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OZET

Amacg: Coklu travma acil serviste sik karsilasilan bir durumdur ve diinyada
tim yaslarda en sik mortalite ve morbidite nedenlerinden biridir. Yaptigimiz bu
calismada ¢oklu travma hastalarinda PLO, NLO ve MLO degerlerini, mevcut
skorlama sistemleri olan ISS, RTS ile karsilastirarak, travma siddetini ve g¢oklu
travma hastalarinda morbidite ve mortaliteyi ongérmede erken ve basit bir belirteg

olusturmay1 amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiz SBU Ankara Egitim ve Arastirma SUAM
Acil Tip Kliniginde 01.06.2019 — 31.05.2024 tarihleri arasinda etik kurul onay1
alindiktan sonra yapilmistir. Calismamiz retrospektif, kesitsel bir ¢aligmadir.
Calismamizda acil servise travma ile basvuran 18 yas iistii, basvuru esnasinda
kardiyak arrest olmayan hastalar, gebe olmayan hastalar ve basvuru esnasinda Injury
Severity Score(ISS) 16 ve {izeri olan hastalar dahil edilmistir. Calismamizda hastalar
exitus, taburcu, servis ve yogun bakim yatis1 olmak tizere dort farkli grupta
siniflandirilmastir.

Bulgular: Calismamiza 213 hasta dahil edilmistir. Hastalarin %15,02’si
mortal seyretmistir. Calismaya dahil edilen katilimcilarin en sik travma tiirti, %31,45
ile delici kesici alet yaralanmasi olurken, en sik etkilenen travma bolgesi %48,35 ile
bas boyun yaralanmalar1 olarak goriilmistiir. En mortal seyreden travma tiirii %26,2
ile trafik kazalar1 ve en mortal seyreden yaralanma bdlgesi ise %75 ile bas boyun
yaralanmalar1 olarak belirlenmistir. Mevcut travma siddeti skorlama sistemleri
igerisinde en iyi belirte¢ olarak RTS bulunmustur. Calismamizda NLO, PLO ve
MLO degerleri mortaliteyi 6ngoérmede basarisiz oldugu anlasilmigtir. PLO ve MLO
degerlerinin ise mevcut travma siddeti skorlama sistemleri olan RTS ve ISS ile

istatistiksel olarak anlamli korelasyon gosterdigi belirlenmistir.

Sonug¢: Coklu travma hastalarinda en sik yaralanma sekli delici kesici alet
yaralanmalariyken, en mortal seyreden trafik kazalar1 olarak goriilmiistiir. Travma
bolgesi olarak bakildiginda ise en sik goriilen ve yine en mortal olarak seyreden bas

boyun yaralanmalaridir. ISS, Sok Indeksi yiiksekligi ve RTS, GKS diisiikliigii

Vii



mortalite ve kotli prognoz ile iligkilidir. PLO, NLO ve MLO oranlar1 ise mortaliteyi
Oongdrme agisindan anlamsiz olarak goriiliirken, PLO ve MLO oranlari, RTS ve ISS

ile travma siddetini belirlemede anlamli korelasyon gdstermistir.

Anahtar Kelimeler: Coklu travma, Notrofil, Monosit, Platelet, Lenfosit

(MeSH Database)
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ABSTRACT

Objective: Multiple trauma is a frequently encountered condition in
emergency departments and is one of the leading causes of mortality and morbidity
across all age groups worldwide. In this study, we aimed to investigate the values of
PLO (Platelet-to-Lymphocyte Ratio), NLO (Neutrophil-to-Lymphocyte Ratio), and
MLO (Monocyte-to-Lymphocyte Ratio) in patients with multiple trauma, by
comparing them with established scoring systems such as ISS (Injury Severity Score)
and RTS (Revised Trauma Score), in order to evaluate their potential as early and

simple predictors of trauma severity, morbidity, and mortality.

Materials and Methods: This study was conducted in the Emergency
Medicine Clinic of the University of Health Sciences Ankara Training and Research
Hospital SUAM, after obtaining ethical committee approval, between 01.06.2019
and 31.05.2024. The study is retrospective and cross-sectional. Patients over the age
of 18 who presented to the emergency department with trauma, were not in cardiac
arrest at presentation, were not pregnant, and had an ISS of 16 or higher were
included. Patients were categorized into four groups: exitus (deceased), discharged,

admitted to ward, and admitted to intensive care unit.

Results: A total of 213 patients were included in the study. Of these, 15.02%
had a fatal outcome. The most common type of trauma among participants was
penetrating/stabbing injuries at 31.45%, and the most frequently affected trauma
region was the head and neck with 48.35%. The most fatal type of trauma was traffic
accidents at 26.2%, and the most fatal injury region was also the head and neck, with
a mortality rate of 75%. Among existing trauma severity scoring systems, RTS was
found to be the most reliable predictor. In our study, NLO, PLO, and MLO values
were not found to be effective in predicting mortality. However, PLO and MLO
showed statistically significant correlations with existing trauma severity scoring
systems RTS and ISS.



Conclusion: In patients with multiple trauma, the most common type of
injury was stabbing/penetrating trauma, whereas traffic accidents were associated
with the highest mortality. Regarding trauma regions, head and neck injuries were
both the most frequently observed and the most fatal. Elevated ISS and Shock Index;
and decreased RTS and GCS were all associated with mortality and poor prognosis.
While PLO, NLO, and MLO ratios were not significant predictors of mortality, PLO
and MLO ratios were found to have significant correlations with RTS and ISS in

determining trauma severity.

Keywords: Multiple trauma, Neutrophil, Monocyte, Platelet, Lymphocyte
(MeSH Database)



1. GIRIS

Travma, distan mekanik bir tepki sonucu olusan ve bir doku veya organin
yapisini bozan yerel yara olarak tanimlanmaktadir (1). 1975’te Border ve arkadaslar
tarafindan yapilan ilk politravma, ¢oklu travma tanimi ise: “iki veya daha fazla organ
veya sistemde yaralanma olmasi ve bunlardan en az birinin hayati tehdit edici
yaralanma olmasi1” olarak tanimlanmistir (2). Takip eden yillarda da, bu tanimi baz
alan Yaralanma Siddet Skoru (Injury Severity Score, I1SS) politravmayi tanimak ve

tanimlamak amaciyla kullanilmistir (3).

Travma, tiim diinyada erigskin yas grubunda O6liimiin en sik nedenlerinden
biridir. Diinya Saglik Orgiitiine gére yilda 4,4 milyon tiim yas gruplarindan insan
travma nedenli hayatini kaybetmektedir ve travmaya bagli Oliimler 5-29 yas
araliginda ilk 5 6liim nedeninin 3’iinii olusturmaktadir (4). Ulkemizde de durum
benzerlik gostermektedir. 2018 TUIK verilerine bakildiginda “Digsal yaralanmalar
ve zehirlenmeler” nedenli 18.462 6liim meydana gelmistir ve bu da tiim Sliimlerin

%4,4 “inii olusturmaktadir (5).

Travmaya bagli oliimler ii¢ asamada degerlendirilir. Bu asamalardan ilki,
saniyeler-dakikalar i¢inde olan degisikliklerdir. Bu erken asamada, 6liimlerin genel
nedeni ciddi beyin hasarina ikincil gelisen apne, kardiyak ya da biiyiik damar
yaralanmalari, yiiksek spinal kord hasarlaridir. Bu hastalarin sadece kiigiik bir
boliimii yasayabilirler. ikinci asama ise, dakikalar-saatler icinde olan degisikliklerdir.
Bu asamadaki oliimlerin baglica nedenleri ise subdural ve epidural hematomlar,
hemopndmotoraks, organ laserasyonlari, ciddi kan kayb1 olarak siralanabilir. Travma
bakiminim baslica odaklandig1 “Altin saat” kavrami bu asama igin gegerlidir. Ugiincii
asama ise birka¢ gilin ile haftalar arasi degisen siireyi ifade eder. Bu asamada

6liimlerin en sik nedenleri sepsis ve organ yetmezlikleri olarak siralanabilir (6).

Travma siddetini belirlemede bir¢ok parametre kullanilabilmektedir. Bunlarin

en bilinenleri; Yaralanma Siddet Skoru (Injury Severity Score)(ISS), Kisaltilmisg



Yaralanma Skoru (Abbreviated Injury Score)(AIS), Yenilenmis Travma Skoru
(Revised Trauma Score)(RTS), Sok Indeksi’dir (7).

Ayn1 zamanda noétrofil, platelet, monosit, lenfositlerin ve bunlarin birbirlerine

oranlarinin kritik hastalarda sonucu 6ngérmede yararli oldugu bildirilmistir (8,9).

Bu ¢alismamizda, ¢oklu travmali eriskin hastalarda, platelet-lenfosit, notrofil-

lenfosit ve monosit-lenfosit oranlarinin travma siddeti ile iliskisi degerlendirilecektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TRAVMA VE COKLU TRAVMANIN TANIMI

Travma kelimesi eski Yunan dilinde “yara” anlamina gelmektedir. Travma,
anatomik ya da fizyolojik bozukluk ile kendini gosteren, cesitli enerjilerin insan

viicudunda olusturdugu hayati tehdit edici nitelikteki hasarlardir (10).

Coklu travma tanimi ise; “bas ve boyun, toraks, batin ve ekstremite
bolgelerinden en az ikisinde travma kaynakli yaralanma olmasi ve bunlardan en az

birinin hayat1 tehdit edici yaralanma olmasi” olarak tanimlanmaktadir (11).

Travma, sadece fiziksel degil, ayn1 zamanda psikolojik, sosyoekonomik ve
toplumsal etkileri olan karmasik bir sorundur. ileri yas grubunda diisme, geng yas
grubunda ise trafik kazasi, atesli silah ve darp gibi nedenlerle travma olgular1 6n
plana ¢ikmaktadir. Bu nedenle travma, birey diizeyinde saglik hizmetleri ile sinirh
kalmayan, toplumsal diizeyde planlama ve Onleme stratejileri gerektiren bir halk

saglig1 sorunudur.
2.2. EPIDEMIYOLOJI

Travma, trafik kazalari, diismeler, bogulmalar, yaniklar, zehirlenmeler,

intiharlar ve savaslar gibi nedenlerle meydana gelmektedir.

2024 DSO verilerine gore travma kaynakli 4,4 milyon 6liim meydana
gelmistir. Bu oliimlerin yaklasik ticte biri trafik kazalarindan, altida biri intihardan,

onda biri cinayetten ve altmis birde biri savas ve ¢atismadan kaynaklanmustir.

Travma diinyada 6nde gelen oliim nedenlerinden biridir. Diinya Saglik
Orgiitii verilerine bakildiginda, her dakika dokuzdan fazla kisi yaralanma nedeniyle
O0lmektedir. Travma ile iligkili sakatlanmalar da dahil edildiginde diinyadaki toplam

hastaliklarin %18’ini travmatik olaylar olusturmaktadir (4).

5-29 yas araliginda bakildiginda en 6nemli bes 6liim nedeninin {i¢ii travma ile

iliskilidir ve bunlar trafik kazalar1, cinayet ve intihar olarak siralanmaktadir (12).



Kiiresel ¢apta bakildiginda travmaya bagl oliimlerin yaklasik %23’ trafik
kazasi, %21°’t diger nedenler (asfiksi, bogulma, hayvan 1siriklari, hipotermi,
hipertermi vb.), %15’i intihar, %11°i cinayet, %8’i diisme, %6’s1 zehirlenme ve

%31 savas nedeniyle ger¢eklesmektedir (13).

