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TESEKKUR

Egitimimin boyunca tiim bilgisini ve deneyimini bize aktaran, her tiirlii
sorun ve sikintimizda yanimizda olan tam bir klinik olmamizi saglayan, ¢alismamin
her asamasinda katkida bulanan Dog. Dr. Serkan Emre EROGLU’ya, asistanlik
donemim boyunca iizerimde emegi olan tiim uzmanlarima ve ¢alismami yiiriitmede
yardime1 olan Uzm. Dr. Gékhan ISAT’a ve Uzm. Dr. Ibrahim ALTUNOK a , vaka
toplamamda en biiyiik emegi gecen basta Dr. Gokselin Beleli YASAR olmak iizere
uyum ve anlayis i¢cinde galistigimiz degerli asistan doktor arkadaglarima, egitimimin
ayrilmaz bir parcast ve klinigimizin yap1 taglart olan hemsirelerimiz, saglik
personelleri ve veri giris elemanlarina, beni kosulsuz seven, kosulsuz her zaman
yanimda olan canim annem, babam ve kardeslerime, bu zorlu siiregte beni yalniz
birakmayan ve destegini esirgemeyen sevgili esim Emin’e, Kii¢ligiik yaslarina ragmen
bu zorlu siireci benimle yasayan ve hayatima anlam katan kuzularim Yasin ve Ufuk

Ali’ye

En icten dileklerimle tesekkiir ederim.
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KISALTMALAR

ABD: Amerika Birlesik Devletleri

AIS: “Abbreviated Injury Scale” Kisaltilmis Yaralanma Skoru

CDC: Hastalik Kontrol Merkezleri

DKB: Diyastolik Kan Basinci

EAA: Egri Altinda Kalan Alan

EGM: Emniyet Genel Mudiirligii

EMTRAS: “Emergency Trauma Score” Acil Travma Skoru

GAP: “Glaskow coma scale, Age, systolic blood Pressure” Glaskow Koma Skalasi,
Yas, Sistolik Kan Basinci

GKS: Glasgow Koma Skalast

ISS: “Injury Severity Score” Yaralanma Ciddiyet Skoru

IQR: “Interquartile Range” Ceyrekler arasi aralik

MGAP: “Mechanism Of Injury, Glaskow Coma Scale, Age, Systolic Blood Pressure”
Travma Mekanizmasi, Glaskow Koma Skalasi, Yas, Sistolik Kan Basinci

M.O.: Milattan Once

NIR: “Near Infrared” Yakin Kizil6tesi

NIRS: “Near Infrared Spektrokopisi” Yakin Kizil Otesi Spektrokopisi

OBS: Oliim Bildirim Sistemi

rSO,: Rejyonel Serebral Oksijen Saturasyonu

RTS: “Revised Trauma Score” Diizeltilmis Travma Skoru

SBU: Saglik Bilimleri Universitesi

SKB: Sistolik Kan Basinci

SS: Solunum Sayis1

TS: Travma Skorlar

TSS: Travma Skorlama Sistemleri

TUIK: Tiirkiye Istatistik Kurumu

TRISS: “Trauma Revised Injury Severity Score” Diizeltilmis Travma Yaralanma
Agirligi Skoru

VIEWS: “Vitalpac Early Warning Score” Vitalpac Erken Uyar1 Skoru

WHO: Diinya Saglik Orgiitii
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OZET

Serebral Oksijen Saturasyonu ile Travma Ciddiyeti Arasindaki Iliskinin

Arastirilmasi

Amag¢: Travma hem 6nemli saglik sorunu hem de isgiicii kaybina neden olan
ciddi bir problemdir. Bu ¢alisma ile travma ile gelen hastalarda bakilan serebral
oksijen saturasyonu (rSO;) degerinin, MGAP (Mechanism of injury, Glaskow coma
scale, Age, systolic blood Pressure) travma skorlama sistemi dogrultusunda
hesaplanan travma ciddiyeti ile olan iliskisinin arastirilmasi amaglanmustir.

Materyal ve Metot: Calismamiza Saglik Bilimleri Universitesi Umraniye
Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Kliniginde 01.09.2017-31.08.2018 tarihleri
arasinda Acil servise “ambulans” ile getirilen 18 yas ilizerindeki travmali hastalar
dahil edilmistir. Hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet, travma mekanizmasi,
lokalizasyonu), vital bulgular (kardiyak tepe atimi, kan basinci, ates, periferik oksijen
saturasyonu, solunum sayisi), Glaskow Koma Skoru(GKS) ile basvuru ani rSO; ve
MGAP skoru kaydedildi. MGAP skoru ile rSO, deglerleri hesaplanarak ROC analizi
yapild1 egri altinda kalan alanlar hesaplandi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 180 hastanin %77,2’si (n=139) erkek ve
%22,8’1 (n=41) kadin idi. Hastalarin yaslar1 18 ile 89 yas arasinda degigmekte olup
ortancasi 36,50(QR=26-50) olarak tespit edildi. Hastalarin %92,2’si (n=166) sag
kalirken 7,8’1 (n=14) dlmiistiir.

