca olusturulan bu puanlama sistemine gore;

¢ Adli Siiphesi: 1 puan

¢ Batin Yaralanmasi: 2 puan

e Toraks Yaralanmasi: 2 puan

¢ Boyun Yaralanmasi: 2 puan

e Kafa Yaralanmasi/Cokme: 2 puan

e Kafa Yaralanmasi/Hematom: 1 puan

e Kafa Yaralanmasi/Aktif Kanama: 2 puan

¢ Ekstremite Yaralanmasi/Aktif Kanama: 1 puan
¢ Ekstremite Yaralanmasi/Deformite: 2 puan

¢ Ekstremite Yaralanmasi/Uzuv Kaybi: 2 puan

Bu skorlamaya gore toplamda 2 puan veya daha fazla olmasi durumunda
hastanin kategorisi Turuncu olarak kategorize edilir.

Bir puan olmast durumunda hasta sar1 olarak kategorize edilir.
Toplamda sifir puan alinirsa, hasta yesil olarak kategorize edilir.
Pihtilasma Bozuklugu Olan Hasta Atesli Silah Yaralanmasi

Atesli silah yaralanmasi olan hasta revize travma skorunun yiiksekligine
bakilmaksizin turuncu olarak kategorize edilir.

Pihtilasma Bozuklugu Olan Hasta Yanik

3. derece yanik varliginda ya da toplam viicut alaninin %10 dan daha fazla 2.
derece yanigi olan hasta direkt turuncu olarak kategorize edilir.

1. derece yaniklar ile %10’dan daha az 2. derece yanig1 olan hastalar Sar1
kategorize edilir.

Pihtilasma Bozuklugu Olan Hasta Diger Travma

Diger 7 kategorinin tanimina uymayan daha farkli travmalar i¢in de algoritma
olusturulmustur. Farkli sebeplerle hastaneye bagvuran yash hastalarda ilk 6nce olas1
travmanin anatomik olarak etkileri arastirir. Buna gore;
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e Kafa travmasi var mi1?

¢ Boyun travmast var mi1?

e Toraks travmasi var mi?

e Batin travmasi var mi1?

e Ekstremite travmasi var mi1?

e Ekstremite deformitesi var mi1?

Bunlardan herhangi ikisi varsa hasta turuncu alan olarak kategorize edilir.

Hastanin anatomik olarak belirtilen bolgelerden sadece birinde travma varsa
yahut higbirisinde yoksa triyaj degerlendirmesi tarafimizca olusturulan bir puanlama
sistemi ile devam eder. Buna gore;

e Otore, Rinore: 2 puan

e Mastoid Ekimoz: 2 puan

e Rakun Gozii: 2 puan

e (Cokme kirig1 Bulgusu: 2 puan
e Kusma: 2 puan

e Bas Agrisi: 1 puan

e Biling Kayb1 Oykiisii: 2 puan
¢ Vertigo: 1 puan

e Aktif Kanama: 2 puan

e Penetran Yaralanma: 3 puan
¢ Acik Kirik: 3 puan

e GOz Yaralanmasi: 1 puan

Bu degerlendirmelerden sonra alinan toplam puan TravmaKS tarafindan
hesaplanir,

2 veya daha fazla puan olmasi durumunda hasta turuncu olarak kategorize
edilir.

Toplamda 1 puan varsa hasta sar1 olarak kategorize edilir.

Hig¢ puan alamamigsa hasta yesil olarak kategorize edilir.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismadan elde edilen veriler IBM Statistics for Windows Version 25.0
NY:IBM Corp. bilgisayar programimna kaydedildi. Biitiin hastalarin demografik
Ozelliklerine (yas, cinsiyet), ilk degerlendirme bulgularina (kalp hizi, SpO2, solunum
sayist, sistolik kan basinci, revize travma skoru, agirlikli revize travma skoru, Glasgow
koma skoru), basvuru sikayetlerine, travma etyolojisine, Ozgeg¢mislerine,
aliskanhklarina, triyaj kategorilerine (Saglik Bakanligt Zorunlu Triyaj Sistemi,
TravmaKsS ve kontrol Acil Tip Uzman doktor), acil servise bagvuru saatlerine, triyaj

alaninda bekleme siirelerine, doktor tarafindan degerlendirilme saatlerine, medikasyon
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ihtiyacina, gortintiileme ihtiyacina, konsiiltasyon ihtiyacina ait tamimlayict analizleri
yapildi. Olgiimle belirlenen degiskenlerin ortalamalarinin Karsilastiriimasinda t-testi,
stniflama ve siralama diizeyinde olgiilen degiskenlerin karsilastirilmasinda ki-kare
testi kullanildi. Ortalama degerler aritmetik ortalama + ortalamanin standart sapmasi
seklinde verildi. iki uygulayici arasinda uyumu belirlemek igin Inter-rater Agreement
testi uygulandi, kappa degeri hesaplandi. Hastalarin hastaneye yatis oranlarmi
hesaplamak i¢in Odds Ratio testi uygulandi. Potansiyel 6liim riski olan hastalari
belirlemedeki duyarlilik ve 6zgiilliikk hesaplamasi Diagnostik test 2x2 (dort gozlii
tablo) kullanilarak yapildi. Tiim analizler %95 giiven araliginda yapild: ve p<0,05

olanlar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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VIl BULGULAR

Acil servise bir ay igerisinde travma nedeniyle basvuran, ardisik 1975 hasta
aragtirmaya dahil edildi. Daha sonra triyaj notlarina ulasilamayan 29, arastirmaya
katilmay1 kabul etmeyen 23, triyaj sonrasi bekleme siiresinde acili terk edip muayene
edilmeyen 51 ve daha sonra dosyalarina ulagilamayan 6 hasta ¢alismadan diglandi.

Toplan 1866 hasta sonuglar1 analiz edildi. (Sekil 1).

Arastirma igin degerlendirilen
ardisik travma hastalari
(n=1975)

Dislanan Hastalar
Triaj notlarinini kaybi (n=29)

Bekleme surecinde acil terk (n=51)
Dosyasina Ulasilamayan (n=6)
Onam vermeyen (n=23)

Hasta secimi

Analiz edilen (n=1866)

Sekil 5 Arastirma Akis Semasi

DEMOGRAFIK OZELLIKLER
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Arastirmaya alinan hastalarin yas ortalamasi 26.2 (%95GA: 25.2-27.1), 1105
(%59,2)’s1 erkekti. Arastirmaya alinan hastalarin atandiklari triyaj kodlarina gore
dagilimlari, bu gruplar igerisindeki hastalarin demografik karakteristikleri ve

sonlanimlar ile ilgili bilgiler tablo 5 da gdsterilmistir.

Tablo 5 Demografik Karakteristikler

Yas, m, (%95GA) P Degeri Cinsiyet n (E), (%) P Degeri
TR RO 26.2(25227.2) | | 110559 |
- g;‘;s‘f/' 572 261050272 818 (58.8)
Sar1 2
(n: 407, %16.7)
Sari 1
(n: 59, %2.4)
Kirmzi
(n: 8, %0.3)

244 (60.0)

39 (66.1)

ATU TRIYAJI

4 (50)

(a: 11;{;, s,i,lA) o | 21@601-282) 665 (59)

(n: ﬁtsv;,r 1/?24.3) 225 (20.6-244) o001 357 (59.3) -
a: fff,/:u.s) 13.8 (1.9-25.7) 5 (45.5)
o If;;m.f/i;l 36.7 (32.3-41) 78 (62.4)

Yesil
(n: 1301, %53.5)
Sari
(n: 499, %20.5)
Turuncu
(n: 60, %2.5)
Kirmizi
(n: 6, %0.2)

26.7 (25.6-27.8) 755 (58)
24.5 (22.5-26.6) 309 (61.9)

30.7 (24.7-36.7) 38 (63.3)

20.33 (2.5-43.1) 3 (50)

Calisma grubunda en sik goriilen travma bolgeleri sirasiyla iist ekstremite (738,
%39,5), alt ekstremite (579, %31), bas boyun (352, %18,9), maksillofasiyal bolge
(142, %7,6), toraks (111, %5,9), ve abdomen (51, %2,7) bolgesiydi. Arastirmaya
alinan hastalarin en stk maruz kaldiklar travma tiirii basit isyeri ve ev kazalariydi (736,

%30,3). Bunu zemin iizerine diisme (560 %27,5), kesici delici alet yaralanmas1 (268,
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%11), yanik (91, %3,7), arag ici trafik kazas1 (46, %1,9), darp (44, %1,8), ara¢ dist
trafik kazasi (8, %0,3) ve motosiklet kazasi izliyordu (5, %0,2). Hastalarin renk
kodlarina gore travma bolgelerinin ve travma tiirlerinin dagilimi Tablo-6 ve 7°de

gosterilmistir.