Delici kesici aletle meydana gelen penetran yaralanmalar, travmatik
Oliimlerin yaklasik %15’inden sorumludur ve bu oranlar iilkelere gore degisiklikler
gosterebilmektedir (14,15). Travmatik oliimlerin %50’si beyin ve spinal hasardan
kaynaklanirken, %33l kan kaybi nedeniyle meydana gelmektedir (16). Travmanin

onlenebilir nedenleri arasinda en 6nde gelen neden kanamadir (17).

Bununla birlikte ¢ocuk ve ileri yas hasta gruplarinda diisme gibi diisiik
enerjili travmalar daha sik goriilmektedir. Ozellikle yash bireylerde diismeye bagl

femur kiriklari ve kafa travmalari, ciddi morbidite ve mortalite ile iliskilidir (18,19).

Travma, sadece klinik bir sorun olmasi disinda, ekonomik kayiplara, is giicti
azalmasmna ve uzun siireli bakim ihtiyacina neden olmaktadir. Bu yonleriyle
travmanin  epidemiyolojisi, ulusal ve uluslararas1 saglik politikalarinin

sekillendirilmesinde kritik bir yer tutmaktadir.

2.3. VUCUDUN TRAVMA YANITLARI
2.3.1. Genel Tamim ve Fizyopatoloji

Travma, organizmanin dis bir kuvvetin etkisiyle yapisal ve/veya fonksiyonel
biitiinligiiniin bozulmasi sonucu olusan klinik bir durumdur (10). Tedavisiz
yaralanmalarimn biiyiik bir kism1 kan kaybindan 6lmektedir. Bu durum 16. Yiizyilda,
Fransiz cerrah Pare’nin arterleri baglamasiyla degismeye baslamistir. Ancak halen,
yogun kan kaybindan kurtulan bir¢ok hasta sepsis ile birlikte ¢oklu organ yetmezligi
nedeniyle 6lmektedir (20). Bu durum ciddi yaralanmalarda gelisen sistemik yanitin
bir sonucudur ve bu sistemik yanit nedeniyle baslangictaki hasar daha da
derinlesmeye devam eder. Travma sonrasi organizma, homeostatik dengeyi yeniden
saglamak amaciyla bir¢ok fizyolojik sistemin devreye girdigi karmasik bir yanit

siireci baslatir. Bu sistemik yanit; sinir sistemi, endokrin sistem, bagisiklik sistemi ve



hematolojik sistem basta olmak iizere bircok mekanizmayi icermektedir. Bu siirecler
travmanin tipi, siddeti ve siiresi gibi faktorlerden etkilenir (21). Organ hasarinin
biyolojisinin ve travma sonrasi organizmanin sistemik yanitlarinin anlasilmasiyla

birlikte siddetli yaralanmalar i¢in yeni tedavi yaklasimlari ortaya ¢ikmaya baslamistir
(22,23).

Siddetli yaralanmalarda ortaya ¢ikan hemostatik, inflamatuvar, endokrin ve
norolojik sistem yanitlari, hipoperfiizyon ve reperfiizyon sonucu olusan ilk hasari
daha da agirlagtirir. Travma sonrasi inflamatuvar faktorler araciligiyla endotel
gecirgenligi artar; bu nedenle doku hasarina neden olabilecek molekiillerin de
hiicreler aras1 bosluga gecisi saglanmis olur. Ciddi travmalarda meydana gelen bu
yanit mekanizmasi sepsise yol acar ve sepsis sonrasi inflamatuvar yanit daha da

uyarilir ve bu yikict mekanizma bir kisir dongiiye girer.
2.3.2. Travmaya Inflamatuvar Yamt

Ciddi yaralanmalar, Sistemik Inflamatuvar Yanit Sendromu(Systemic
Inflammatory Response Syndrome)(SIRS) ile iliskilidir (24). SIRS, 30 dakika i¢inde
baslayan ve kan kaybi ve doku hasarina karsi inflamatuvar yaniti iceren bir
mekanizmadir. Bu mekanizma, endojen faktorler ve molekiiller (6rnegin; DAMP’ler
veya alarm proteinleri) ile tetiklenir (24-26). Bu molekiiller, notrofiller veya nekroze
olmus doku tarafindan salinabilir (27). Ayrica bu molekiiller, 6zellikle nekroze
olmus doku tarafindan salinan proteinler, siddetli bir bagisiklik yaniti baglatir.
DAMP’ler, nétrofiller ve monositler basta olmak tizere birgok bagisiklik hiicresini
uyarirlar (27). Kompleman sistemini de aktive ederek C3a ve CS5a firetimini
baslatirlar (28,29). Tiim bu kademeli mekanizmanin baglatilmasi SIRS’de gozlenen

sistemik yaniti dogurur (30).

Bagisiklik sistemi homeosteazi saglayabilmek adina bazi geri bildirim
mekanizmalarina da sahiptir. Ornegin, travma sonrasi olusan inflamatuvar yanitlara
karsi, antiinflamatuvar yanitlar (6rnegin; IL-10, TGF-B, IL-1Ra vb.) baslatilir (31).
Bu iki (inflamatuvar ve antiinflamatuvar) yanitin dengesine bagli olarak homeostaz
saglanir veya denge kurulamadiginda, Kronik inflamasyon, Immiinsupresyon ve

Katabolizma Sendromu olarak adlandirilan yikict duruma ilerler. Bu durumda da



coklu organ yetmezligi ve sepsis riski artar (32). Ayrica inflamatuvar yanit ile
birlikte kompleman sisteminin de aktivasyonu ile tiiketim koagiilopatisi ve
kompleman kaskadinin dengesinin bozulmasi meydana gelir (28). Tiim bu nedenler,

travma sonrasi organizmanin bagisiklik kapasitesinin azalmasina yol agmaktadir.
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Sekil 1. Hemostaz.

Travma sonrasi yanitta endotelden salinan yiizey belirtecleri, nétrofillerin
aktive olmasini saglar ve nétrofil-platelet bileskeleri olusur. Ayni zamanda salinan
doku faktorleri, DNA molekiilleri (histon, niikleozom vb.) bu dongiiniin devamina

yol acan notrofil tuzaklaridir. RBC: Kirmizi kan hiicresi
2.3.3. Hemostaz

Hemostazin saglanmasinda oncelikle rol oynayan hiicreler, aktive olmus
trombositlerdir ve bunlar piht1 olusumunu kolaylagtiran bir yilizey saglarlar (33).
Aktive olmus trombositler bagisiklik sistemini uyararak proinflamatuvar
molekiillerin salinimina yol agar ve bagisiklik sisteminin uyarilmasi da daha fazla
trombosit aktivasyonuna yol acarak kendi kendini besleyen bir dongii olusturur

(34)(Sekil 1).



Trombositlerin aktivasyonundan sonra l6kosit-trombosit kiimeleri meydana
gelir (35). Trombositler ve nétrofiller, inflamatuvar molekiiller igin yiizey belirtegleri

tasiyan hiicrelerdir ve SIRS nin ilerlemesinde rol oynarlar (36-38)(Sekil 1).

Notrofiller, proinflamatuvar sitokinlerin salinimiyla aktive olurlar. Bu
hiicreler, hasar goérmiis endotelden gegerek, elastazlar ve reaktif oksijen tiirleri gibi
yikict molekiillerini “saglikli dokulara” karsi kullanirlar (39). Aym1 zamanda
notrofillerin DNA salarak patojenleri oOldiirebildigi gosterilmistir (40)(Sekil 1).
Ancak tiim bu yararl etkilerinin yaninda nétrofillerin bakteri 6ldiirme iglevleri birkag
giin i¢cinde bozulmaya ugrar ve olgunlasmamis notrofillerin dolagima salinimiyla

organizmanin bagisiklik yaniti daha da koétiilesir (41,42).
2.3.4. Endokrin Yanit

Endokrin sistemin travma i¢in en biyik yaniti kortizol araciligiyladir.
Kortizol, bagisiklik hiicrelerinin uyarilmasini baskilar ve lenfositlerde apoptoza yol
acar ve kemik iliginden noétrofillerin salinimini uyarir (43). Yiiksek kortizol

oranlarinin sepsis riskini artirdigryla iliskili caligmalar da mevcuttur (44).
2.3.5. Hematolojik Oranlar

Travma sonrasi, inflamatuvar siireclerin etkisiyle hematolojik parametrelerde
belirgin degisiklikler meydana gelir. Akut faz yaniti kapsaminda nétrofil sayisinda
artig goriiliirken, lenfosit sayisinda apoptoza bagli olarak azalma gozlemlenir. Bu
durum periferik kan sayiminda noétrofil/lenfosit oran1 (NLO) artis1 ile sonuglanir.
Benzer sekilde monositlerin aktivasyonu da artar ve monosit/lenfosit oran1 (MLO)
yiikselir. Trombosit sayist ise hem inflamatuvar siirecin hem de koagiilasyon
sisteminin etkisiyle degiskenlik gosterebilir. Trombosit/lenfosit oran1 (PLO), bu
degisimlerin bir gostergesi olarak degerlendirilmektedir. Bu oranlar, travmanin

siddeti ile iligkili biyobelirtegler olarak kullanilabilmektedir (45-47).



2.4. COKLU TRAVMA HASTASINA YAKLASIM

Travmalar, mekanizmasina gore baslica iki gruba ayrilir: “kiint travmalar” ve
“penetran (delici-kesici) travmalar”. Bunun yani sira, 6zel travma mekanizmalari
(yaniklar, elektrik carpmalari, patlama travmalari, bogulma vb.) da klinik tabloda

onemli yer tutar (6).

Kiint travmalar, genellikle trafik kazalari, yiiksekten diisme ve darp gibi
nedenlerle meydana gelir ve acil servise bagvuran travma olgularinin %70’inden
fazlasin1 olusturur. Penetran travmalar ise daha ¢ok bigcaklanma ve atesli silah
yaralanmalar1 gibi nedenlerle meydana gelir. Bu travmalar genellikle lokalize hasar

yaparken, kiint travmalar sistemik hasara neden olur (48,49).

En sik yaralanan anatomik bolgeler arasinda basg, toraks, batin, pelvis ve
ekstremiteler yer alir. Kafa travmalari travmaya bagli 6limlerin yaklasik %40’indan
sorumludur. Toraks travmalarinda en sik goriilen lezyonlar hemotoraks, pndmotoraks
ve pulmoner kontlizyondur. Batin travmalarinda ise dalak yaralanmalar1 %40’la en
basta gelmekte, bunu karaciger ve bobrek yaralanmalar izlemektedir. Penetran batin

travmalarinda ise ince ve kalin bagirsak yaralanmalari 6n plandadir (50).

ATLS protokolii, travma hastasinin ilk degerlendirmesini “XABCDE”
algoritmasi ile yapmay1 onerir: Exsanguination (Siddetli Kan Kayb1), Airway (hava
yolu), Breathing (solunum), Circulation (dolasim), Disability (norolojik durum) ve
Exposure (maruziyet ve ortam kontrolii). Bu basamaklar, hem hayat1 tehdit eden
sorunlar1 tanimlamada hem de miidahale sirasini belirlemede rehberdir. Ozellikle
batin i¢i kanama, hemotoraks ve hava yolu obstriiksiyonu gibi 6liime yol agabilecek

durumlarin tanis1 ve ilk miidahalesi bu agsamada gerceklestirilir (6,51).

“Altin saat” kavrami, travma sonrasi ilk 60 dakikada yapilacak etkin
miidahalenin mortaliteyi belirgin sekilde azalttigini belirtir. Ilk saat icinde eger
mevcutsa hayati tehdit edici dis kanamanin kontrolii, hava yolu giivenligi, solunum
destegi ve dolagim stabilizasyonu saglanmalidir. ATLS, batin travmalarinda i¢
kanama saptamak i¢in FAST (Focused Assessment with Sonography for

Trauma)(Travma i¢in Odaklanmis Ultrasonografi Degerlendirmesi) ultrasonografi



kullantmin1 &nermektedir. Ayni zamanda GKS, RTS ve ISS gibi skorlamalarla

hastanin prognozu 6ngoriilebilir (52).