MGAP skoruna gore hastalarin %5,6’s1 (n=10) yiiksek risk (skor <18), %6,7’si (n=12)
orta risk (skor 18-22) ve %87,8’i (n=158) diisiik risk olarak gruplandirildi. MGAP risk
skorlama grubuna gore 6liim orani yiiksek risk olanlarda %80, orta risk olanlarda %25
ve diisiik risk olanlarda %1,9 idi. p<0,001). Oliim oran1 yiiksek risk olanlarda orta
risk olanlara ve diistik risk olanlara gore, orta risk olanlarda diisiik risk olanlara gore

istatistiksel olarak anlamli derecede daha yliksek oranda saptandi.

Olen hastalarda sag kalan hastalara gére GKS, rSO; - sag, rSO, - sol ve MGAP skoru
istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik saptandi (sirasiyla p<0,001, p=0,004,
p=0,002 ve p<0,001). rSO, degerlerinin MGAP skoru ile anlamli derecede iliskili

vii



oldugu ve olen hastalarda sag kalanlara gore anlamli derecede diisiik serebral oksijen

saturasyon degerleri saptandi.

Sonug¢: Calismamiz, travma ciddiyetini gostermesi agisindan serebral oksijen
saturasyonunun uygulanabilir oldugunu gdstermistir. Olgiilen rSO2 degerindeki
bozulmanin, mortaliteyi Ongoérmedeki yeterliligini de desteklemektedir; bu da

calismamizin bilimsel alandaki degerini arttirmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Acil Servis, MGAP, Serebral Oksimetre Saturasyonu
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ABSTRACT

Researching of the Relationship Between Cerebral Oxygen Saturation and
Trauma Severity

Purpose: Trauma is a serious problem that causes both major health problems
and loss of work force. The aim of this study was to research the relationship between
the cerebral oxygen saturation (rSO2) value and trauma severity calculated with
MGAP (Mechanism of injury, Glaskow Coma Scale, Age, Systolic Blood Pressure)
trauma scoring system, in patients with trauma.

Material and Method: Trauma patients over the age of 18 who were brought
to the Emergency Department by ambulance between 01.09.2017- 31.08.2018 in the
Emergency Medicine Clinic of Umraniye Training and Research Hospital of Health
Sciences University were included in our study. Patient's demographic data (age, sex,
trauma mechanism, trauma localization), vital signs (pulse, blood pressure, fever,
peripheral oxygen saturation, respiration rate), Glaskow Coma Score (GCS) and first
rSO2 values and MGAP scores were recorded when patients arrived. MGAP score
and rSO2 values were calculated and ROC analysis was performed. The areas under
the curve were calculated.

Findings: Of the 180 patients included in the study, %77,2 (n=139) were male
and %22,8 (n= 41) were female. The ages of the patients ranged from 18 to 89 years
with a median of 36,50 (IQR = 26-50). %92,2 (n= 166) of the patients survived and
%7,8 (n= 14) of them died.

According to the MGAP score, %5,6 (n= 10) of the patients had high risk (score <18),
%6,7 of the patients (n=12) moderate risk (score 18-22) and %87,8 of the patients (n=
158) low risk was detected. According to the MGAP risk scoring group, mortality rate
was %80 in high risk, %25 in moderate risk, and %1,9 in low risk. (p<0,001)
Mortality rate was found to be statistically significantly higher in patients with high
risk than those with moderate risk and low risk, also mortality rate was found to be
significantly higher in patients with moderate risk than with low risk.

GCS, cerebral oxygen saturation (right), cerebral oxygen saturation (left), and MGAP
score were significantly lower in patients who died than survivors. (in order of

p<0,001, p=0,004, p=0,002 ve p<0,001). Cerebral oxygen saturation values were



significantly correlated with MGAP score and significantly lower cerebral oxygen
saturation values were found in patients who died compared to survivors.

Conclusion: Our study indicated that cerebral oxygen saturation is feasible to
demonstrate the severity of trauma. The results of our study; it also supports the
adequacy of the deterioration of the measured rSO; value in predicting mortality; this
increases the scientific value of our study.