Tablo 6 Travma Tiirline Gére Triyaj Gruplarinin Dagilimi

Travma Tiirii n, %

is Kazasi ADTK Diisme Darp Yamk KDAY

= (n:139‘;f§';l/1.,57.2) 684 (49.) | 11.(08) | 2(0.1) [454(32.6)[ 27(1.9) | ST (3.7 [163(11.7)
-é (n: 43;:1/316.7) 0020 | 2360 | 700 195479 16(3.9) | 22(5.4) | 94 (23.1) -
E (n: ?g,r:'/:m) 2634 [ 10069 | 3(s1) | 17(288) 0 w6 [ nase |
) b s o | 205 [razs | 209 | 1aes | zes | o
(n: 1128, %d6.4) 00 000 908 : 304(27)  28(25)  37(33) 111(98)
('n:63;:.}’/324.8) so(A2) | Ol 305 (50. 3)  42(7) 149 (24.8) -
- ?f.r:'/:o.sy 0 0 s@ss) 100 4066 100
(n:lf;?':/:ls.l) 118 24.8 54(432)  7(56) 864 7(5.6)
. 130t sy | 75619 1200 [ 202 Jasern| e | wes [1200
E (n: 4989?:220,5) ST(114) [ 23¢46) | 9(1.8) [244489)| 17(3.4) | 24(4.8) [125(25.0) o
g (n:TEJ,";fz".s, 3¢ | vos | 264 | 1ress | van ey [noss |
(nf(gl;:;fn 1(16.7) | 2(33.3) 0 2(33.3) 0 1(16.7) 0

n: hasta sayisi, %: yiizde, AITK: Arag ici trafik kazas, ADTK: Arag disi trafik kazasi, KDAY: Kesici delici alet
yaralanmasi, ATU: Acil Tip Uzmani, SBZTS: Saglk Bakanligi Zorunlu Triyaj Skoru

Tablo 7 Travma Bélgelerine Gére Triyaj Gruplarinin Dagihmi
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Travma Bolgesi

Bas Boyun MFT Toraks AbdominoPelvik Extremite Omurga

= (n,,y};‘fﬁs,,_z) 192 (13.8) | 715.1) | 49 3.5) 44 (3.2) 1045 (75.1)| 25 (1.8)

E (n: 435;,.—:7316.7) 144(35.4) |59 (14.5)142 (10.3) 49 (12) 205 (50.4) | 21 (5.2)

Eé (n:;;l,r:'/:zm 12(20.3) 110 (16.9)] 16 (27.1) 18 (30.5) 33(55.9) | 6(10.2)
nﬁ;":/:ﬁ} 460 2(25) | 4(50) 3(37.5) 4(50) 0

Yesil - = - e e e
56 (5 45 (4 955 (84. 4 (1.2
(n: 1128, %46.4) 0 ) e 5(84.7) 14 (1.2)
Sar 2 - ~ -
253 (42 2(12 26¢ 4. 21 (3.5
(n: 602, %24.8) 42) 72(12) 69 (44.7) 1(3.5)
San 1 e . - e A o . . .
3 3(27.3 . 3.2 2(18.2 2 (18 9
(n: 11, %0.5) 7(63.6)  3(27.3) 8. (18.2) (18, 1(9.1)
Kirmzi o . . . - oo - .
36 (28.8 22 .6 2 3 (34.4 § 8.8 2.8
(n: 125, %5.1) 36 (28.8) (17.6) 43 (34.4) 61 (48.8) 16(12.8)
Yesil
o, |z 1301, 2%s3.5) 152 (11.7y | 68 (5.2) | 41 (3.2) 40 (3.1) 1001 (76.9)| 22 (1.7
e
o Sar 180 36.1) |62 (12.4)] 49 (9.8) 55(11) 252¢(50.5) | 24 (4.8)
E (n: 499, %20.5) 36.1) f6 ’ 0. : -
§ Turuncu .
16 (26. 12 (2 17 (28.3 16 (26. 32(53.3 1
Zl oo mas | 608D | 200 [1708n] 16067 (533) | 6(10)
Kirmzi
(n: 6, %0.2) 4 (66.7) 0 4 (66.7) 3 (50) (33.3)2 0

n: hasta sayisi, %: yiizde, MFT: Maksillo fasiyal travma ATU: Acil Tip Uzmani, SBZTS: Saglk Bakanligi Zorunlu Triyaj

Skoru
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Triyaj alaninda degerlendirilen vital bulgulara bakildiginda standart triyaj
grubunda solunum sayis1 disinda diger vital degerlerde triyaj skoru degistikce tiim vital
bulgularin istatistiksel anlamli bigimde farkli oldugu gézlendi (Tablo-8).

Tablo 8 Triyaj Gruplarinin Vital Bulgulari

Vital Bulgular

Kalp Hiz1 - SS SPO,
(Jdky ~ ORB(mmHg) (%)
M (IQR), M (IQR) M (IQR) M (IQR)
Yesil
(he1392, %57.2) 76 (6) 120 (10) 20 (2) 97 (2)
= San 2
3 _
3 (1 407, %516.7) 80 (14) 110 (20) 20 (2) 96 (2)
E Sar1 1 85 (24) 110 (20) 18(2) 97 (2)
= (n: 59, %2.4)
= Kirmizi 102 (39) 100 (33) 19 (8) 97.5(3)
(n: 8, %0.3) )
P Degeri <0.001 <0.001 0.368 <0.001

Yesil

) 2
(n: 1128, %46.4) 76(6) 120 (10)
Sar1 2 ]
y ]
(n: 602, %24.8) SO 110 (20)
Sar 1 o 7
:
(n: 11, %0.5) 110 20) 100 (0)
Kirmmzi
A 4 o)
(n: 125, %5.1) s4(14) 110 (20)
P Degeri <0.001 <0.001
Yesil
(n: 1301, %53.5) 76.(6) 120 (10) 20(2) 97(2)
¥ Sar1
< 80 (14 110 (20 20 (2 96 (1
g (n: 499, %20.5) (14) (20) ) (1)
Turuncu
z (n: 60, %2.5) 84.5(24) 110 (20) 18(2) 97 (2)
= Kirmz
1 1 27 )
(0: 6, %0.2) 06 (61) 85 (50 ©) 97 (27)
P Degeri < 0.001 <0.001 0.008 = 0.001

SKB: Sistolik kan basinci, SS: Solunum sayisi, SPO2: Saturasyon, M: Median, IQR: Interquarter range, ATU: Acil Tip
Uzmani, SBZTS: Saglik Bakanligi Zorunlu Triyaj Skoru

Hastalarin travma agirligi degerlendirildiginde Standart ATU Triyaji yapilan
grupta beklenecegi gibi GKS’nin Triyaj kodlar1 arasinda farkli oldugu (Anova.
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<0.001), bu farkliligin kirmiz1 kategorili hastalarin daha diigilk GKS sahip olmasindan
kaynaklandig1 gozlendi, kirmiz1 kategorili hastalarda GKS yesil ve sar1 2 kategorili
hastalar ile post hoc karsilastirildiginda (p<0.001, mdf: -2.5 (%95 GA: -2.75- -2.25)
ve sar1 1 kategorili hastalar ile post hoc karsilagtirildiginda (p<0.001, mdf: -2.42 (%95
GA: -2.68 - -2.15) istatistiksel anlamli diisiik bulundu. Hastalara SBZTS
uygulandiginda yine kirmiz1 kategorili hastalarin yesil ve sar1 2 kategorili hastalar ile
belirgin fakli GKS degerine sahip oldugu ancak bu farkliligin sar1 1 kategorili hastalar
ile karsilagtirlldiginda bulunmadigi gozlendi. Posthoc analizde kirmizi kategoriler
yesil ve sar1 2 kategoriler ile karsilastirildiginda (p<0.001, mdf: -0.19 (%95 GA: -0.27
--0.11), sar1 1 kategoriler ile karsilastirildiginda (p= 1.000, mdf: -0.1 (%95 GA: -0.36
- 0.16) olarak bulundu. Buna karsilik TravmaKS triyaj skoru uygulanan hastalarda
standart ATU triyajina benzer sonuglar goriildii. GKS’nin Triyaj kodlar1 arasinda farkli
oldugu (Anova. <0.001), bu farkliligin kirmiz1 kategorili hastalarin daha diigiik GKS
sahip olmasindan kaynaklandig1 gozlendi, kirmizi1 kategorili hastalarda GKS yesil ve
sar1 kategorili hastalar ile post hoc karsilastirildiginda (p<0.001, mdf: -3.33 (%95 GA:
-3.60 - -3.06) ve turuncu kategorili hastalar ile post hoc karsilastirildiginda (p< 0.001,
mdf: -3.26 (%95 GA: -3.55 - -2.98) istatistiksel anlamli diisiik bulundu.