Travma hastasinin kurtarilabilirligi, ilk degerlendirmedeki vital bulgular ve
skorlama sistemleri ile belirlenir. GKS <8 olan hastalar ciddi kafa travmasi agisindan
yiiksek risklidir. RTS <4 olan hastalar ¢oklu travma ve derin sok bulgular1 gosterir.
ISS >25 olan hastalar ise mortalite riski yiiksek olan grupta yer alir. Bu hastalar

genellikle multidisipliner yaklasim ve ileri cerrahi destek gerektirir (3,51,52).
2.4.1. Travma Hastasinda Ilk ve ikinci Degerlendirme

Travma hastalarinda hizli, sistematik ve Oncelikli miidahale gerekliligi
nedeniyle ATLS algoritmasi, hasta degerlendirmesini “Ilk Degerlendirme” ve “Ikinci

Degerlendirme” olmak {izere iki asamada yapilandirmistir (6).

2.4.1.1. ilk Degerlendirme:

[k degerlendirme, hayati tehdit eden durumlarin hizlica tanmip miidahale

edilmesini saglar. Alt1 temel basliktan olusur:

e Kan Kayb1 (Exsanguination, X): Oliimciil diizeyde dis kanamayi temsil eder ve
travma sonrasi hayatta kalimi artirdigi gosterilen hizli kanama kontroliiniin,
havayolu yonetiminden bile dnce ele alinmasi gerektigini vurgular.

e Havayolu (Airway, A): Hava yolu agikligi degerlendirilir. Siipheli servikal
travma durumunda boyunluk takilir.

e Solunum (Breathing, B): Spontan solunum, gogiis hareketleri, trakeanin orta
hatta olup olmadig1 ve oksijen satiirasyonu incelenir.

e Dolagim (Circulation, C): Nabiz, kan basinci, periferik dolasim, kapiller dolum
zaman1 degerlendirilir. Gerekirse sivi resiisitasyonu ve kan transflizyonu
baslatilir.

e Norolojik degerlendirme (Disability, D): Bilin¢ diizeyi Glasgow Koma Skalas1
(GKS) ile belirlenir. Pupiller ve lateralizasyon degerlendirilir.

e Ek degerlendirmeler (Exposure, E): Hasta tamamen soyularak ek yaralanmalar

arastirilir.



Bu adimlar sirasinda, hastaya es zamanli olarak oksijen verilir, damar yolu

acilir ve vital bulgular yakindan takip edilir.

Vital bulgularin monitorizasyonu da travma hastalarinda énemli bir yer tutar.
Hastanin hipotansif (Sistolik kan basinct <90 mmHg), tasikardik-bradikardik (Nabiz:
>100 veya <60 atim/dk), takipneik (Solunum sayis1 >20 soluk/dk), hipoksik (SpO2

<90%) olusu prognozu éngdrmede dnemli belirteglerdir (53).

2.4.1.2. ikinci Degerlendirme:

Ilk degerlendirme tamamlandiktan ve hayati tehdit eden durumlar kontrol
altina alindiktan sonra uygulanan ikinci degerlendirme, bastan ayaga sistematik bir

incelemedir.

Oncelikle alerji Oykiisii, kullandig1 ilaglar, ge¢mis hastaliklari, son yemek
zaman1 ve yedigi yemek ve olaymn nasil oldugu arastirilir. Sonrasinda detayli fizik
muayeneye gecilir. Bas, boyun, toraks, batin, pelvis ve ekstremiteler sistematik

olarak degerlendirilir.

Goriintiileme yontemleri (Radyografi, BT, USG vb.) ve laboratuvar testleri bu

asamada planlanir.
2.4.2. Travma Hastasinda Goriintiilleme Yontemleri

Travma hastasinin degerlendirilmesinde goriintiileme yontemleri tanisal ve
tedavi planlamasi agisindan biiylik 6nem tasimaktadir. ATLS nin yaklagimina gore
goriintiileme; hastanin hemodinamisine, travma tipine ve klinik bulgulara gore

sekillenmektedir (6).

ATLS’ye gore siddetli travma hastalarinda ilk agsamada c¢ekilmesi onerilen ii¢
temel direkt grafi mevcuttur: servikal grafi, toraks grafisi ve pelvis grafisi. Bu

grafiler 6zellikle stabil olmayan hastalarda tan1 koydurucu olabilmektedir.

Yine siddetli travma hastalarinda hizli uygulanabilen ve tanisal degeri olan
gorlintiileme yontemlerinden birisi de ultrasonografidir (54). Travma hastasinda

ultrasonografi, dort ana anatomik bolgede serbest sivi varligin1 degerlendirme ve
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buna ek olarak toraksin da eklenmesiyle, kalbin yapisinin ve pndmotoraks ve

hemotoraksin degerlendirilmesini kapsamaktadir.

Stabil hastalarda ise yatak basi1 yontemlerin disinda detayli tanisal degeri olan
Bilgisayarl: Tomografi (BT) goriintiileme kullanilmaktadir (55). Ozellikle kraniyal,
toraks ve abdominopelvik BT lerin kanama degerlendirmesi, kontiizyon, laserasyon

ve fraktiirlerin ayirt edilmesi agisindan klinik degeri biiyiiktiir.

Bazi kiigiik hasta gruplarinda Manyetik Rezonans Goériintilleme (MRG),
anjiografi ve dijital subtraksiyon anjiografi gibi araglarla daha ileri tanisal yontemler

ve tedavi yontemleri denenmektedir (56).
2.4.3. Travma Hastasinda Laboratuvar Degerlendirmesi

Travma hastalarinda laboratuvar testleri, hemodinamik instabilite,
hipovolemi, doku perfiizyon bozuklugunun degerlendirilmesinde 6nemli bir yer
tutar. Laboratuvar testleri erken donemde hastanin prognozuna dair Ongorii

saglayabilir.

2.4.3.1. Tam Kan Sayimi:

Hemoglobin ve hematokrit travmanin prognozu, transfiizyon ihtiyaci ve
internal kanama varligin1 gostermesi acisindan ¢ok degerlidir. Ancak travmanin

erken zamaninda bu degerler normal sinirlarda gériilebilir (57).

Travmaya kars1 bagisiklik yanitinda, inflamatuvar ve antiinflamatuvar yanit
arasindaki olusan dengesizlik klinik seyir lizerinde dnemli bir rol oynamaktadir (58).
Notrofiller, trombositler, monositler ve lenfositler bu dengenin olugmasinda sitokin
kaynagi olarak 6nemli bir rol oynar (59,60). Noétrofiller ve lenfositler arasindaki
iliskinin inflamatuvar yanitta 6énemli bir yeri oldugu ilk olarak Zahorec tarafindan
ortaya konulmustur (61). Sonraki yillarda da bu g¢alismayi destekleyen kanitlar
gosterilmistir. Travmada olusan kan kaybma bagli gelisen lenfopeni (T ve B
hiicrelerinin ve dogal dldiiriicli hiicrelerin sayisindaki azalma) sepsis ve ¢oklu organ
yetmezligi tablosuna yol agan etkenler olarak tanimlanmistir (62,63). Bir ¢alismada
travma sonrasi lenfopenisi diizelmeyen hastalarda mortalitenin arttig1 belirlenmistir

(64). Yine Zahorec’in yaptig1 ¢alismada, nétrofili ve lenfopeni seviyesi ile hastaligin
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ciddiyeti arasinda Onemli bir korelasyon oldugu gosterilmistir (61). SOFA ve
APACHE II skorlar1 en yiiksek olan hastalarin, yogun bakim iinitesine kabuliinden
itibaren 24 saat i¢inde en yiiksek noétrofil ve en diisiik lenfosit degerlerine sahip
olduklar1 gosterilmistir. Ancak bu iliski lenfopeni ve nétrofilinin degerinden ¢ok
noétrofil/lenfosit oranina dayandirilmistir. Travma sonrasinda goriilen lenfopeni, bu
hiicrelerin aktivasyonunu ve tiiketilmesini gosterir. Lenfosit kaybmin devam
etmesiyle, hiicresel tiikenme, duyarsizlasma ve bazi lenfosit alt gruplarinin
baskilanmast olusur. Bu diisiik lenfosit yanitin, travmatik hastalarda tekrar

diizelmemesi sag kalimla iliskilidir (64).

2.4.3.2. Kan Gaz1 Analizi:

Kan gazi1 parametreleri genel olarak hiicresel oksijenizasyon ve perfiizyon
bozukluklarint yansitir. Travma hastalarinda 6zellikle pH, laktat, baz eksisi, pCO2
degerleri prognozu 6ngdrmede basarilidir. Yapilan bazi ¢alismalarda 6zellikle diisiik
pH ve yiiksek laktat, baz eksisi ve pCO2 degerlerinin kotii prognozu ongérmede
anlamli oldugu gosterilmistir (65-67).

2.4.3.3. Biyokimya Parametreleri:

Travma ve stres durumlarinda artan katekolamin seviyesine bagli olarak
biyokimyasal parametrelerde bazi degisiklikler olmaktadir. Bunlardan en goze
carpict olani glukoz/potasyum oranidir. Katekolaminlerin etkisine bagli olarak
glukoz seviyesi artar, potasyum seviyesi ise azalir. Buna baglh olarak
glukoz/potasyum oraninin artmasi prognozun belirlenmesinde 6nemli bir

biyobelirtectir(68,69).
2.4.4. Travma Skorlama Sistemleri

2.4.4.1. Glasgow Koma Skalas1 (GKS):

Glasgow Koma Skalast (GKS), travma sonrasi hastanin biling diizeyini
degerlendirmek icin yaygm olarak kullamlan bir nérolojik skorlama sistemidir. lk
olarak 1974 yilinda Teasdale ve Jennett tarafindan tanimlanmustir (70). Ug temel
bileseni vardir: G6z agma yanit1 (1-4 puan), S6zel yanit (1-5 puan), Motor yanit (1—
6 puan).
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Bu bilesenlerin toplam1 3 ile 15 arasinda degisen bir skoru olusturur. Toplam
skorun 8 veya daha diisik olmasi agir kafa travmasini isaret eder ve ileri

degerlendirme ile acil miidahale gerektirir (71).

Tablo 1. Glasgow Koma Skalas1 (GKS) Puanlama Tablosu

G0z A¢ma Sozel Yamt Motor Yanit
4 - Spontan 5 - Yonelimli 6 - Emirlere uyar
3 —Sesle 4 - Konfiize 5 - Agriy1 lokalize eder
2 - Agriyla 3 - Uygun olmayan 4 - Agridan uzaklagir
1 - Yanit yok 2 - Anlamsiz sesler 3 - Anormal fleksiyon
1 - Yanit yok 2 - Anormal ekstansiyon
1 - Yanit yok

2.4.4.2. Yenilenmis Travma Skoru (Revised Trauma Score)(RTS):

Revised Trauma Score (RTS), travma hastalarinin fizyolojik durumlarim
degerlendirmek ic¢in kullanmilan bir sistemdir. GKS, sistolik kan basinci (SBP) ve
solunum sayist (RR) parametreleri géz oniinde bulundurularak hesaplanir. Her bir
parametre 0 ila 4 arasinda puanlanir ve belirli katsayilarla ¢arpilarak toplam RTS
skoru elde edilir. RTS skoru 0O ile 7,84 arasinda degisir ve diisik RTS degerleri daha
ciddi travmay1 gosterir. (52).

2.4.4.3. Yaralanma Siddet Skoru (Injury Severity Score)(ISS):

Injury Severity Score (ISS), anatomik yaralanmalarin ciddiyetini
degerlendirmek i¢in kullanilan bir skorlama sistemidir. Her bir viicut bolgesi icin
Abbreviated Injury Scale (Kisaltilmig Yaralanma Skalasi)(AIS) skorlar1 kullanilir
(72). Yaralanmalar 1 (kiiciik) ile 6 (6limciil) arasinda puanlanir. En ciddi ii¢
yaralanmanin AIS puanlarinin kareleri toplanarak ISS elde edilir. ISS skoru 0 ile 75
arasinda degisir. Eger herhangi bir bolgede AIS = 6 ise, ISS otomatik olarak 75
olarak belirlenir. 1SS >15 olan hastalar genellikle ¢oklu travmali olarak

degerlendirilir (3).
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2.4.4.4. Sok Indeksi (SI):

Sok indeksi, nabiz sayisinin sistolik kan basincina (SBP) orani ile hesaplanan
basit fakat etkili bir parametredir. Travma hastalarinda hipovolemi ve dolasim
yetmezligini erken dénemde saptamak igin kullanilir. SI = Nabiz / Sistolik Kan
Basinci formiiliiyle hesaplanir. Normal deger 0.5-0.7 arahgindadir. SI >0.9 ise
hipovolemi ve ciddi kan kaybi acisindan uyaricidir. Ozellikle hastane &ncesi

degerlendirmelerde hizli karar almada yol gostericidir (73).
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3. MATERYAL METOD

3.1. CALISMANIN YAPILDIGI YER VE OZELLIiKLERIi

Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi acil servisi 3. Basamak bir hastane acil
servisi olup yilda yaklagik 300 bin hastaya hizmet vermektedir. Ankara Egitim ve
Aragtirma Hastanesi acil servisi tiim yas grubundan travma hastalarina hizmet

vermektedir.

Ankara Egitim ve Aragtirma Hastanesi Acil Tip Anabilim Dali Acil
Servisi’nde hasta kabulii, 16 Ekim 2009 tarihli ve 27378 sayili Resmi Gazete’de
yayimlanan T.C. Saglik Bakanligimm “Yatakli Saglik Tesislerinde Acil Servis
Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslari Hakkinda Teblig”inin 3. Bolim, 8.
Maddesi dogrultusunda gergeklestirilmektedir. Bu kapsamda, acil serviste hastalar
klinik onceliklerine gore dort farkli triyaj kategorisine ayrilmaktadir. Kirmizi alan,
yagsami tehdit eden ya da kisa siirede tehdit edebilecek klinik tablolarin bulundugu,
hizli ve es zamanli miidahale gerektiren olgular i¢in ayrilmistir ve bu hastalarin 10
dakika i¢inde degerlendirilip tedaviye baslanmasi esastir. Travma alani, ciddi
morbidite riski tasiyan, uzuv kaybi potansiyeli bulunan veya major travma oOykiisii
olan hastalarin kabul edildigi bolgedir. Kesici-delici alet yaralanmalari, atesli silah
yaralanmalar1 ve siitiir gerektiren kesiler bu kapsamda degerlendirilir. Sar1 alan, vital
bulgularinda bozulma potansiyeli tagiyan, yasami tehdit eden bir durumu olmamakla
birlikte gozlem altinda tutulmasi gereken, orta diizeyde acil miidahale gerektiren
hastalarin kabul edildigi boliimdiir. Yesil alan ise genel durumu stabil olan, yasami
tehdit edici bir riski bulunmayan ve ayaktan tedavi ile izlenebilecek nitelikte basit

saglik sorunlar1 bulunan hastalar i¢in kullanilmaktadir.
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3.2. CALISMANIN TiPi

Arastirma retrospektif gozlemsel kesitsel bir arastirmadir. Calisma ¢oklu
travma hastalarinda platelet-lenfosit, notrofil-lenfosit, monosit-lenfosit oranlarinin
travma siddeti 1ile iliskisi ve prognozu O©ngdrmedeki yerini tespit etmek

amaglanmstir.

3.3. CALISMANIN YAPILISI

Calismaniz Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Saglik Uygulama Merkezi
Acil Tip Kliniginde 01.06.2019 - 31.05.2024 tarihleri arasinda yapilmistir.
Calismanuz “Helsinki Deklerasyonu” son versiyonu ve “Iyi Klinik Uygulamalar
Yonergesine” uygun olarak yiiriitiildii. Calismamiza, T.C. Saglik Bakanligi Ankara
Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul Bagkanligindan
22.01.2025 tarihinde etik kurul onay1 alindi. (E-25-403)

Calismamiz acil servise ¢oklu travma ile bagvuran hastalar hastane bilgi
yonetim ve otomasyon sistemleri kullanilarak taranmistir. Evrenin tamamina
ulagilmigtir. Ulasilan hastalarin  gézlem formlar1 hastane arsivinden bulunarak
kaydedilmistir. Arastirmamizda demografik ozellikler, travma tiirii, travma yeri,
vitaller, travma skorlama sistemleri, laboratuvar verileri, 6zge¢mis ve prognoz
incelenmistir. Acil Servise bagvuran hastalarin bagvuru esnasindaki ilk vital degerleri
ve basvuru esnasinda ilk alinan laboratuvar degerleri incelenmistir. Hastalar dort
farkli gruba goére siniflandirilmistir. (Taburcu, Servis Yatis, Yogun Bakim Yatis,
Exitus)

Calismamiza Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesine belirtilen tarihlerde
coklu travma ile bagvuran, 18 yas {stii, bagvuru esnasinda kardiyak arrest olmayan,
gebe olmayan, Injury Severity Score (ISS) 16 ve iizeri olan tiim hastalar dahil
edilmistir. Calismamizda 41 hasta veri eksikliginden dolayr incelemeye alinmamustir.

Calisma 213 hasta ile yiiriitilmiistiir.
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3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Arastirma verisi SPSS 22,0 istatistik paket programi (SPSS Inc., Chicago,
Illinois, USA) araciligiyla degerlendirilmistir. Tanimlayici istatistikler ortalama (+)
standart sapma, ortanca (min; maks), ceyrekler aras1 aralik, frekans dagilimi ve yiizde
olarak sunulmustur.

Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram) ve analitik
yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk) incelenmistir. Istatistiksel yontem
olarak Pearson Ki-Kare, Fisher’s exact test, Mann Whitney U testi, Spearman testi
kullanilmistir. Receiver Operating Charateristic (ROC) analizi kullanilarak kestirim
degeri, AUC, sensitivite, spesifite degerleri hesaplanmustir. Istatistiksel anlamlilik

degeri p <0,05 olarak kabul edilmistir.

17



4. BULGULAR

Arastirmaya 213 hasta dahil edilmistir (Tablo 2). Arastirmaya katilan
bireylerin yas ortalamasi 36 yil (IQR:27-51) olarak goriilmiistiir. Cinsiyet dagilimi
incelendiginde, hastalarin %85’inin (n=181) erkek, %15’inin (n=32) kadin oldugu

belirlenmistir.

Toplam Hasta: 294

Gebe Hasta: 27

‘ 18 Yasindan Kiigiik
S Hasta:9

J/ Dosya Eksikligi: 45
Toplam:81

Danhil Edilen: 213
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Tablo 2. Hastalarin demografik 6zellikleri, vital parametreleri ve komorbiditelerinin
dagilimi, Ankara, 2025.

Yas, yil, IQR 36 (27 - 51)
Cinsiyet (n, %)

Erkek 181 (%85)
Kadin 32 (%15)
Komorbiditeler (n, %)

Hipertansiyon 25 (%11,7)
Diyabetes Mellitus 9 (%4,2)
Kronik Bobrek Hastalig1 6 (%2,8)
Konjestif Kalp Yetmezligi 4 (%1,9)
Malignite 3 (%1,4)

Vital Parametreler

Sistolik Kan Basinci, mmHg, IQR 123 (98 — 136)
Diastolik Kan Basinci, mmHg, IQR 75 (61 — 85)
Nabiz, /dk, IQR 92 (84 — 110)
Saturasyon, %, IQR 98 (95 —99)
Solunum Sayist, /dk, IQR 18 (15-22)
Ates, °C, IQR 36.6 (36.3 — 36.8)

Veriler n (%) veya median (IQR 25-75) olarak verilmistir. IQR:Interquartile range

Hastalarin komorbidite 6zellikleri incelendiginde, toplam komorbiditelerin
%11,7’sinde (n=25) hipertansiyon, %4,2’sinde (n=9) diyabetes mellitus, %2,8’inde
(n=6) kronik bobrek hastaligi, %1,9’unda (n=4) konjestif kalp yetmezligi ve
%]1,4’tinde (n=3) malignite saptanmistir (Tablo 2). Vital parametrelerin ortanca
(IQR) degerleri sirastyla; sistolik kan basinci 123 mmHg (98-136), diyastolik kan
basinct 75 mmHg (61-85), nabiz 92/dk (84—110), oksijen satiirasyonu %98 (95-99),
solunum sayis1 18/dk (15-22) ve viicut 1s1s1 36,6 °C (36,3-36,8) olarak saptanmustir.
Veriler n (%) veya median (IQR 25-75) seklinde sunulmustur.
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Tablo 3. Hastalarin travma tiirleri, travma siddetleri ve klinik 6zelliklerinin dagilimi

Travma Tiirii (n, %)

Delici Kesici Alet Yaralanmasi 67 (%31,5)
Kiint Travma 66 (%31,0)
Trafik Kazasi 42 (%19,7)
Atesli Silah Yaralanmasi 38 (%17,8)
Travma Bolgesi (n, %)

Batin 103 (%48,4)
Basg 101 (%47,4)
Ekstremite 79 (%37,1)
Gogiis 66 (%31,0)
Pelvis 42 (%19,7)
ISS 25 (19 - 29)
RTS 7,8 (6,9-7,8)
GKS 15 (14 — 15)
Sok Indeksi 0,73 (0,62 — 1,04)

Acil Servis Sonlanim (n, %)

Taburcu 5 (%2,3)
Servis Yatis 93 (%43,7)
Yogun Bakim Unitesi Yatis 108 (%50,7)
Acil Serviste Exitus 7 (%3,3)
Operasyon Ihtiyaci (n, %) 99 (%46,5)
Yatan Hastalarda Yatis Giin Sayis1* 3(2-6)
Olen Hastalarda Yatis Giin Sayis1** 6(2-12)
Hastane Ici Mortalite (n, %) 32 (%15,0)

Veriler n (%) veya median (IQR) olarak verildi.*n=201; **n=25
ISS: Injury Severity Score, RTS: Revised Trauma Score, GKS: Glaskow Koma Skoru

Arastirmaya katilan bireylerin travma tiirleri, travma siddetleri ve klinik
ozelliklerinin dagihm gosterilmistir (Tablo 3). Travma tiirleri agisindan
hastalarin %31,5’inde (n=67) delici kesici alet yaralanmasi, %31,0’1nda (n=66) kiint
travma, %19,7°sinde (n=42) trafik kazasi ve %17,8’inde (n=38) atesli silah
Travma degerlendirildiginde  ise

yaralanmasi bolgeleri

olgularin %48,4’linde (n=103) batin, %47,4’linde (n=101) bas, %37,1’inde (n=79)

saptanmuistir.

ekstremite, %31,0’inda (n=66) gogiis ve %19,7’sinde (n=42) pelvis bolgesinden
yaralanma mevcuttu. Klinik skorlamalara gore hastalarin ISS (Injury Severity Score)
degeri ortanca 25 (IQR: 19-29), RTS (Revised Trauma Score) degeri 7,8 (IQR: 6,9—
7,8), GKS (Glasgow Koma Skoru) ortanca 15 (IQR: 14-15) ve sok indeksi 0,73
(IQR: 0,62—1,04) olarak bulunmustur. Acil servis sonlanimi degerlendirildiginde
hastalarin %2,3°l (n=5) taburcu edilmis, %43,7’s1 (n=93) servise, %50,7’s1 (n=108)
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yogun bakim {initesine yatirilmis ve %3,3’li (n=7) acil serviste exitus olmustur.
Operasyon gereksinimi olan hasta orant %46,5 (n=99) olarak saptanmistir. Yatan
hastalarda yatis siiresi ortanca 3 giin (IQR: 2—6), dlen hastalarda ise ortanca 6 giin
(IQR: 2-12) olarak hesaplanmistir. Hastane i¢i mortalite orani ise %15,0 (n=32)
olarak kaydedilmistir. Veriler n (%) veya median (IQR 25-75) seklinde sunulmustur.