Standart olarak kullandigimiz ATU Triyajinda hastalarin revize travma
skorunun (RTS), triyaj kategorileri arasinda belirgin farkli oldugu izlendi. Bu
farkliigin  kirmizi  kategorili hastalarin daha diisik RTS sahip olmasindan
kaynaklandig1 gozlendi Yesil kategorili hastalarda ortalama RTS: 7.84 (%95 GA 7.83-
7.84), Sar1 2 kategorili hastalarda ortalama RTS: 7.83 (%95 GA 7.83-7.84), Sar1 1
kategorili hastalarda ortalama RTS: 7.84 (%95 GA 7.83-7.84) ve kirmiz1 kategorili
hastalarda ortalama RTS: 6.44 (%95 GA 4.21-7.84) hesaplandi, Kirmiz1 kategorili
hastalarda RTS yesil sar1 2 ve sar1 1 kategorili hastalar ile post hoc karsilastirildiginda
(p< 0.001, mdf: -1.39 (%95 GA: -1.55 - -1.23) istatistiksel anlamli diisiik bulundu.
Benzer sekilde TravmaKS kullanilan hastalarda da kirmizi kategorili hastalarin
digerlerine gore belirgin diisiik RTS bulundu (Yesil ortalama RTS: 7.84 (%95 GA
7.84-7.84), Sar1 kategorili hastalarda ortalama RTS: 7.84 (%95 GA 7.84-7.84),
Turuncu kategorili hastalarda ortalama RTS: 7.84 (%95 GA 7.83-7.84) ve kirmizi
kategorili hastalarda ortalama RTS: 5.73 (%95 GA 2.73-7.84) hesaplandi. Kirmizi

kategorili hastalarda RTS yesil sar1 2 ve turuncu kodlu hastalar ile post hoc
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karsilastirildiginda (p<0.001, mdf: -2.10 (%95 GA: -2.27 - -1.94) istatistiksel anlamli
diisiik bulundu. Hastalara SBZTS uygulandiginda yine kirmizi kategorili hastalarin
yesil ve sar1 2 kategorili hastalar ile faki daha az belirgindi ve bu farkliligin sar1 1
kategorili hastalar ile karsilastirildiginda bulunmadig gozlendi. (Yesil ortalama RTS:
7.84 (%95 GA 7.84-7.84), Sar1 2 kategorili hastalarda ortalama RTS: 7.84 (%95 GA
7.83-7.84), Sar1 1 kategorili hastalarda ortalama RTS: 7.84 (%95 GA 7.84-7.84) ve
kirmizi kategorili hastalarda ortalama RTS: 7.75 (%95 GA 7.62-7.84). Posthoc
analizde kirmizi kategoriler, yesil ve sar1 2 kategoriler ile karsilagtirildiginda (p<0.001,
mdf: -0.88 (%95 GA: -0.13 - -0.04), (p<0.001, mdf: -0.85 (%95 GA: -0.13 - -0.04) ve
sar1 1 kategoriler ile karsilastirildiginda (p= 0.812, mdf: -0.09 (%95 GA: -0.24 - 0.07)

olarak bulundu.

GUVENILIRLIK DEGERLENDIRMESI

TravmakKSs triyaj skoru ve SBZTS’nin, Acil Tip Uzmani tarafindan yapilan ve
altin standart olarak kullanilan ATU triyaj1 ile uyumu degerlendirildi (Tablo 9,10).

Tablo 9 SBZTS’nun Uygulayicilar Arasi Uyumu

ATU TRIYAJI
TRIYAJ KODU Yesil Sar12  Sanl

Kirmmzi

Toplam

1068 59 1 0 1128
306 278 18 0 602
0 4 6 1 11
18 66 34 7 125
1392 407 59 8 1866

Agirhkh Kappa Degeri: 0.551 (%95 GA: 0.511-0.591)

SBZTS’nin dogrulugu: %72,8 olarak bulunurken, Over Triyaj orani: %22,9,
Under Triyaj orant: %#4,2 olarak hesaplandi. SBZTS uygulayan triyaj gorevlilerinin
yiiksek bir over triyaj oranina sahip olduklari, kirmizi kodlu hastayr saptamadaki

duyarliliklarinin %87,5 (%95 GA: 47.4-99.7), 6zgiilligiinin %93,7 (%95 GA: 92.5-
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94.7), PPV: %5,6 (%95 GA: 4.2-7.5) ve NPV: %99,9 (%95 GA: 92.4- 94.7) oldugu

bulundu.

Tablo 10 Triyaj Skorunun Uygulayicilar Arasi Uyumu

ATU TRIYAJI
TRiYAJ KODU Sar1 2 Sar1i1 Kirmmz1 Toplam
Yesil 1278 22 1 0 1301
Sar 113 382 4 0 499

Turuncu 1 2 54 3 60
Kirmizi 0 1 0 5 6
Toplam 1392 407 59 8 1866
Agirhikh Kappa Degeri: 0.862 (%95 GA: 0.837-0.887)

Travmaks

TravmaKS Triyaj Skorunun dogrulugu: %92,1 olarak bulunurken, Over Triyaj
orant: %6,1, Under Triyaj orant: %1,6 olarak hesaplandi. TravmaKS Triyaj Skorunun
kirmiz1 kodlu hastayr saptamadaki duyarliliklarinin %62,5 (%95 GA: 24.5-91.5),
ozgilliginin %99,95 (%95 GA: 99.7-100), PPV: %83,3 (%95 GA: 39.6-97.4) ve
NPV: %99,8 (%95 GA: 99.6- 99.9) oldugu bulundu.

GECERLILiK DEGERLENDIRILMESI
Hastaneye Yatis

Hastalarin 89°u (%4,8) hastaneye yatirildi. Standart ATU triyajinda triyaj kodu
kirmizi olan hastalarin 5’1 (%62,5), sar1 1 olan hastalarin 28’1 (%47,5), sar1 2 olan
hastalarin 54’10 (%13,3) ve yesil olan hastalarin 2’si (%0,1) hastaneye yatirildi.
Hastalarin yatis oranlarinin triyaj kodu aciliyeti yliksek olan grupta anlamli oranda

fazla oldugu saptand1 (p=0.000) (Tablo 11)

Yatis oranlan karsilagtirildiginda, tim triyaj siiflamalarinda kirmizi kodlu
hastalarin hastaneye yatis icin odds orani, belirgin olarak yiiksek hesaplandi
hesaplandi. SBZTS kullanildiginda bu oran 22.9 (%95 GA:14.336.9) kat, TravmaKS
kullanildigi zaman 41.8 (%95 GA: 7.5-231.2) kat ve standart ATU triyaji
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uygulandiginda 35.2 (8.3-149.8) kat yiiksek hastaneye yatis i¢in odds orami tespit
edildi (Tablo 11)

Tablo 11 Triyaj Skorlarinin Hastaneye Yatis Oranlari Belirlemede Rolii

Hastaneye Yatig Odds Oram D Deeen:
n. (%) (%95GA) g¢
Yesil
- <
(n:1392, %57.2) 2(0.1) 0.006 (0.002-0.03) 0.001
= Sar 2
2 4 (13. 2 (4.0:9. <0.
N (n: 407, %16.7) >4(13.3) 6.2 (4.0-9.7) 0.001
g oy 28 (47.5) 25.9 (14.6-45.8) <0.001
; (n: 59, %2.4) - 9 (14.6-45. :
= Kirmizi
- <
< (n: 8, %0.3) 5(62.5) 35.2(8.3-149.8) 0.001
P Degeri < 0.001
Yesil 7 ’
(n: 1128’ %46.4) 8 (07) 006 (003-01_)
Sari 2 _ _
Zi -1.2
San 1 _ :
5 4-
(n: 11, %0.5) 11 (100) 570.8 (30.4-8918.1)
Kirmz _
46 (36.8 2.9 (14.336.
(n: 125, %5.1) 46(36.8) 22.9 (14.336.9)
P Degeri < 0.001
Yesil
- <
(n: 1301, %53.5) 3(0.2) 0.01 (0.004-0.04) 0.001
Sari
m -
< (n: 499, %20.5) 56 (11.2) 5.1(3.3-7.9) <0.001
2 e 26 (4 21.2(11.9-37.4 <
Z (n: 60, %2.5) 6(433) 2(11.9-37.4) 0.001
pe Kirmizi
= . . D-251. <.
(n: 6, %0.2) 4(66.7) 41.8 (7.5-231.2) 0.001
P Degeri <0.001

Mortalite

Hastane icinde 6liimu gerceklesen yalnizca 2 hastanin 1'i kirmizi, 1 i sari
kodluydu. Mortalite sayist ¢ok az oldugundan kullanilan triyaj kodlarinin mortalite

riskini belirlemedeki etkinlikleri hesaplanmadi.
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Tam Amach Kaynak Kullanim
Caligsma grubundaki hastalarin 187’sine (%10,0) laboratuvar tetkiki istendi

(Tablo 12). Laboratuvar tetkik ihtiyacinin triyaj kodu aciliyeti yiiksek olan
grupta anlamli diizeyde fazla oldugu (sirastyla p<0.001, 0.001, 0.001).

Calisma grubundaki hastalardan 1342’sine (%71,9) goriintiileme istendi. 159
hastada birden fazla goriintiileme ¢esidinin kullanildig izlendi. Higbir triyaj tipinde
goriintiileme ihtiyacinin, triyaj kodu aciliyeti yiiksek olan grupta anlamli oranda fazla
oldugu goriilmedi, (ATU standart triyajinda p=0.053, SBZTS’de p=0.269,
TravmaKS’da p=0.058). Ancak acil serviste uygulanan goriintiileme sayisinin
hastalarin aciliyeti arttik¢a yiikseldigi saptandi (sirastyla p=0.02, p<0.001, p=0.011)
(Tablo 12).

Caligma grubundaki hastalarin 147’sine (%7,8) konsiiltasyon yapildi. Tiim
triyaj skorlarinda konsiiltasyon ihtiyacinin triyaj kodu aciliyeti yiiksek olan grupta
anlamli oranda fazla oldugu saptandi (sirasiyla p<0.001, 0.001, 0.001).