Tablo 4. Hastalarin laboratuvar parametrelerinin dagilimi

Laboratuvar Parametreleri

Median (IQR 25-75)

Hemoglobin, g/dI
Hematokrit, %
Platelet, 103/uL
Notrofil, 10*/uL
Monosit, 103/uL
Lenfosit, 10°/uL
pH

Laktat, mmol/L
Baz Acigi, mmol/L
Bikarbonat, mmol/L
Glukoz, mg/dL
Potasyum, mmol/L
Kalsiyum, mg/dL
Notrofil / Lenfosit
Platelet / Lenfosit
Monosit / Lenfosit
Glukoz / Potastum

14,8 (13,6 — 15,7)
43,1 (40.2 — 45.3)
278 (232 — 319)
7,0 (5,5 10,5)
0,81 (0,64 — 1,04)
3,6 (2,3-5.3)
7,35 (7,31 - 7,37)
3,1 (2,0 48)

-3 (-6, -1)

22 (20 — 24)

128 (106 — 161)
3,9 (3,6 - 4,3)
9,2 (8,7 -9,5)
1,93 (1,22 — 3,55)
73,4 (56,5 — 109,0)
0,21 (0,15 — 0,33)
32,9 (26,6 — 40,8)

IQR:interquartile range

Calismaya dahil

laboratuvar ~ parametreleri

degerlendirildiginde, hemoglobin diizeylerinin medyan1 14,8 (IQR: 13,6-15,7) g/dL
olarak saptandi (Tablo 4). Hematokrit degerleri ise 43,1 (IQR: 40,2-45,3) % idi.
Platelet sayisinin medyan degeri 278 (IQR: 232-319) x10%/uL olarak belirlendi.
Beyaz kiire alt gruplarindan nétrofil sayist 7,0 (IQR: 5,5-10,5) x10%*/uL, monosit
sayist 0,81 (IQR: 0,64—1,04) x103/uL, lenfosit sayist ise 3,6 (IQR: 2,3-5,3) x10%*/uL
olarak bulundu. Asit-baz parametreleri degerlendirildiginde; pH diizeyi 7,35 (IQR:
7,31-7,37), laktat diizeyi 3,1 (IQR: 2,0-4,8) mmol/L, baz a¢ig1 -3 (IQR: -6, -1)
mmol/L.  ve bikarbonat diizeyi 22 (IQR: 20-24) mmol/L idi. Metabolik
parametrelerden glukoz diizeyi 128 (IQR: 106-161) mg/dL, potasyum diizeyi 3,9
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(IQR: 3,6-4,3) mmol/L ve kalsiyum diizeyi 9,2 (IQR: 8,7-9,5) mg/dL olarak
saptandi. Ayrica, bazi hematolojik oranlar hesaplandiginda; nétrofil/lenfosit orani
1,93 (IQR: 1,22-3,55), 73,4 (IQR: 56,5-109,0),
monosit/lenfosit oran1 0,21 (IQR: 0,15-0,33) ve glukoz/potasyum orani 32,9 (IQR:
26,6-40,8) olarak belirlendi.

platelet/lenfosit  orani

Tablo 5. Hastalarin demografik 6zellikleri, vital parametreleri ve komorbiditelerinin

mortalite ile iligkisi

Mortalite Sagkalim p degeri
(n=32) (n=181)
Yas, yil, IQR 41 (34 -65) 34 (26 —50) 0,002
Cinsiyet (n, %)
Erkek 23 (%71,9) 158 (%87.,3) 0,033
Kadin 9 (%28,1) 23 (%12,7)
Komorbiditeler (n, %)
Hipertansiyon 8 (%25,0) 17 (%9,4) 0,031°
Diyabetes Mellitus 2 (%6,3) 7 (%3.,9) 0,627
Kronik Bobrek Hastaligi 2 (9%6,3) 4 (9%2,2) 0,223
Konjestif Kalp Yetmezligi 2 (%6,3) 2 (%1,1) 0,108
Malignite 1 (%3,1) 2 (%1,1) 0,388
Vital Parametreler, IQR
Sistolik Kan Basinci, mmHg 87 (64 — 126) 126 (106 — 136) 0,002°
Diastolik Kan Basinci, mmHg 49 (36 - 78) 76 (66 — 86) <0,001"
Nabiz, /dk 118 (103 — 130) 91 (84-102) <0,001"
Saturasyon, % 93 (87 -97) 99 (97 -99) <0,001"
Solunum Sayist, /dk 26 (20 — 32) 17 (15-21) <0,001"
Ates, °C 36,6 (36,2 — 36,8) | 36,6 (36,3 —36,8) | 0,726'
Veriler n (%) veya median (IQR 25-75) olarak verildi. "Mann Whitney U testi, “Fisher’s

exact testi, 3Welch t testi.

Mortal seyreden (n=32) ve sag kalan (n=181) hastalarin demografik

ozellikleri, komorbiditeleri ve vital bulgular1 karsilastirilmistir (Tablo 5). Mortalite
grubundaki hastalarin yag medyan1 41 (IQR: 34-65) yil iken, sagkalim grubunda bu
deger 34 (IQR: 26-50) yil olarak bulunmustur ve aradaki fark istatistiksel olarak
anlamhidir (p=0,002). Cinsiyet dagilimi degerlendirildiginde, mortalite grubunda
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erkek oran1 %71,9 (n=23), kadin oran1 %28,1 (n=9) iken; sagkalim grubunda erkek
orant %87,3 (n=158), kadin oran1 %12,7 (n=23) olarak saptanmistir. Cinsiyet ile
mortalite arasinda anlamli bir iligski oldugu goriilmistiir (p=0,033). Komorbiditeler
acisindan degerlendirildiginde, hipertansiyon mortalite grubunda %25,0 (n=8),
sagkalim grubunda ise %9,4 (n=17) oraninda izlenmis ve bu fark istatistiksel olarak
anlamlt bulunmustur (p=0,031). Diger komorbiditeler arasinda ise mortalite
acisindan anlamli bir fark saptanmamustir; diyabetes mellitus (p=0,627), kronik
bobrek hastaligi (p=0,223), konjestif kalp yetmezligi (p=0,108) ve malignite
(p=0,388) ile mortalite arasinda anlamli iliski bulunmamistir. Vital parametreler
acisindan degerlendirildiginde, mortalite grubunda sistolik kan basinc1 87 (IQR: 64—
126) mmHg, diastolik kan basinci 49 (IQR: 36—78) mmHg olarak saptanmisken;
sagkalim grubunda bu degerler sirasiyla 126 (IQR: 106-136) mmHg ve 76 (IQR: 66—
86) mmHg olarak bulunmustur. Her iki parametre de mortalite ile anlamli iligki
gostermistir (p=0,002 ve p<0,001). Ayrica, mortalite grubunda nabiz hizi 118/dk
(IQR: 103-130), oksijen satiirasyonu %93 (IQR: 87-97), solunum sayis1 26/dk (IQR:
20-32) olarak saptanmig ve bu degerlerin tamami sag Kkalim grubuyla
karsilastirildiginda anlamli farklilik gdstermistir (p<0,001). Ates acisindan ise iki
grup arasinda anlamli bir fark izlenmemistir (p=0,726); her iki grupta da benzer
sicaklik degerleri gozlenmistir. Veriler medyan (IQR) veya say1 (yiizde) formatinda
sunulmus, analizlerde Mann-Whitney U testi, Fisher’s exact testi ve Welch t-testi

kullanilmistir.
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Tablo 6. Hastalarin travma tiirleri, travma siddetleri ve klinik 6zelliklerinin mortalite

ile iliskisi

Mortalite Sagkalim p degeri
(n=32) (n=181)

Travma Tiirii (n, %)
Delici Kesici Alet Yaralanmast | 2 (%3,0) 65 (%97,0) 0,003'
Kiint Travma 14 (%21,2) 52 (%78,8)
Trafik Kazasi 11 (%26,2) 31 (%73,8)
Atesli Silah Yaralanmasi 5(%13,2) 33 (%86,8)
Travma Bolgesi (n, %)
Batin 10 (%31,3) 93 (%51,4) 0,036'
Bas 24 (%75,0) 77 (%42,5) <0,001"
Ekstremite 10 (%31,3) 69 (%38,1) 0,458'
Gogiis 16 (%50,0) 50 (%27,6) 0,012'
Pelvis 9 (%28,1) 33 (%18,2) 0,195
ISS 38 (25 — 50) 25(17-27) <0,001°
RTS 5,0 (4,1-6,1) 7,8 (7,8 —17,8) <0,001*
GKS 6(4-1) 15 (14— 15) <0,001°
Sok Indeksi 1,30 (0,86 —2,03) | 0,70 (0,62 —0,89) | <0,001"
Acil Servis Sonlanim (n, %)
Acil Servisde Exitus 7 (%21,9) 0
Taburcu 0 5 (%2,8)
Servis Yatis 0 93 (%51,4)
Yogun Bakim Unitesi Yatis 25 (%78,1) 83 (%45,8)
Operasyon Ihtiyaci (n, %) 18 (%56,3) 96 (%53,0) 0,737'
Yatan Hastalarda Yatis Giin 6(2-12)* 3(2-6)** 0,258
Sayisi

Veriler n(%) veya median (IQR 25-75) olarak verildi. *n=25; **n=176.

'Ki-kare testi, “"Mann Whitney U testi. ISS: Injury Severity Score RTS: Revised Trauma Score

GKS: Glaskow Koma Skoru

Travma tiirleri ile mortalite arasinda anlamli bir iligki saptandi (Tablo 6)

(p=0,003). Mortal seyreden olgularin %21,2’si kiint travma, %26,2’si trafik kazasi,
%13,2’s1 atesli silah yaralanmasi ve %3,0’1 delici kesici alet yaralanmasi idi. Sag
kalan grupta ise %97,0’1 delici kesici alet yaralanmasi, %78,8’1 kiint travma, %73,8’1

trafik kazast ve %86,8’1 atesli silah yaralanmasi gecirmisti. Travmanin viicut
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bolgelerine gore dagilimi incelendiginde, mortal seyreden olgularda en sik travma
bolgesi %75,0 ile bas, %50,0 ile gogilis, %31,3 ile batin ve ekstremite, %28,1 ile
pelvis olarak saptandi. Sag kalanlarda ise en sik travma bolgesi %51.,4 ile batin,
ardindan %42,5 ile bas, %38,1 ile ekstremite, %27,6 ile gdgilis ve %18,2 ile pelvis
idi. Bag travmasi (p<0,001), g6giis travmasi (p=0,012) ve batin travmasi (p=0,036)
ile mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunurken, ekstremite
(p=0,458) ve pelvis (p=0,195) travmalar1 agisindan anlamli fark saptanmadi. Travma
tiirii ile mortalite arasindaki iliskinin hangi travma tiirleri arasinda oldugunu anlamak
icin yapilan altgrup analizlerinde delici-kesici alet yaralanmasi ile trafik kazasi
(p<0.001) ve delici-kesici alet yaralanmasi ile kiint travma (p=0.006) gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunurken, diger gruplar arasinda anlamli

fark izlenmemistir.

Travma siddeti skoru (ISS) dlen grupta ortanca 38 (25-50) iken, sag kalan
grupta 25 (17-27) idi ve aradaki fark anlamliyd1 (p<0,001). RTS skoru mortal grupta
ortanca 5,0 (4,1-6,1), sag kalanlarda ise 7,8 (7,8-7,8) olarak bulunmus olup fark
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001). Benzer sekilde, GKS degeri 6lenlerde
ortanca 6 (4-1) iken, sag kalanlarda 15 (14-15) idi ve istatistiksel olarak anlaml1 fark
elde edildi (p<0,001). Sok indeksi de mortal grupta anlamli sekilde daha yiiksekti
[1,30 (0,86-2,03) vs. 0,70 (0,62-0,89), p<0,001]. Acil servis sonlanimi ag¢isindan
degerlendirildiginde, mortal grupta olgularin %78,1’1 yogun bakim {initesine
yatirtlmis, %21,9’u acil serviste exitus olmustu. Sag kalanlarda ise hastalarin
%351,4’1 servise yatirilmis, %45,8’1 yogun bakima yatirilmis ve %2,8°1 acil serviste
eksitus olmustu. Operasyon ihtiyact agisindan iki grup arasinda anlamli fark
bulunmadi (mortal grupta %56,3, sag kalanlarda %53,0, p=0,737). Yatan hastalarin
hastanede kalis siiresi incelendiginde; mortal grupta medyan yatis siiresi 6 giin (2—
12), sag kalanlarda ise 3 giin (2-6) idi. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (p=0,258).
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Tablo 7. Hastalarin laboratuvar parametrelerinin mortalite ile iligkisi

Laboratuvar Mortalite Sagkalim p degeri

Parametreleri (n=32) (n=181)
Hemaoglobin, g/dI 13,6 (11,9 - 14,6) 15,0 (13,9 - 15,8) <0,001!
Hematokrit, % 41,4 (36,4 — 43,6) 43,2 (40,7 — 45,6) <0,001"
Platelet, 10°/pL 272 (209 — 319) 279 (234 — 319) 0,207
Nétrofil, 10%/uL 8,4 (5,9 — 11,6) 6,9 (55-9,9) 0,277
Monosit, 10*/uL 0,79 (0,66 — 0,95) 0,82 (0,63 — 1,04) 0,3882
Lenfosit, 10°/uL 3,9(2,8-5,2) 3,6(2,2-5,3) 0,912?
pH 7,24 (7,13 - 7,34) 7,36 (7,32 - 7,38) <0,001!
Laktat, mmol/L 5,5 (3,6 —9,2) 2,8(1,9-4,2) <0,001!
Baz Acig1, mmol/L -9 (-14, -6) -3 (-5, -1) <0,001*
Bikarbonat, mmol/L 16 (13 —21) 22 (20 — 24) <0,001*
Glukoz, mg/dl 160 (132 — 217) 122 (105 — 152) <0,001
Potasyum, mmol/L 3,9(35-4,3) 3,9(3,7-4,3) 0,579°
Kalsiyum, mg/dl 8,7(8,4-9,2) 9,2(8,8-9,6) <0,001"
Notrofil / Lenfosit 2,00 (1,26 - 3,14) 1,90 (1,22 - 3,58) 0,986
Platelet / Lenfosit 67,7 (51,0-78,4) 76,3 (57,3 -113,0) 0,074
Monosit / Lenfosit 0,19 (0,13 — 0,23) 0,22 (0,16 — 0,33) 0,093
Glukoz / Potasyum 39,4 (34,7 -63,7) 30,7 (25,9 - 39,4) <0,001"

Veriler median (IQR 25-75) olarak verildi. 'Mann Whitney U testi, *Student t testi, “Welch t

testi.

Mortalite ile iliskili laboratuvar parametreleri degerlendirildiginde istatistiksel

anlamli Kimi farklar Tablo 7’de gosterilmistir. Mortalite grubunda hemoglobin

diizeyleri anlaml1 olarak daha diisiik olup, medyan degeri 13,6 (11,9-14,6) iken, sag
kalan grupta 15,0 (13,9-15,8) idi (p<0.001). Benzer sekilde hematokrit degerleri de
mortalite grubunda daha diistiktii [41,4 (36,4-43,6) vs. 43,2 (40,7-45,6), p<0,001].

Asit-baz dengesi ve doku perflizyonu ile iligkili parametreler incelendiginde;
mortalite grubunda pH diizeyleri daha disiik [7,24 (7,13-7,34) vs. 7,36 (7,32—7,38),
p<0.001], laktat diizeyleri daha yiiksek [5,5 (3,6-9,2) vs. 2,8 (1,9-4,2), p<0,001], baz
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ac1g1 daha fazla negatif [-9 (—14, —6) vs. =3 (-5, —1), p<0,001], bikarbonat diizeyi ise
daha disik [16 (13-21) vs. 22 (20-24), p<0,001] bulunmustur. Bu bulgular,
metabolik asidoz derinlestikge mortalitenin arttigini gostermektedir. Ayrica glukoz
diizeyleri mortalite grubunda belirgin olarak daha yiiksekti [160 (132-217) vs. 122
(105-152), p<0,001]. Buna karsin potasyum diizeyleri agisindan gruplar arasinda
anlaml fark saptanmamistir (p=0,579). Kalsiyum diizeyleri ise mortalite grubunda
anlaml diizeyde diisiik hesaplanmustir [8,7 (8,4-9,2) vs. 9,2 (8,8-9,6), p<0,001].

Enflamatuvar parametrelerden nétrofil/lenfosit oran1 (NLO), platelet/lenfosit
orant (PLO) ve monosit/lenfosit oran1t (MLO) incelendiginde, gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (sirasiyla; p=0,986, p=0,074,
p=0,093). Ancak glukoz/potasyum oran1 (GLU/K) mortalite grubunda anlamli olarak
daha yiiksek saptanmistir [39,4 (34,7-63,7) vs. 30,7 (25,9-39,4), p<0,001].

Sonug olarak, mortalite gelisen hastalarda hemoglobin, hematokrit, pH, laktat,
baz ac181, bikarbonat, glukoz, kalsiyum ve glukoz-potasyum orani degerleri anlaml
olarak farklilhik gostermekte olup; bu parametrelerin prognostik agidan

degerlendirilebilecegi diisiiniilmektedir.

Tablo 8. ISS ve RTS’nin NLO, PLO, MLO ve Glu/K ile korelasyonu

ISS RTS
Korelasyon p degeri Korelasyon | p degeri
Katsayisi Katsayisi
Nétrofil /| -0,166 0,016 0,119 0,082
Lenfosit
Platelet / Lenfosit | -0,217 0,001 0,209 0,002
Monosit /| -0,242 <0,001 0,272 <0,001
Lenfosit
Glukoz /10,245 <0,001 -0,313 <0,001
Potasyum
RTS -0,455 <0,001

Spearmen korelasyon testi kullanilmistir. ISS:Injury Severity Score, RTS:Revised Trauma Score
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Travma siddetini belirlemek amaciyla kullanilan ISS ve RTS ile hematolojik
ve biyokimyasal parametrelerin korelasyonu Spearman korelasyon analizi ile
degerlendirildi (Tablo 8).

ISS ile noétrofil/lenfosit oram1 (NLO) arasinda zayif negatif yonde ve
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptandi (r=-0,166, p=0,016).
Platelet/lenfosit oran1 (PLO) da ISS ile negatif yonde ve anlamli bir iliski gosterdi
(r=-0,217, p=0,001). Benzer sekilde, monosit/lenfosit oran1 (MLO) ile ISS arasinda
negatif ve daha giiglii bir korelasyon bulundu (r=-0,242, p<0,001). Ote yandan,
glukoz/potasyum orani (Glu/K) ile ISS arasinda pozitif ve anlamli bir korelasyon
tespit edildi (r=0,245, p<0,001). Bu sonuglar, hematolojik ve biyokimyasal
parametrelerin ISS ile olan iliskilerinde travma siddeti arttik¢a inflamatuvar yanit
gostergelerinin  arttigini, trombosit ve lenfosit dengesinin ise bozuldugunu

diistindiirmektedir.

RTS ile olan korelasyonlara bakildiginda; NLO ile RTS arasinda istatistiksel
olarak anlamli olmayan zayif bir pozitif korelasyon izlendi (r=0,119, p=0,082). PLO
(r=0,209, p=0,002) ve MLO (r=0,272, p<0,001) ise RTS ile pozitif yonde ve anlaml
bir iligki gosterdi. Glu/K orani ile RTS arasinda anlamli ve negatif yonlii bir
korelasyon gozlendi (r=-0,313, p<0,001). Ayrica, ISS ile RTS arasinda giiglii ve
negatif bir korelasyon bulundu (r=-0,455, p<0,001). Bu bulgular, daha diisiik RTS
degerlerinin (yani daha ciddi travmanin) daha yiiksek inflamatuvar belirteclerle

iliskili oldugunu gostermektedir.
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Sekil 2. Hastalarda mortaliteyi o6ngdérmede 1SS, RTS, Sok indeksi ve
Glukoz/Potasyum degerlerine ait ROC egrisi

Mortaliteyi ongormedeki tanisal performanslarini degerlendirmek amaciyla
ISS, RTS, Sok Indeksi ve Glukoz/Potasyum (Glu/K) oranlarina iliskin ROC
(Receiver Operating Characteristic) analizi yapild1 (Sekil 1).

ROC egrisi analizinde her bir parametre i¢in duyarlilik ve ozgiillik
degerlerine gore hesaplanan AUC (Area Under the Curve — Egri Altindaki Alan)
degerleri, mortalite 6ngoriisii agisindan dnemli bilgiler sunmaktadir. AUC degeri 1°e
yaklastikca testin ayirt edicilik giicii artmakta olup, 0,5 degeri ayirt edici giiciin

olmadigini géstermektedir.

Grafikte goriildiigii iizere, en yiiksek AUC degeri RTS i¢in saptanmis olup,
bu skorlama sisteminin mortaliteyi ongérmede en iyi performansi gosterdigi

belirlenmistir. RTS’yi sirastyla Glukoz/Potasyum orani, ISS ve Sok Indeksi
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izlemistir. Bu bulgular, fizyolojik parametrelere dayanan RTS skorunun, laboratuvar
temelli oranlar ve anatomik skorlara kiyasla daha giiclii bir prognostik belirteg

olabilecegini gostermektedir.