Tedavi Amac¢h Kaynak Kullanim

Hastalarin 421’ine (%22,6) acil serviste tedavi amagh ila¢ uygulamasinin
yapildigi tespit edildi. Tiim triyaj skorlarinda acil serviste tedavi amagl ilag uygulama
thtiyacinin triyaj kodu aciliyeti yiiksek olan sar1 1 ve kirmizi grubunda digerlerinden
anlamli oranda fazla oldugu saptandi (sirastyla p<0.001, 0.001, 0.001). Yine benzer
sekilde 52 (%2,8) hastaya birden fazla ila¢ uygulamasi yapildigr ve tiim triyaj
skorlarinda acil serviste tedavi amagh ilag uygulama ihtiyacinin triyaj kodu aciliyeti
yiiksek olan sar1 1 ve kirmizi grubunda digerlerinden anlamli oranda fazla oldugu

saptand (sirasiyla p<0.001, 0.001, 0.001).
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Acil serviste aragtirmaya katilan hastalarimizin 898’ine (%48,1) tedavi amagh
girisim uygulandi (Tablo 13). Bu hastalarin 265’ine (%14,3) birden fazla girisim
ithtiyaci oldugu tespit edildi. Hastalarin aciliyeti arttik¢a girisim oranlarinin ve girisim

ihtiyaci sayilarinin arttig1 saptandi (Tablo 14).
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Tablo 12 Tani Amacl Kaynak Kullanimi Triyaj Skoru iliskisi

Laboratuvar  Radyolojin, (%) Konsultasyon
n, (%) >0 >1 n, (%)
Yesil 1024
1392, %s57.2) | P U | 336 [7TED] PED
S Sar1 2 275
<
£ | md0r.%167) @24 | e [7207D] 73079
San 1
=
= (n: 59, %2.4) 29(49.2) |38(64.6)|17(28.8)| 38(64.4)
< Kirmzi
(n: 8, %0.3) 4(50) | 5625|3375 7(875)
P Degeri < 0.001 0.053 0.002 <0.001
Yesil > 858 . :
(n: 1128, %d64) O e BEH 2@
Sar1 2 " o :
e g | D el ERdla] i)
San1 1 _ _ :
>
(n: 11, %0.5) 6(54.5)  7(63.6) 2(182)  11(100)
Kirmmzi o 105 o
_ . ]
m: 125, %s.qy 1 O68) g4y S1(408)  54(432)
P Degeri <0.001 0.269  <0.001 <0.001
Yesil
4(4.2 4.4 4, 24 (1.
(m: 1301, %s53.5) | 42 |968074.H 56 (4.3) (1.8)
< Sari 330
) WUECRP T 1032060 | (565 |33060] 81062
Turuncu
>
é (ll: 60’ 0/02.5) 26 (433) 38 (633) 18 (300) 38 (633)
= Kirmizi
(n: 6, %0.2) 4(66.7) 4(66.7) | 2(33.3) 4 (66.7)
P Degeri <0.001 0.058 | 0.011 <0.001
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Tablo 23 Tedavi Amagli Kaynak Kullanimi Triyaj Skoru lliskisi

ATU TRIiYAJI

Acilde fla¢c Uyguylama Acilde Yapilan Girisim

n, (%) n, (%)
>0 e | > () o |
Yesil
(n:1392, %57.2) 246 (17.7y| 21 (1.5) 620 (44.5) | 121 (8.7)
Sar12
(n: 407, %16.7) 133 (32.7) 15 (3.6) 241(59.2) | 129 (31.7)
San 1
(n: 59, %2.4) 37 (62.7) 13 (22.1) 33(55.9) 13 (22)
Kirmzi
(n: 8, %0.3) 5(62.5) 3(37.5) 4 (50) 2(25)
P Degeri <0.001 <0.001* <0.001 <0.001*

Yesil

w1128 ey TSISB)15(13)  494@38) 6154
i 6(8,;;1,22 4 1700@82) 2207) 3400565 172(28.5)
- o - /10.5) 4(364)  2(182)  4(364) 19
- If;m;fs p 69052 130104 60@s)  31(48)
P Degieri <0001  <0001* 007  <0.001*
(n: 133{£ 53;53.5) 224 (17.2) | 17(1.3) | 557 (42.8) | 88(6.8)
% (n: 493?1;,20.5) 154 (30.9) | 20(4) |306(61.3) | 163 (32.7)
% (nT:;“;:z“ s | 209 | @y | 36 [ By
i (féf'«;',ﬁfz) 4667 | 106 | 2333) | 1067
P Degieri <0.001_| <0.001* | <0001 | <0.001*
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Acil serviste toplam kaynak kullanimi, kullanilan triyaj skorunun kullanilan

kaynak sayist ile korelasyonu Tablo 14 da 6zetlenmistir.

Tablo 14 Triyaj Siniflamasi ve Kullanilan Kaynak Sayisi

Kullanmilan Toplam kaynak Kullanim
Kaynak Sayis1 M n, (%) P Degeri
(IQR) 1 >1
Yesil
(n:1392, %57.2) 1(1) 90 (6.5) | 644 (46.3)| 658 (47.2)
= Sari 2
< 2(1 22 20. 13 (76. b
s (n: 407, %16.7) ) 9(2.2) | 85(20.9) | 313 (76.9) | <0.001
E Sar1 1 4(2) 0 5(8.5) | 54 (91.5)
E (n: 59, %2.4) ’ '
< Kirmizi
2 1
(n: 8. %0.3) 3(5.25) 0 0 8 (100)
P Degeri <0.001"
Yesil . ‘ o
47.8 9 (4
(n: 1128, %46.4) 339 (47.8) 519 (46)
Sar1 2 . .
30.9) 388 (64.5
(n: 602, %24.8) 287 186(30.9) 388(64.9) g0
San 1 - -
(n: 11, %0.5) 0 1(9.1) 10 (90.9)
Kirmzi o _,
(n: 125, %5.1) 8(6.4) 116(92.8)
P Degeri
Yesil
1(1 . 21 (47. 45.
(n: 1301, %53.5) (N 87 (6.7) | 621 (47.7)] 593 (45.6)
) San
~ . . .
§ (n: 499, %20.5) 2(1) 12 (2.4) 108 (21.6)| 379 (75.9) <0.001°
Turuncu
-
§ (1 60, %2.5) 4(3) 0 5(8.3) | 550917
B~ Kirmmzi
2.5(3.75 0 0 6 (100
(n: 6, %0.2) (3.75) (100)
P Degeri <0.001°

? Kullanilan Triyaj Skoru ile kullanilan kaynak sayisi arasindaki Spearman Korelasyon, Korelasyon katsayisi sirasiyla

0.396, 0.413, 0.366

b Triyaj kategorisi ve toplam kaynak kullanimi arasindaki iliski
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IX TARTISMA

Calismamizda triyaj sisteminin uygulanabilirligini degerlendirmek amach
inter-rater agreement testi uyguladik ve uygulayicilar arasinda agirlikli kappa degerini
hesapladik. Giivenilirlik degerlendirmesinde TravmaKS ile standart olarak kabul
ettigimiz Acil Tip Uzman triyaji “ATU” arasinda tutarlilik testi ile “neredeyse
miilkemmel” giivenilirlik saptandi. SBZTS ile ATU arasinda ise “ekseriyetle uyusma”
olarak saptandi. TravmaKS’in over triyaj ve under triyaj oranlari kabul edilebilir
degerler arasinda idi. TravmaKS’in potansiyel ciddiyeti yiiksek olan hastalar
belirlemedeki duyarliligi orta, 6zgiilligii yiiksek bulundu.

Gegerlilik degerlendirmesi i¢in kullanilan, yatis oranlari, tami igin kaynak
kullanimi, tedavi i¢in kaynak kullanimi, konsiiltasyon istemi belirteglerinin her biri

triyaj kodlaryla iligkili bulundu.

Triyaj sistemlerinin degerlendirilmesinde literatiirde ¢ok sayida c¢alisma
oldugunu goérmekteyiz (46-52). Fakat bu calismalarin ¢ok az1 gercekten acil
servislerde ve gergek hastalar tizerinde yapilmistir (46,48,51-55). Diger ¢alismalarda
ise gercek acil servis kosullar1 yaratilmadan, gercek hastalar yerine senaryolar
kullanilmis, retrospektif ¢aligmalar yapilmistir (47,49,50,56-62). Acil servis kosullari
neredeyse her zaman senaryolastirilamayacak hastalar1 karsimiza ¢ikartirken bunlar
gibi ¢aligmalar hastalarin genel goriiniimiinii ya da acil servisin yogun ortamini
istenildigi gibi yansitmadigi i¢in bizim ¢alismamiz gibi gercgek acil servis tecriibesiyle

gergek hastalar lizerinde yapilan calismalarin daha degerli oldugunu diisiinmekteyiz.