Tablo 9. Hastalarda mortalite igin ISS, RTS, Sok Indeksi ve Glukoz/Potasyum
degerlerine ait sinir degerler

Cut-off | AUC SEN | SPE PPD | NPD | +LR LR p degeri
(%9 | (%95 | (%95 | (%95 | (%95 | (%95 | (%95
GA) GA) GA) GA) GA) GA) GA)
1SS >33 0,773 0,53 0,93 0,57 0,92 (0, | 7,40 0,51 <0,001
0,686 | (0,35— | (0,88 | (041— |89 (3,.99- | (0,35

0861) |071) |09) |071) |[094) |1371) |0,74)

RTS <6,37 | 0,905 0,91 0,78 0,96 0,61 417 0,11 <0,001
0,837 | (0,86 | (060— | (092— | (0,49- | (216— | (0,07
0963) |095 |091) |098 |093) |804) 0,18)

Sok >0,92 | 0,777 0,72 0,76 0,34 0,94 2,9 0,37 <0,001
indeksi 0683— | (053— | (0,69- | (027 | 0.90- | (11— | (0,21
0870) |086) |082) [042 |09) |414) 0,65)
Glu/K >335 | 0,713 0,81 057 0,25 0,94 1,89 0,33 <0,001
0611- | (064— | 049- | (021— | (0,89- | (1,49- | (0,16
0815 |093) |064) |030) [097) |239 0,69)

SEN: Sensitivite, SPE: Spesifite, PPV: Pozitif prediktif deger, NPV: Negatif prediktif deger,
+LR: Pozitif likelihood ratio, -LR: Negatif likelihood ratio, AUC: Area under curve, GA: Giiven

arahgi

Calismada mortaliteyi 6ngdrmede kullanilan ISS, RTS, Sok Indeksi ve
Glukoz/Potasyum (Glu/K) oranma ait kestirim degerleri (cut-off), duyarlilik
(sensitivite), 6zgiilliik (spesifite), pozitif ve negatif prediktif degerler (PPV ve NPV),
pozitif ve negatif olasilik oranlar1 (+LR ve -LR) ile ROC egrisi altinda kalan alan

(AUC) degerleri Tablo 9°da 6zetlenmistir.

Mortalite agisindan en yiiksek ayirt edici giice sahip olan parametre RTS idi
(AUC: 0,905; %95 GA: 0,837-0,963). RTS igin <6,37 kesim degeri ile duyarlilik
%91 (%95 GA: 0,86-0,95), ozgiillik %78 (%95 GA: 0,60-0,91) olarak bulundu.
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Ayrica RTS'nin pozitif prediktif degeri %96, negatif prediktif degeri ise %61 idi.
Pozitif olasilik orani 4,17, negatif olasilik orani ise 0,11 olarak belirlendi (p<0,001).

ISS igin >38 kesim degeri dikkate alindiginda AUC degeri 0,773 (%95 GA: 0,686—
0,861) olarak bulundu. Bu esik degerde duyarlilik %53, o6zgiillik %93, pozitif
prediktif deger %57 ve negatif prediktif deger %92 olarak saptandi. Pozitif olasilik
orani 7,40 ile oldukg¢a yiiksek bulunurken, negatif olasilik orani 0,51 idi (p<0,001).

Sok Indeksi >0,92 olarak alindiginda AUC degeri 0,777 (%95 GA: 0,683-0,870),
duyarlilik %72, 6zgiilliik %76, pozitif prediktif deger %34 ve negatif prediktif deger
%94 olarak hesaplandi. Bu parametrenin pozitif olasilik oram 2,96, negatif olasilik

orani ise 0,37 idi (p<0,001).

GlwK orani igin >33,5 esik degeri kullanildiginda AUC degeri 0,713 (%95 GA:
0,611-0,815), duyarlilik %81, 6zgiilliik %57, pozitif prediktif deger %25 ve negatif
prediktif deger %94 olarak bulundu. Pozitif olasilik orani 1,89, negatif olasilik orani
ise 0,33 olarak belirlendi (p<0,001).

31



5. TARTISMA

Coklu travma hastalarinin acil serviste degerlendirilmesinde hastanin
prognozunu belirlemek amaciyla c¢esitli skorlama sistemleri, vital ve kan
parametreleri kullanilmaktadir. Bu nedenle gelistirilmis belli basli skorlama
sistemleri (ISS, RTS, sok indeksi vb.) gelistirilmistir (74). Acil servisimizde
yaptigimiz bu retrospektif gbzlemsel ¢alismada toplam 213 hasta verisi
degerlendirmeye alimmustir. Calismamizda, acil servise bagvuran g¢oklu travmali
eriskin hastalarda platelet/lenfosit oram1 (PLO), noétrofil/lenfosit oran1 (NLO),
monosit/lenfosit oran1t (MLO) gibi hematolojik parametrelerin travma siddeti ile
iligkisi degerlendirilmis, ayrica bu oranlarin mortalite ile olan baglantisi
incelenmistir. Elde edilen bulgulara gére, PLO, NLO ve MLO’nun, ISS (Injury
Severity Score) ile negatif korelasyon gostermesi, bu oranlarin travma siddeti arttikga
anlaml sekilde degistigini ortaya koymustur. Glukoz/potasyum orani ise ISS ile
pozitif korelasyon goéstermis ve bu metabolik parametrenin travmanin Sistemik
etkisini yansitabilecek bir gosterge oldugunu diistindiirmiistiir. RTS (Revised Trauma
Score) ile olan iligkiler de benzer sekilde travmanin fizyolojik etkileriyle uyum

gostermistir.

Calismamizda travma siddetini degerlendirmek amaciyla ISS skoru kullanildi
(75). Olen grupta ISS ortancas1 38 (25-50) iken, sag kalan grupta 25 (17-27) olarak
gorildii. Atescelik ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢calismada, tiim travma hastalar1 dahil
edilmistir ve servisten taburcu olan hastalarin ISS ortancas1 9,29, acilde exitus olan
hastalarin ISS ortancasi1 43,25, serviste exitus olan hastalarin ISS ortancasi ise 30,63
olarak goriilmiistiir (76). Mijaljica ve arkadaslarinin yaptig1 ¢aligmada yasayan
grubun ISS ortancas1 34 (22-57), mortal seyreden grubun ISS ortancasi1 45 (34-75)
olarak goriilmiistiir (77). Calismamizda ISS ile mortalite arasinda anlaml bir iligki

oldugu gosterilmistir ve bu durum literatiir ile benzerlik gostermektedir.

Yine travma siddetini belirlemek amaciyla g¢alismamizda RTS skoru

kullanildi. RTS skoru, GKS, sistolik kan basinci ve solunum hizi degerlerinin
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analizler sonucu formiilize edilerek kullanildigi gecerli bir travma skorlama
sistemidir. Calismamizda RTS skoru mortal grupta ortanca 5,0, sag kalan grupta ise
7,8 olarak goriilmiistiir ve istatistiksel olarak bu fark anlamlidir (p<0,001). Unlii ve
arkadaslarinin yaptigi ¢alismada mortal seyreden hastalarin RTS ortancast 5, sag
kalan grupta ise 6,9 olarak goriilmiistiir (78). Yine Hoke ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada mortal seyreden hastalarin RTS ortanca degeri 6,2 ve sag kalan grupta ise
7,7 olarak belirlenmistir (79). Orneklenen ¢alismalarla uyumlu olarak, ¢calismamizda
da Revised Trauma Score (RTS) sisteminin travma skorlama araci olarak yiiksek bir
basar1 gosterdigi saptanmistir. Mortalitenin 6ngoriillmesinde en etkili sistem olarak
belirlenen RTS, acil servis pratiginde uygulanabilirligi sinirli da olsa, prognostik

dogrulugu nedeniyle klinik kullanimda énemli bir yer tutmaya devam etmektedir.

Calismamizda enflamatuvar parametrelerin degerlendirmesinde NLO, MLO
ve PLO degerlerine baktigimizda, mortal seyreden ve yasayan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Ayni1 zamanda ISS ve RTS ile bu
enflamatuvar parametrelerin korelasyonlarma iligkin istatistiki caligma yapildi. ISS
ile PLO, NLO ve MLO arasinda negatif yonde anlamli bir iliski mevcuttu. MLO ve
ISS arasindaki korelasyon aralarinda en giiglii korelasyon olarak degerlendirildi (r=-
0,242, p<0,001). RTS ile olan korelasyonlara bakildiginda ise, PLO ve MLO ve RTS
arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski mevcuttu. NLO ile istatistiki anlamli bir
korelasyon izlenmedi. Yine RTS ile anlamli en giiglii korelasyon r=0,272, p<0,001
ile MLO’ya aitti. Calismamizdan farkli sekilde, ElI-Menyar ve arkadaslarinin 1199
hastalik ¢alismasinda, PLO degeri ortancasi yasayan grupta 149,3 ve mortal seyreden
grupta 76,3 olarak goriilmiis ve bu fark istatistiksel anlamli olarak (p=0,001)
belirlenmistir. Yine ayn1 calismada NLO degeri ortancasi yasayan grupta 19,1 ve
mortal grupta 13,7 olarak goriilmiis ve bu fark da istatistiksel anlamli olarak
(p=0,001) belirlenmistir (81). Lee ve arkadaslari, yaptiklar1 bir ¢alismada, NLO ve
PLO oraninin mortal seyreden grupta, EI-Menyar ve arkadaglarinin yaptig1 ¢calismaya
benzer sekilde, anlamli olarak daha diisiik oldugunu gostermisglerdir (82). Dilektagh
ve arkadaglarimin yaptiklar1 ¢alismada ise, NLO degerinin arttikca hastane yatis
siiresinin uzadigin1 ve mortalitenin arttifi  belirtilmistir  (8). Duchesne ve
arkadaslarinin yapti§i caligmada ise, NLO degerinin ciddi kanamali hastalarin

yatisinin 3. giiniinde yeterli mortalite gdstergesi olmadigi, yatisin 10. giiniinde ise
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orta diizeyde 6ngoriicii giice sahip oldugu gosterilmistir. Ayn1 ¢alismada NLO degeri
yiikseldik¢e mortalitenin arttig1 belirtilmistir (83). Literatiirdeki mevcut ¢aligmalar
incelendiginde, bu inflamatuvar oranlarin travma siddetini 6ngérme potansiyelinin
celigkili verilere iliskin sonuglar i¢erdigi dikkat cekmektedir. Calismamizda ise NLO,
PLO ve MLO gibi inflamatuvar parametrelerin hastane i¢i mortaliteyi dngdrmede
anlamli bir rol oynamadigi; ancak ISS ve RTS gibi travma siddeti skorlama
sistemleri ile zayif diizeyde korelasyon gosterdigi belirlenmistir. Bu bulgu, séz
konusu oranlarin dogrudan mortaliteyi 6ngdrmede sinirlt olmakla birlikte, travmanin

ciddiyetini yansitma agisindan kismi bir gosterge olabilecegini diisiindiirmektedir.

Calismamizda hastalarimizin yas ortalamast 36 yil olarak goriilmistiir.
Cinsiyet dagilimina bakildiginda ise hastalarin %85’inin (n=181) erkek, %15’inin
(n=32) kadin oldugu belirlenmistir. Akkoca ve arkadaslarinin 2018 yilinda yaptigi
bir ¢alismada ¢oklu travmali hastalarin yas ortalamasi 37 olarak belirtilmistir, yine
ayni ¢alismada %75,6 erkek, %24,4 kadin katilimc1 mevcuttur (84). Bu ¢aligmalarda
elde edilmis olan ortalama yas verileri ¢alismamizla uyumlu oldugunu ve c¢oklu

travma hastalariin genelinin orta yas erkek hastalar oldugunu gostermistir.

Calismamizda acil serviste mortal seyreden hastalar %3,3 olarak goriilmiistiir.
[lk 24 saatte mortal seyreden hastalar %10,32, tiim hastalarin mortalitesine
bakildiginda ise %15 olarak goriilmiistiir. Benjamin M. Hardy ve arkadaslarinin 2022
yilinda tamamladigi ve 20 yillik retrospektif analiz ve 8462 hasta ile yaptigi
calismada, ISS >15 olan hastalar ele alinarak mortalite yiizdeleri degerlendirilmistir.
Bu calismada, mortalite yilizdesinin caligma yillart siiresince %11,3’ten %9,4’e
geriledigi goriildii (85). Rayan J. Alharbi ve arkadaslarmin yaptigir yaklasik bir
milyon hastanin ele alindigi ¢alismada mortalite %6,77 olarak bulunmustur (86).
Yine 2022 yilinda tamamlanan bir baska calismada ISS >15 olan hastalar ele
alindiginda, tiim nedenlere bagli mortalite %8,2 olarak goriilmistir (87).
Calismamizda ISS >15 olan hastalarin ele alindig1 disiiniildiigiinde bu oranlar

literatiir ile benzerlik gostermektedir.