Literatiirde en sik rapor edilen uygulanabilirlik 6l¢iim metodunun uygulayicilar
aras1 giivenilirlik (inter-rater reliability) oldugunu gérmekteyiz (25). calismamizda da
uygulayicilar arasi tutarlilik (inter-rater agreement) testi ile hesapladigimiz agirlikli

kappa degeri “neredeyse mitkemmel” deger sinirlar1 arasinda yer ald.
Farkl1 iilkelerde yapilmis ¢alismalara bakildiginda ABD de agirlikl kappa
degeri ESI versiyon 2 i¢in 0,76, ESI versiyon 3 i¢in ise 0,89 olarak hesaplanmistir

(46,47).
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Bagka bir ¢aligmada ESI versiyon 1 i¢in yapilmis ¢ok merkezli bir ¢alismada
senaryo tiizerinden agirhikli kappa degeri 0,80, gergek hasta iizerinden ise 0,73
saptanmistir (50). Gergek hastalar iizerinde yapilmis ESI versiyon 1 icin bir diger
calismada da yine agirlikli kappa degerinin 0,80 saptandigi bildirilmistir (52).
FRENCH versiyon 2 igin Fransa’da gercek hasta iizerinde yapilan uygunluk
calismasinda ise agirhikli kappa degeri 0,77 olarak saptanmistir (48). Kanada’da
yapilan bir ¢alismaya gére CTAS uygunlugu igin doktor ve hemsirelere ayr1 ayri
degerlendirme yapilmis ve her iki uygulayici i¢in de benzer sonuglar (agirlikli kappa
degeri doktor i¢in 0,83, hemsire igin 0,84) bulunmustur (58). Yine Kanada’da yapilan
bagka bir ¢alismada farkli uygulayicilar i¢in CTAS uygunluk degerlendirmesi
yapilmistir. Bu ¢alismaya gore hesaplanan agirlikli kappa degeri hemsireler i¢in 0,80,
doktorlar i¢in 0,82, temel yasam destegi uygulayicisi paramedikler igin 0,76 ve ileri
yasam destegi uygulayan paramedikler i¢in ise 0,73 olarak saptanmistir. Boylece
CTAS’1in degisik uygulayicilar icin kolay &grenilebilir ve uygulanabilir bir triyaj
sistemi oldugu 6n plana ¢ikartilmaya c¢alisilmistir (59). Bunlarin disinda literatiirde
dijital triyaj sistemlerinin de uygulanabilirligi degerlendirilmistir. Ornegin Dong ve
arkadaglari, bizim ¢alismamiza benzer sekilde gergek hastalar iizerinde ve acil serviste
bir calisma tasarlamis, ¢alismaya gore Kanada da yer alan ve CTAS kullanan bir
hastanenin acil servisinde triyaj yapan hemsirelerin hafizalarina dayali olarak
yaptiklar1t CTAS triyaj1 ile bilgisayar yazilimi yardimi ile yapilan elektronik CTAS
(eCTAS) triyaj1 kiyaslanmis. Bu iki uygulayict arasinda hesaplanan agirlikli kappa
degeri 0.305 bulunup aralarindaki uyusma orta derecede uyusma saptanmis.
Hemsirelerin yaptig1 ve hafizalarina dayali CTAS ile standart olarak kullandiklar
uzman triyaji arasinda uyusma 0.263(orta derecede uyusma), eCTAS ile uzman triyaji
arasinda uyusma i¢in kappa degeri 0.426 (ekseriyetle uyusma) agirlikli kappa degeri
ise 0.649 (Onemli derecede uyusma, saglam) olarak bulunmus ve eCTAS daha basarili
kabul edilmis. Ustelik ayni1 calismada CTAS ile triyaj edilen hastalarda 6nemli
derecede under triyaj yapildigr goriilmis. (25)

Bunlar gibi Literatiirde kabul edilen triyaj uygulamalari ile ilgili birgok
giivenilirlik ¢aligmalart bulunmaktadir. Fakat MTS (x = 0.31-0.62), CTAS (x = 0.2-
0.89), ATS (x = 0.25-0.56) ve ESI (x = 0.46-0.91) ile yapilan ¢alismalarda ¢ok farkl
tutarlilik degerleri bulunmasi dikkati ¢ekmektedir (17). Triyaj skalalarmin kabul
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edilebilirligini saglayan bir giivenilirlik sinir1, yapilmis bir¢ok aragtirmaya ragmen
saptanamamis ve bildirilmemistir. Giivenilirlik degerlendirmelerinde 0.6, 0.7 ve 0.8
gibi tutarlilik rakamlart minimum standart olarak kullaniliyor olsa da bu durumun grup
karsilagtirmalar1 ve arastirma amach oldugu vurgulanmaktadir. Eger giivenilirlik
testlerine dayandirilarak kisisel ve onemli kararlar verilecekse bu sinirin 0.9-0,95

olarak kabul edilmesi 6nerilmektedir (63).

Arastirdigimiz TravmaKS triyaj uygulamasinin giivenilirlik
degerlendirmesinde uygulayicilar aras1 uyumun, giivenilirligin, literatiirdeki tanimlara
gore "neredeyse milkemmel" oldugunu saptadik [Agirlikli Kappa Degeri: 0.862 (%95
GA: 0.837-0.887)]. Bununla beraber Saglik Bakanligt Zorunlu Triyaj Skalasi
uygulamasinin  giivenilirlik degerlendirmesinde uygulayicilar arast uyumun,
giivenilirligin literatlirdeki tamimlara gore “ekseriyetle uyusma” olarak saptadik
[Agirhikli Kappa Degeri: 0.551 (%95 GA: 0.511-0.591)]. SBZTS’nin Literatiirde
“saglam” olarak bulundugu halde ¢alismamizda daha basarisiz olmasinin sebebi olarak
yogun ve kalabalik acil servis sartlarinin SBZTS’ni uygulayan personele olumsuz
etkilerini gosterebiliriz. (24,64,65) Daha az basvurusu olan ve tiim hastalarin dahil
edildigi calismada “saglam” sonug verse de karar mekanizmasini etkileyen onca faktor
karar vericiyi Ozellikle travma hastalarinda kotii yonde etkilemis olabilir (24). Bu
durumu degerlendirirken ATT yetkinligi ya da baska faktorlere baglanmasinin yani
sira saglik bakanlig1 zorunlu triyaj skalasinin travma hastalarin ciddiyetini saptama ve

sonuclar1 dngormedeki yeterliligi de sorgulanmalidir.

Triyaj skalasinin giivenilirligini degerlendirme ve diger triyaj uygulamalariyla
karsilagtirmay1 zorlastiran bir diger faktor de tutarlilik testlerinin bildirilmesindeki
degiskenliktir. Giivenilirlik calismalarinda bulunan sonucglar paylasilirken — “k”
degerinin ne sekilde hesaplandigi 6nemlidir, agirliksiz, agirlikly, lineer ya da kuadratik
“k” degerlerinin birbirleriyle karsilastirilmast  okuyucuyu yaniltabilir (62). Buna
giizel bir 6rnek, Dong ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada agirliksiz kappa degeri
0.426 iken agirlikli kappa degeri ayn1 ¢alismada 0.649 olarak verilmistir (25). Bir
bagka drnekte ESI Version-3'lin en yiiksek uyumluluk gosterdigi calismalardan birinde
Tanabe ve ark. agirlikli "« degerini 0,89 olarak bildirmekte ancak sonucun lineer ya

da quadratik olmasina dair bir bilgi vermemektedir (36). Benzer sekilde senaryolara

dayandirilan caligmalarla gergek acil servis hastalariyla yiiriitiilen ¢aligmalarin ayni
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giicte olmayacagr ve “k” degerlerinin karsilagtirlmasinin  uygun olmadigi

gorilmektedir (62).

Arastirmamizda dahil edilen hastalarin demografik verileri incelendiginde yas
ortalamast 26.2 bulundu. Bu veri, Varol ve arkadaslarimin 30.6, Duman ve
Arkadaslarinin 28.3 verileri ile uyumlu bulunmustur (3). Bahsedilen bu ¢alismalarda
travma ortalama yasmin 25 ile 30 yaslar arasinda olmasi geng ve iiretken cagdaki
niifusun travmaya daha yatkin olabilecegine baglanmistir. Pekdemir ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada yas ortalamasi 40 olarak bulunmus fakat bu ¢alismaya 17 yas ve
altindaki hastalar dahil edilmemistir (5). Bizim ¢alismamizda Arastirmaya alinan 1866
hastanin 180 tanesi 2yas ve altinda, 457 tanesi 2 yas ile 12 yas arasinda, 168 tanesi 12
yas ile 18 yas arasinda toplam 805 tanesi 18 yas altinda. 947 hasta 18 ile 65 yas arasinda
idi. 65 yas ve lizerinde ise 114 hasta travma nedenli bagvurmustu. 18 yas altinda olan
805 hastanin ortalama degeri diisiirdiigi goz ardi edilmemelidir. Calismamiza gore
travmanin 6nemli yas gruplarindan birisi de pediatrik niifustur. Bu yiizden travmanin
sadece geng, eriskin ve iiretkenlik cagindaki niifusun hastalig1 olarak gérmememiz

gerektigini diisiiniiyoruz.

Calismaya katilan hastalarin %59,2’si (1105 kisi) erkek olmasi, erkek niifusun
travmaya daha yatkin oldugunu gdsteriyor. Bu bulgu literatiirle uyumludur. Bu orani
Akoglu ve arkadaslar1 %67, Duman ve arkadaslart %63.4, Giil %73, Pekdemir ve
Arkadaslar1 %59 ve Piiskiilliioglu ve arkadaslar1 %62,16 olarak bulmustur (3-7)

(Calismamiza gore travma nedenli basvuran hastalarin en ¢ok etkilenen viicut
bolgeleri ekstremitelerdir. (iist ekstremite %39,5 alt ekstremite %31). Bunu bas ve
boyun yaralanmalar1 (%18,9) ve maksillofasial yaralanmalar takip ediyor (%7,6).
Bunun sebebi, darbelere kars1 viicudu koruma refleksi nedeniyle ilk temas bolgelerinin
ekstremiteler olmasi olabilir. Piiskiilliioglu ve arkadaslarinin ¢aligmasinda bu oranlar,
%061 ile ekstremiteler lehinedir ve calismamizi destekler niteliktedir (7). Akoglu ve
arkadaglarinin ¢alismasinda da %72 ekstremite yaralanmasi, ardindan en sik %21 bag

boyun bolgesi yaralanmasi olmustur (4).

Arastirmaya aldigimiz hastalarin en sik maruz kaldiklari travma nedenleri basit

isyeri ve ev kazalariydi (736, %30,3). Bunu diisme (560 %27.5), kesici delici alet
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yaralanmas1 (268, %11) izledi. Piskiilliioglu ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada en
stk travma etyolojileri Basit ekstremite travmasi (%38,28) ve diisme (%31,7) olarak
bulunmustur ve bu oranlar calismamizi destekler niteliktedir (7). Akoglu ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada diigmeler (%70) en sik sebeptir (4). Bunu sirasiyla
burkulma ve ezilme vakalar1 takip etmistir. Akoglu ¢alismasinda bunun sebebi olarak
arastirmayi yaptiklar: hastanenin etrafinda travma merkezi olarak tasarlanmis birden
¢ok hastanenin olmasina baglamistir. Duman ve arkadaslarinin yaptig calismaya gore
hastalarin %46,2’sinin diisme, %21.5.nin trafik kazasi, %15.7.nin ise travmatik kesi
nedenli bagvurulart olmustur (3). Giil’iin yaptig1 calismaya gore etyoloji siklig1 diigme
%50,5, trafik kazas1 %28,7 olarak belirtilmistir (6). Calismamizda trafik kazasi nedenli
basvurularin literatlire gore bu kadar az oranda olmasinin sebebini, diger travma
etyolojilerin ¢ok yliksek sayida olmasi ve trafik kazalarinin yol giizergahindaki diger
hastanelere dagitilmasi olarak gosterebiliriz.

Triyaj skalalar1 ile alakali literatiir incelendiginde acil servise bagvuran
hastalarin aciliyetlerine gore dagilimlarinin birbirinden oldukg¢a farkli oldugu
gorilmektedir. ESI ile yapilan iki ayr1 gecgerlilik ve giivenilirlik ¢alismasinda acil
kategoriye giren vakalar (ESI 1-2) %40,9 ve %12 olarak bulunmustur (36,66). CTAS
pediatrik uygulamasiyla yapilan iki ¢alismada ise acil kategoriye giren (CTAS 1-2)
hasta gruplarinin dagilimi %0,8-7 olarak bulunurken acil olmayan grupta (CTAS 5)
dagilim 9%19,2 ile %3 olarak hesaplanmistir (67,68). Hastaneler arasinda hasta
ciddiyetleri agisindan farkliliklar hastanenin yerlesimine ve hastanenin niteliine gore
degisebilmektedir. Calismamizdaki hasta gruplarindaki triyaj kodlarinin dagilimina
bakildiginda ciddiyet derecesi diisiik olan hasta grubunun olduk¢a fazla oldugu
sOylenebilir. Calismanin yapildigi acil servisin randevu usuliiyle ¢alisan polikliniklere
sahip liclincii basamak bir arastirma hastanesinde olmasi ve bununla birlikte dogal
olarak randevu sart1 olmayan gelismis bir acil servis olmasi, erken tarihe randevu
alamayan hastalarin acil servise basvurmasi, sehrin merkezinde kolay ulasilabilir
olmasi, mindr travma vakalarimin bagvuru sikligini arttirmaktadir. Benzer sekilde

popiilasyonun yasli olup olmamasi da triyaj kategorilerinin dagilimini etkilemektedir
(69,70).

Travma nedeniyle basvuran ve TravmakKs tarafindan Yesil kod alan hastalarin

acil basvuru saatleri agisindan istatistiksel fark bulunmasa da mesai dis1 donemde
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bagvurularin daha fazla oldugu goriilmektedir. Bu durum hastalarin semptomlarinin
mesailerini engelleyecek diizeyde olmamasiyla aciklanabilir. Calismamiz doneminde
Saglik Bakanligi’nin acil servisteki hasta yogunlugunu azaltmak adina yiirtirliige
koydugu “ek poliklinik” uygulamasi acil servisimizde yesil kodlu hasta bagvurularinda
anlaml1 bir azalma saglamamistir. Hatta bir aylik siirede mesai saatlerinde (08:00 ile
16:00 aras1) 471 hasta yesil kodlu travmali hasta bagvurusu varken mesai saatleri
disinda (16:00 ile 24:00 aras1) bu say1 743 olmustur. Gece saatlerinde (24:00 ile 08:00
arasi) basvurular ise bir ayda 87 kisidir. Ek poliklinigin acik oldugu saatlerde (17:00
ile 23:00 aras1) bu say1 598’dir. Bu verilere gore en fazla bagvuru mesai saatleri diginda
saat 16:00 ile 24:00 arasinda olmustur. Giil’iin yaptig1 ¢alismada ayni saatlerdeki
basvuru orant %51,2 bulunmus ve ¢alismamizla korele bir sekilde en fazla bagvuru
ayni saatlerde olmustur. Travmali hastalar i¢in gece saatlerinde yesil alanda ortalama
bekleme siiresi 56 dakika, mesai saatlerinde yesil alanda triyaj sonrasi bekleme siiresi
ortalama 45 dakika, mesai saatleri disinda ise geceye kadar gecen siirede ortalama 19
dakikadir. 17-23 saatleri arasinda ise 16 dakikadir. Bu duruma neden olarak saglik
bakanliginin yesil alanda olusan yogunlugun azaltilmasi i¢in uygulattigi ek
poliklinigin etkisi gosterilebilir. Acil servisimizde gece saatlerinde yesil alanda bir
hekim, mesai saatlerinde aym1 anda iki hekim hizmet vermektedir. Mesai saatleri
disinda ek poliklinigin de agik olmast ile 17 ile 23 saatleri arasinda ayn1 anda ti¢ hekim
yesil alanda gorev almaktadir. Goérev yapan hekim sayisinin artmasi hastalarin daha
az slire beklemesini sagladigini, fakat bunun bagvuru sayisin1 azaltmadigim
sOyleyebiliriz. Ayrica bahsettigimiz bekleme siiresi hastalarin tirajdan sonra hekim ile
ilk karsilagsmalar arasinda gegen siiredir. Muayene olduktan sonra hastalarin hastanede
kalig siireleri ya da kaynak kullanimlar1 i¢in bekleme siireleri hesaplanmamustir.
Ozellikle yesil alan kodlu hastalardan bahsedecek olursak, ayni anda ii¢ hekimin
muayene ettigi hastalarin kaynak kullanimlari i¢in gerekli hemsire, tekniker, teknisyen
saglik memuru gibi gorevli personel sayisi, goriintiilleme ve tetkikler i¢in kullanilacak
cihaz sayisi ayni oranda arttirilmadigi hatta sabit kaldigi i¢in hastalarin bekleme
donemlerinin muayene dncesi araliktan muayene sonrasi araliga kaydig tartisilabilir.
Hala hastane icerisinde beklemek zorunda kalan hastalarin memnuniyetlerinde bir
iyilesme olup olmamasi da ayrica tartisilabilir. Aym1 zamanda yogunlugu hekimin

tizerinden alip diger personelin {izerine yigmakla {izerlerinde olusabilecek baski
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nedeniyle tabip dis1 personelin verimliligi de tartisilabilir. Hasta memnuniyeti igin
daha erken doktor ile karsilagsmasi saglanan hastalar yerine, daha degerli bir triyaj ile
aslinda poliklinige yonlendirilebilecek hastalar ayrilabilir, yesil olarak kategorize
edilen hastalarin triyajda daha ¢ok vakit gegirerek ve bekleme siireleri hakkinda da
bilgilendirilerek memnuniyetsizliklerinin Oniine gecilebilir. Travma hastalar1 i¢in
olusturulan TravmaKS bunun i¢in olduk¢ca uygundur. Fazladan bir hekim
gorevlendirip daha fazla maliyete sebep olmak yerine TravmakKs ile triyaj1 yapilan
hastalarin triyaj esnasinda neye gore kategorize edildiklerine sahit olmalari, hangi
semptomlarinin aciliyet teskil ettiginin ya da etmediginin farkindaliginin olusmast
sayesinde bekleme siiresince daha sakin olmalarini, memnuniyetlerinin artacagini en

azindan memnuniyetsizliklerinin giderilecegini diisiiniiyoruz.