Calismamizdaki travma bdlgelerinin dagilimma baktigimizda %48,35 ile
batin travmalarmin ilk sirada ve %47,41 ile bas boyun bolgesi travmalarinin ikinci

sirada geldigi goriilmektedir. Mortalite acisindan bakildiginda ise tiim mortal
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seyreden hastalarin %75’inde bas boyun travmast oldugu, %50’sinde gogiis travmasi
oldugu, %31,3’linde batin travmasi oldugu goriilmiistiir. Rautji ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismada %70,2 ile bag boyun yaralanmalar1 ilk sirada gelmektedir (88).
Tim bu verileri degerlendirdigimizde bas boyun, gégiis ve batin travmasi olan ¢oklu
travmali hastalarda mortalitenin artti§1 ve bu hastalarin erken yogun bakim ihtiyaci
olabilecegi gdz oniinde bulundurulmalidir. Ozellikle bas boyun travmasi olan

hastalarda mortalitenin biiylik 6l¢lide arttig1 unutulmamalidir.

Calismamiza katilan hastalarin vital bulgularina baktigimizda, mortal
seyreden grupta ortalama sistolik (87 mmHg) ve diastolik (49 mmHg) kan basincinin
diisiik seyrettigi goriilmiistiir. Hastalarin tasikardik (118 atim/dk), takipneik (26
soluk/dk), minimal hipoksik (%93) oldugu goriilmiistiir. Ates degeri agisindan iki
grup arasinda anlamli bir fark goériilmemistir. Sarang ve arkadaslarinin travma
hastalarmin gelis vitalleri ile mortalite arasindaki iliskiyi degerlendirdikleri bir
caligmada, mortal seyreden grupta hastalarin ortalama sistolik kan basincinin
hipotansif (103,6 mmHg), kalp hizinin tagikardik (103,1 atim/dk), solunum hizinin
takipneik (20,6 soluk/dk), desatiire (%88,4) oldugu goriilmiistiir (53). Calismamizda
ulastigimiz verilerin literatiirle uyumlu oldugu ve hipotansif, tasikardik, takipneik,

desatiire hastalarin daha mortal seyrettigi goriilmiistiir.

Hastalarin mevcut komorbit hastaliklarmma bakildiginda, c¢alismamizda
hipertansiyon, diyabetes mellitus, kronik bobrek yetmezligi, kronik kalp yetmezligi
ve malignite ele alinmistir. Calismamizda bu komorbit hastaliklar iginde sadece
hipertansiyon istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,031). Literatiir
incelendiginde, sahip olunan komorbit hastaliklarin travmayla iliskili mortaliteyi
arttirdigr yoniinde yayinlar olmakla beraber farkli caligmalarda farkli sonuglar
mevcuttur. Selassie ve arkadaslarimin yaptigi calismada 3 veya daha fazla
komorbiditesi olan hastalarin, komorbit hastalig1 olmayan hastalara gore 2 kat fazla
mortal seyrettigi bildirilmistir (89). Yine benzer sekilde Wong ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada da komorbiditesi olan hastalarin mortalitesinin, komorbiditesi
olmayan hastalarin 3 katindan fazla oldugu belirtilmistir (90). Tiim bunlara ragmen
Gabbe ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada komorbit hastaliklar ile travma mortalitesi

arasinda anlaml bir iligki olmadig1 belirtilmistir (91). Calismamiz literatiirde belirli
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calismalarla benzerlik gostermekle birlikte, komorbit hastaliklarin travma
mortalitesine etkisi iizerinde fikir birligi saglanmamistir. Bu konuda daha genis

katilimli prospektif ¢alismalar daha net veriler saglayabilir.

Calismamizda sok indeksi ortancasi mortal seyreden hasta grubunda 1,3
olarak belirlenirken, sag kalan grupta ise 0,7 olarak belirlenmis ve bu fark
istatistiksel olarak anlamli goriilmistiir. Qi ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada 2020
yilinda mortal seyreden hasta grubunda sok indeksi 0,98 olarak goriilmistiir.
Yasayan hasta grubunda ise 0,64 olarak goriilmiistiir (92). Ilgili literatiir bulgular1 da
dikkate alindiginda, c¢oklu travma hastalarinda mortalite ile sok indeksi arasinda
pozitif bir korelasyon oldugu goriilmektedir. Bu durumun, ¢oklu travma olgularinda
gelisen hemorajiye bagli hipotansiyon ve refleks tasikardi sonucu ortaya ciktigi
diisiiniilmektedir. Sok Indeksi, coklu travma hastalarinda mortaliteyi dngdrmede
etkili bir prognostik belirtegtir ve calismamizda elde edilen veriler literatiirle uyumlu

sonuglar ortaya koymustur.

Glaskow Koma Skalasi (GKS) skorunun birgok kullanim alanina ek olarak
travma hastalarinda da kullaniminin uygun oldugu belirlenmistir (93). Calismamizda
Olen hasta grubunda GKS ortancasi 6, yasayan grupta ise 15 olarak goriilmiistiir.
Unlii ve arkadaslarmin ¢alismasinda mortal seyreden hastalarmn GKS ortancasi 7
olarak belirlenmistir (78). Ahun ve arkadaslarinin yaptig1 bir bagka calismada ise
Olen grupta GKS ortancas1 13 ve sag kalan grupta GKS ortancast 15 olarak
goriilmistiir (94). Glasgow Koma Skoru (GKS) diisiikliigiiniin mortalite ile anlamli
bir iliski gosterdigi, literatiirdeki mevcut calismalarla uyumlu olarak, calismamizda

da ortaya konmustur.

Calismamizda c¢oklu travma hastalarinda degerlendirilen laboratuvar
bulgularma goére, hemoglobin ve hematokrit diizeylerinin ortanca degerleri mortal
grupta sirasiyla 13,6 g/dL ve %41.,4; yasayan grupta ise 15,0 g/dL ve %43,2 olarak
belirlenmistir ve istatistiksel olarak anlamlidir. Demir ve arkadaslarimin yaptigi
caligmada travma hastalarinda, yasayan grupta hemoglobin degeri ortancast 12,55
g/dL ve hematokrit degeri ortancasi %38,19 olarak, mortal seyreden grupta ise
hemoglobin ortancasi 9,96 g/dL ve hematokrit ortancast %30,64 olarak goriilmiistiir

(95). Lam ve arkadaslarinin 2011 yilinda, 1673 travma hastasi ile yaptigi bir kohort
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calismasinda, yasayan grupta hemoglobin ortancast ve hematokrit ortancasi sirastyla
13,2 g/dL ve %38,0; 6len grupta ise 11,6 g/dL ve %33,0 olarak gorilmiistiir (96).
Travma hastalarinda erken donemde gelisen mortalitenin en 6nemli nedenlerinden
biri hemorajidir. Buna bagli olarak hemoglobin ve hematokrit diizeylerinde belirgin
bir diisiis meydana gelmektedir (6). Literatiirde, mortal seyreden olgularda
hemoglobin ve hematokrit diizeylerinin anlamli sekilde daha diisiik oldugu

bildirilmis olup, bu bulgular calismamizla da korelasyon gostermektedir.

Calismamizda travma hastalarinda asit-baz dengesi ve doku perfiizyonu ile
iligkili parametreler incelendiginde; mortalite grubunda ortanca pH degerlerinin daha
diistik (7,24’ karsilik 7,36), laktat diizeylerinin daha yiiksek (5,5’e karsilik 2,8), baz
ekstresi daha negatif (-9’a karsilik -3) ve bikarbonat diizeyleri ise daha diisiik (16’ya
karsilik 22) olarak goriilmiistiir. Tiim bu istatistiki veriler mortal ve yasayan grupta
anlamli fark gostermektedir. Junfang ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada mortal
grupta pH ortalamasi 7,28, baz ekstresi -5,7, laktat ortalamasi 3,4 olarak goriilmiistiir
(97). Literatiirdeki g¢alismalarla uyumlu olarak, ¢alismamizda da coklu travma
hastalarinda gelisen asidozun ve buna bagli doku perfiizyon bozuklugunun

mortaliteyl ongérmede dnemli belirleyiciler oldugu gosterilmistir.

Calismamizda serum glukozu diizeyleri mortal grupta anlamli olarak daha
yiksek (160°a karsihik 122) goriilmiistiir. Buna karsin potasyum diizeyi gruplar
arasinda anlaml bir fark gostermemistir. Travma hastalarinda glukoz yiiksekliginin
travmaya yanit olarak salgilanan katekolaminler nedeniyle oldugu ve katekolamin
yanitina sekonder serum glukozunda yiikselme oldugu diisiiniilmiistiir. Bu
katekolaminlerin etkisiyle artan serum glukozu ve azalan potasyum nedeniyle
GLU/K orani artacaktir (69,98). Katipoglu ve arkadaslarinin yaptig1 calismada,
glukoz/potasyum (GLU/K) oranmin mortal seyreden olgularda anlamli sekilde
yiiksek oldugu belirtilmis ve bu oran i¢in esik degerin 33,95 olarak belirlendigi
raporlanmistir (69). Calismamizda da literatiire benzer olarak, GLU/K oran1 mortal
grupta 39,4 olarak goriiliirken, yasayan grupta ise 30,7 olarak goriilmiis ve esik deger
33,5 olarak belirlenmistir. Dolayisiyla, glukoz/potasyum orant gibi pratik bir
parametrenin ¢oklu travma hastalarinda kullanimi, klinik karar verme siirecinde

anlaml katki saglayabilir.
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5.1. KISITLILIKLAR:

Bu ¢alismanin baglica smirlamalari; tek merkezli ve retrospektif tasarima

sahip olmasdir; bu durum, elde edilen bulgularin genellenebilirligini kisitlayabilir.
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6. SONUC

Calismamizda incelenen NLO (nétrofil-lenfosit orani), PLO (platelet-lenfosit
oranl) ve MLO (monosit-lenfosit orani) gibi enflamatuvar belirteglerin, travma
hastalarinda mortaliteyi 6ngérme agisindan anlamli olmadigt; ancak ISS ve RTS gibi
travma siddeti skorlariyla istatistiksel olarak zayif da olsa korelasyon gosterdigi
belirlenmigtir. Bu nedenle, s6z konusu oranlarin travma siddetini 6ngérmede pratik
ve kolay erisilebilir parametreler olarak degerlendirilebilecegi; ancak mortalite

tahmini agisindan giivenilir belirtecler olmadiklar1 sonucuna varilmistir.

Hastalarin acil bagvuru anindaki vital bulgularina bakildiginda ise; sistolik ve
diyastolik kan basinci diizeyleri ile tasikardinin, prognozun 6ngoriilmesinde anlamli
belirtegler oldugu saptanmustir. ilk kan gazi analizinde elde edilen diisiik pH degeri,
azalmig baz eksisi, bikarbonat diizeyi ve artmis laktat seviyesi ise mortalite ile iligkili
parametreler olarak degerlendirilmistir. Bu bulgular literatiirde bildirilen sonuglarla

paralellik gostermektedir.

Ayrica hastalarin ISS, RTS, GKS ve sok indeksi gibi travma skorlama
sistemleri ile yapilan analizlerde, bu sistemlerin mortaliteyi 6ngérmede etkin oldugu

gorilmiistiir.
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