Triyaj sisteminin giivenli olabilmesinin sartlarindan biri de vital bulgular1 tam
olarak degerlendirmesine baglidir, ayrica vital bulgularin triyaj degerlendirmesindeki
etkinligi triyaj gorevlisinin kararini netlestirerek uygulayicilar arasi uyumsuzlugu da
sinirlamaktadir (71). Vital bulgularin kritik hastay:1 ayirt etme ve mortaliteyi tahmin
etmedeki 6nemini savunan ¢aligsmalar vardir (72). Fakat bu ¢alismalar sadece travma
hastalarina yonelik degil, tiim acil bagvurusu olan hastalar tizerinde olmustur. Travma
nedeniyle saglik hizmeti gereksinimi olan hastalar i¢in farkli ciddiyet skorlamalari
mevcuttur. Bu skorlamalar yaralanma mekanizmasi, yaralanma bolgesi gibi hastanin
vital verilerinin de hesaplayarak hastalarin ciddiyetini  belirlemektedirler.
Calismamizda hastalar renk kodlarina gore ciddiyet durumlari ayrildiginda vital
bulgularindaki degisimlerin Acil Tip Uzmani triyajindaki Solunum Sayis1 degerleri
haricinde anlamli olarak belirleyici oldugunu gordiik. Bu ¢alismanin sonuglart daha
once yapilan caligmalari destekler nitelikte, vital bulgularin da degerlendirildigi
skorlama sistemlerinin hastalarin ciddiyetini belirlerken daha yardimeci olabilecegini

disiindiirmektedir (73).

Hastalarin travma agirligi degerlendirildiginde TravmaKS Triyaji yapilan
grupta beklenecegi gibi GKS’nin Triyaj kodlar1 arasinda farkli oldugu. Bu farkliligin
kirmiz1 kodlu hastalarin daha diisiik GKS sahip olmasindan kaynaklandigi gozlendi.
Benzer farkliligin standart ATU triyajinda da oldugu gozlendi. Hastalara SBZTS

uygulandiginda yine kirmizi kodlu hastalarin yesil ve sar1 kodlu hastalar ile belirgin
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fakli GKS degerine sahip oldugu ancak bu farkliligin sar1 2 kodlu hastalar ile
karsilastirildiginda bulunmadig1 gézlendi.

TravmaKS triyajinda ve Standart olarak kullandigimiz ATU Triyajinda
hastalarin revize travma skorunun (RTS), triyaj kodlar1 arasinda belirgin farkli oldugu
izledik. Bu farkliligin kirmizi kodlu hastalarin daha diisiik RTS sahip olmasindan
kaynaklandig1 gozlendi. SBZTS’de de kirmizi kodlu hastalarin ortalama RTS diisiik
gozlense de post hoc analizde TravmaKS ya da ATU kadar basarili olmadigi
goriilmektedir. TravmaKS ve ATU triyajinda kirmiz1 kodlu hastalarin ortalama revize
travma skorlar1 yesil, sar1 ve turuncu kodlu hastalarin RTS ile post hoc analiz
edildiginde istatistiksel olarak anlaml1 diisiik bulunmus, SBZTS ile karsilastirildiginda
ise yesil ve sar1 kodlu hastalarda diisiik olmasina ragmen turuncu kodlu hastalarda
istatistiksel olarak anlamli bir diisiis saptanmamistir. SBZTS’nin travma hastalarinda
kirmiz1 kod ile turuncu kod verdigi grupta hem GKS hem de RTS’nin anlamli farkli
olmamasi, triyaj uygulayicilarinin ne kadar deneyimli ve egitimli olurlarsa olsunlar
triyaj alaninda skorlama yapamamis olmalari ve dolayisi ile karar verirken bu
skorlamalar1 kullanmadiklarina baglanabilir. Bu sorun sadece SBZTS ile degil,
hafizaya, tecriibeye dayali tiim triyaj uygulamalarinda goriilebilecek bir sorundur. Her
ne kadar ciddiyeti diisiik hastalar1 ayiklayabildikleri goriilse de ciddiyeti yiiksek
hastalarda travma ekibini erken uyarmada yetersiz kalabilirler.

Literatirde Pekdemir ve arkadaslarinin yaptigi bir calismaya gore GKS’nin
major travma hastasi taniminda duyarlilign %10, segiciligi %100, dogrulugu %86
bulunmus, ayn1 ¢aligmada revize travma skorunun duyarliligi %32 segiciligi %98,
dogrulugu %87 bulunmustur (74). Bu ¢aligmada travma skorlama sistemlerinin minor
travmal1 hastalar1 bagartyla ayiklayabildigi sonucuna varilmistir. Bizim ¢alismamizda
kullanilan TravmaKS yazilimi, bagvuran hastalara 6nce GKS ardindan RTS
uygulamis, skorlama sonuglarina gére major travma hastalarini kirmizi ya da turuncu
olarak kategorize etmis, GKS ve RTS yiiksek bulunan hastalarin triyajlar1 devam

etmistir.

Triyaj uygulamasinin bazi durumlarda zaman alict oldugu ve hasta bakimini

giiclestirdigi 6ne siiriilse de bu uygulamanin bakim verilecek hasta grubunu ciddiden
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hafife siralamak disinda da yararlar1 vardir. Triyajin acil servis kapisinda bekleyen
hastalar disinda kullanmasinin gereksiz oldugunu savunan ¢aligsmalar olsa da hastanin
hikayesinin, risk faktorleri, gecirdigi hastaliklar ve vital bulgularin elde ediliyor olmasi
hasta bakimini olumlu yonde etkiledigi de diisiiniilmektedir (75). Hastanin heniiz acil
servise bagvuru asamasindayken bir saglik personelinin kendisiyle ilgilenmesi, kan
basinci, nabiz gibi vital verilerinin kayit altina alinirken birebir iletisime gecilmesi,
anamnez almirken kendisinin dinlenilmesi her ne kadar triyaj siiresinin uzamasina
neden olsa da hastayla ilgilenilirken gegen bu siire hem hasta memnuniyeti hem hasta
yakinlarinin memnuniyeti agisindan olumlu olacaktir. Bununla birlikte triyajin en
yararli oldugu durum acil servisin yogun oldugu ve muayene i¢in bekleyen hastalarin

oldugu durumdur.

Son yillarda giderek artan acil servis kalabaligt ABD, Kanada ve Avustralya’da
oldugu gibi bir¢ok iilkede sorun olusturmaktadir. Ulkemizde de saglikta doniisiim

program1 uygulamalari da acil servis kalabaliginin artisina etkisi belirgindir.

Calismamizda bekleme siireleri de kabul edilir diizeydeydi. Acil servisimiz
giinliik hasta sayist olarak iilkemizdeki farkli basamaklardaki acil servislere gore
kalabalik bir acil servis oldugu icin, bekleyen hasta oranlar1 ve bekleme siireleri
bulgularinin  lokal olarak degerlendirilmesi gerektigini disiiniiyoruz. Triyaj
sistemlerinde amag, bekleyebilecek hastalari ve bekleyebilecekleri siireleri ongdrerek
olumsuz sonuglar1 6nlemek oldugu gz 6niine alinacak olursa, merkezimizin bekleme
oran ve siireleri saglik bakanligt zorunlu triyaj skalasinin degerlendirmesini
zorlagtirmaktadir. TravmaKS i¢in ise bu oran ve siire degerlendirmeye etki
etmemektedir. Calismamiza kabul edilen hastalar arasinda kirmizi kodlu hasta

grubunun bekleme stiresi literatiirle uyumlu olarak kisa bulundu (76).

Calismamizda TravmaKS’in asiri triyaj orant %6,1 ve disiik triyaj oran: %1,6
olarak saptandi ve kabul edilebilir degerler arasinda yer aldi. Calisma grubumuzda
renk kodlarma gore triyaj yapildiginda under triyaj ve over triyaj yapilan hasta
oranlarimizin gegerliligi ve giivenilirligi kabul edilmis ¢aligmalarin over ve under
triyaj oranlar ile benzer oldugu goériilmektedir (64). Ancak bu skalalarin 5 basamakl

uygulamalar olmasi bu karsilastirmayi giiclestirmektedir. Ayrica bu skalalarin travma
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hastalarina yonelik olmamasi, acile bagvuran tiim hastalar1 kapsamasi, sadece travma
hastalarina yonelik ¢alismamizin over ve under triyaj oranlari ile kiyaslanmasini
giiclestirmektedir. Ornegin Giiney Afrika’da gelistirilen CTS icin yapilan bir
calismada asir triyaj oran %25 ve diisiik triyaj oran1 %24 bulunmustur. Diistik triyaj
oranlarinin  yiiksek olmasinin nedeninin travma hastalarindan kaynaklandigi
distiniilmiis ve travmasi olan hastalara iki puan eklenmesi ile tekrar hesaplama
yapilmis ve asin triyaj %45 ve diisiik triyaj ise %12 olarak hesaplanmistir (53).
Amerikan Travma Cerrahlari Komitesi (ACSCOT) kitabinda 6nerilen kabul edilebilir
asir triyaj orant %50, diisiik triyaj orani ise %10 olarak belirtilmistir (78). SBZTS’nda
Cocuk, gebe, yasl, gibi hastalarin olusturdugu alt gruplar yeterince tanimlanmadigi ve
fizyolojik vital sinirlar net olarak belirlenmediginden 6zellikle travma nedeniyle
basvuran hastalar1 siniflandirmak, daha ¢ok triyaj uygulayicisinin tecriibe ve becerisi
ile sinirlanmaktadir. Bu durum sonuglarin siibjektif olmasina yol agmaktadir. Zaten
calismamizda da SBZTS’nin Over Triyaj orani: %22,9, Under Triyaj orani: %4,2
olarak hesapladik. SBZTS uygulayan triyaj gorevlilerinin yiiksek bir over triyaj
oranina sahip olduklari, bunun sebebi olarak travma hastalariin vital verileri
fizyolojik sinirlar igerisinde olsa bile huzursuz halleri triyaj uygulayicisini mental
olarak zorlamasi oldugunu diisiiniiyoruz. Insan tarafindan uygulanan biitiin triyaj
uygulamalarinda bu sorunun olabilecegi, TravmakKs gibi dijital triyaj uygulamalarinda

bu sorunun olmayacagini diisiinmekteyiz.

Triyaj skalalariin gegerlilik degerlendirmelerinin standartlar1 ve uygunlugu
oldukga tartismali bir konudur. "Gegerlilik" tanim geregi calisilan metot disinda,
karsilastirilan bir altin standart bulunmasini gerektirmesine ragmen triyaj skalasi
konusunda bu durum mimkiin degildir. Bu yiizden Calismalarda gegerliligin
degerlendirilmesi i¢in genellikle hastaneye yatis, yogun bakima yatis, ek inceleme
ihtiyaci, konsiiltasyon ihtiyaci, acil serviste kalis siiresi, acil servis masraflari, 6lim
oranlar: gibi parametreler kullanilmistir (46-50,52,55,62). Calismamizda biz de kabul
gérmiis ve yaygin olarak ¢alisilmis gecerlilik belirtegleri olan; hastaneye yatis, kaynak
kullanim1 ve konsiiltasyon ihtiyac1 parametrelerini gecerlilik belirtecleri olarak
kullandik. Mortalite sayisi ¢ok az oldugundan ve acil serviste kalis siiresi kayit altina

alimmadigindan dolay1 bu belirtecleri gegerlilik belirteci olarak kullanmadik. Acil
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servis kalis siiresini etkileyebilecek hastane doluluk oranlari, acil servis personel
yeterliligi, konsiiltasyon yaniti zamanlari, laboratuvar ve radyoloji sirkiilasyon hizi
gibi bircok faktor varken, acil kalis siiresinin, triyaj skalalarimi karsilastirmak igin
uygun bir gegerlilik belirteci olmadigini diisiintiyoruz.

Triyaj kodlarmin yatis oranlari incelendiginde, kirmizi kodlu hasta grubunda
yatis oranlarinin anlamli derecede yiiksek oldugu goriildii. Caligmamizda hastalarin
triyaj renk kodlarina gore ciddiyetleri arttikga tiim triyaj tiirlerinde (Travmaks,
SBZTS, ATU) yatis oraninin arttigi gozlenmektedir. Kirmizi kodlu hastalarin
yatisinda odds orani belirgin yiiksek saptandi. Bu oran SBZTS’de 22,9 kat, ATU
triyajinda 35,2 kat, TravmaKS kullanildiginda 41,8 kat yiiksek hastaneye yatis i¢in
odds orani tespit edildi.

Bu caligmada tan1 ve tedavi kaynaklarinin her birinin ayr1 ayr triyaj kodlariyla
anlamli iliskisi saptandi. Ayrica toplam kaynak kullanimi da hastalarin aciliyeti ile
birlikte artis gosteriyordu. Literatiirde korelasyonun c¢alismalarda segilen hasta
gruplarina gore (-0.37,-0.64) c¢esitlilik gosterdigi goriilmektedir (12,77). Sadece
pediatrik ya da geriatrik grubun secildigi bir ¢alisma ile eriskin hasta grubunun benzer
sonuglar1 vermeyebilir (12 ,66). Bu calismada kaynak kullaniminin triyaj kodlariyla
iliskisi ESI, MTS, CTAS, FRENCH skalalarinin bildirilmis kaynak kullanim iliskisi
ile karsilastirilabilir diizeydeydi (12, 63, 79,). Kaynak kullaniminin triyaj kategorisiyle
korelasyonun olmasi giiclii bir gecerlilik kriteri sayilabilir. Bununla birlikte acil
servisimizde triyaj kategorisi yiiksek olan hasta grubunun daha fazla yattig1 ve yatis
planlanan hastalar i¢in diger servislerin tetkik ve konsiiltasyon gibi acil kaynaklarim
kullanma egilimi de hastalarin aciliyeti ve kaynak kullanim sayilar1 arasindaki
korelasyona yardimci olmus olabilir. Yine de hastalarin aciliyet dereceleri arttik¢a tani
amach kaynak kullanimi, tedavi amach kaynak kullanimi, laboratuvar tetkik ihtiyact,
tedavi amach girisim uygulamalari, tedavi amacli ilag uygulamasi, konsiiltasyon
istemi gibi parametrelerde artis gozlemlendi. Bir tek goriintiileme ydntemlerinin
sayisinda hastanin ciddiyeti ile beraber bir artis gézlenmedi. Ustelik goriintiileme
istemi bir hayli fazlaydi (%71,9). Bu kadar ¢ok yesil kodlu hasta olmasina ragmen, bu
kadar ¢ok goriintiilleme istemi olmas1 akla gereksiz tetkik istendigini getiriyor, bunun
nedeni olarak, yogun acil servis sartlarinda doktorun hastayr bir an Once

sonu¢landirmak istemesi, doktorun detaylica muayene etmek yerine goriintiilemelere
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daha ¢ok 6nem vermesi, doktorlarin defansif yaklagim sergileyerek daha ¢ok hastada
radyolojik istemde bulunmalar1 gosterilebilir. Fakat bu sebeplerden once sadece
travma hastalarina yonelik yapilan ¢alismamizda goriintiileme oranmmin bu kadar

yiiksek olmas1 beklenilen bir sonug olacagini diisiinmekteyiz.

KISITLILIKLAR

Bu tek merkezli gézlemsel calisma, bir¢ok kisitlilikla birlikte giiclii yonler de

icermektedir.

Bu arastirmanin tek merkezli olmasi bir kisitlilik yapsa da en 6nemli avantaji
kalabalik olan bir acil serviste yapilmis olmasidir. Triyaj sistemlerinin giivenilirlik ve

gegerlilikleri en 1yi kalabalik acil servislerde degerlendirilebilir.

Birgok caligmada acilde degerlendirilmeden giden hasta sayisinin acil servis
icin bir kalite kriteri oldugu kabul edilmektedir (80). Bu ¢alismanin 6rnekleminde
muayene olmadan 51 kisi terk etti. Amacimiz triyaj sisteminin katkisini degil, kendi
degerini arastirmak oldugu i¢in, bu durumun bulgularimiza etki etmedigini

diisiinliyoruz.

Acil servisin i¢indeki degerlendirmesi tamamlanmadan ayrilan 51 hastanin
dislanmis olmasi kisitlilik olarak degerlendirilebilirse de bu alt grubun giivenilirlik
analizine katilip, gecerlilik analizlerine katilamamasi uygun goriilmedi. Bu hastalar

dislanarak giivenilirlik ve gecerlilik analizlerinin ayn1 6rneklemde yapilmasi saglandi.

Calisma sirasinda triyaji uygulayan ATT sayisi heterojenite yaratmis olabilir.
Bunun yaninda her bir acil tip teknisyeninin en az 24 aylik is tecriibesi vardi.
Homojeniteyi saglamak amacli az sayida acil tip teknisyeni ile calisilsaydi acil tip
teknisyenlerinin ¢aligma saatlerine gore hasta se¢imi planlandiginda ise gece-gilindiiz

dagiliminda heterojenite riski ortaya ¢ikmis olacakt.

Triyaj sistemlerinin  giivenilirligini  degerlendiren ¢alismalarin  ¢ogu
senaryolara dayalidir (47,49,50,56-62). Biz calismamizda prospektif olarak gercek
vakalar1 kullandik. Bunun ¢alismanin giiciinii arttiran 6nemli bir faktor oldugunu

diisiiniiyoruz.
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Calismada gegerlilik belirteglerinden yogun bakim yatis oran1 ve maliyet-

etkinlik analizlerinin yapilmamis olmasi 6nemli kisitliliklaridir.

Acil servis yogunlugunu triyaj sonrasi muayene olan siireye kadar gegen siire
ile kiyaslamak yerine hastalarin acilde gegirdikleri siirelerle kiyaslamanin daha dogru

oldugunu diisiiniiyoruz.

X SONUC

Calismamizda TravmaKS’1n uygulanabilirligi neredeyse miikemmel bulundu.
TravmaKS’a gore hastane yatig orani, tan1 amaclh kaynak kullanim ihtiyaci, tedavi
amaglt kaynak kullanim ihtiyact kirmizi kategoride daha yiiksekti. Tarafimizca
gelistirilen ve travma hastalarina uygulanabilecek Travma Karar Sistemi
“TravmaKS”1n gegerli ve giivenilir bir triyaj skoru oldugu diisiincesindeyiz.
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