Keywords: Emergency Medicine, MGAP, Cerebral Oxygen Saturation



1. GIRIS ve AMAC

1.1. Giris

Bu calismada, Saglik Bilimleri Universitesi (SBU) Umraniye Egitim
Aragtirma Hastanesi Acil Servisi’ne belirlenen siire igerisinde yliksek enerjili
travma nedeniyle bagvuran hastalarda, hastanin prognozunu Ongdrdiiren travma
skorlarindan MGAP (Mechanism of injury, Glaskow Coma Scale, age, systolic blood

pressure) skoru ile serebral oksijen saturasyonu arasindaki iligki arastirilmistir.

1.2. Amag

Bu calisgmada SBU Umraniye Egitim Arastirma Hastanesi Acil Servisine
yiikksek enerjili travma ile gelen hastalarda bakilan serebral oksijen saturasyonu
degerinin, MGAP travma skorlama sistemi dogrultusunda hesaplanan travma
ciddiyeti ile olan iligkisini degerlendirerek bu hasta grubunda serebral oksimetrenin
uygulanabilirligini ve giiciinii degerlendirmeyi, erken mortaliteyi 6ngérmede

yeterliliginin belirlenmesini amagladik.

1.3. Kapsam

Arastirma SBU Umraniye Egitim Arastirma Hastanesi Acil Servisine
01.09.2017 — 31.08.2018 tarihleri arasinda bagvuran yiliksek enerjili travma
kriterlerini karsilayan 18 yasindan biiyiik ve  ambulansla gelen hastalarn

kapsamaktadir.

1.4. Hedefler

Arastirmanin hedefi, nabiz basincindan etkilenmeyen rSO2’nin hastalarin
prognoz ve mortalite iistiindeki etkisini ortaya koymak, MGAP Travma Skoru (TS)
ile rSO,’nin korelasyonunu inceleyerek travma resiistasyonunda yeni kilavuz ve

protokollerin gelisimine yardimci olmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Travma
2.1.1. Travma Tanmim ve Epidemiyolojisi

Mekanik, kimyasal, termal veya diger ¢evresel enerji degisikliklerinin
viicudun tolerans siirini asarak fiziksel bir zarara yol agmasina travma denir. Coklu
travma (multi travma, poli travma) ise, birden fazla biiyiikk organ sistemini
ilgilendiren ciddi travmadir (1).

Diinyada tiim yas gruplarinda en 6nemli 6liim nedeni ateroskleroz ve kanser
iken 1-44 yas arasinda 6nde gelen 6liim nedeni travmalardir. Travmalar hem 6nemli
bir saglik sorunu hem de isgiicii kaybina da neden olan ciddi bir problemdir (2,3).

Diinya Saglik Orgiiti (WHO) ve Hastalik Kontrol Merkezleri (CDC)
verilerine gore yaralanma nedenli dakikada 9 kisi, her yil ise 5,8 milyondan fazla
kisi olmektedir. Ayn1 zamanda travma, kaybedilen iiretken yasam yillarinin bir
numarali nedenidir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD) hiikiimeti travma iligkili
oliimleri bes kategoriye ayirmustir: kazalar (kasitsiz travmalar), kasitli kendine zarar
verme(intihar), saldirilar(cinayetler), yasal miidahale veya savaslar ve
belirlenemeyen nedenler. Kasitsiz travmalar yilda 110.000%in stiinde 6liime neden
olurken, bunun yaklasik %40°1n1 motorlu ara¢ kazalar1 olusturmaktadir. Cinayetler,
intiharlar ve diger nedenler ise yilda yaklasik 50.000 6liime neden olmaktadir (1)
Ulkemiz niifusunun %81,8” inin travma grubu olan 1-44 yas grubunda yer aldig
goriilmektedir. Ulkemizin sahip oldugu geng niifus nedeniyle, travma egitimi
Tiirkiye’de daha gok énem kazanmaktadir. Ulkemizde son 10 yilin istatistiklerine
bakildiginda travma nedenli 6liimlerde her iki cinsiyette de trafik kazalari birinci
sirada is kazalari ise ikinci sirada yer almaktadir (4).

Ne yazik ki, 6liim bu biiyiik problemin sadece kiigiik bir gostergesidir. Ciinkii
yaralanan bir¢ok insan hayatta kalmaktadir. Ornegin, 2004 yilinda ABD’de travma
nedeniyle 167.000 o6liim olurken acil servislerde 29,6 milyon yarali hasta tedavi
edilmistir. ABD’de yaralanma nedenli medikal harcamalar yilda yaklasik 117 milyar
dolar tutarindadir (1). Emniyet Genel Miidiirliigii (EMG) ve TUIK in verilerine gore



2018 yilinda toplam 1.229.364 trafik kazasi meydana gelmis. Bu kazalarda toplam
6.675 kisi hayatin1 kaybetmis, 307.071 kisi ise yaralanmistir (5).

Travmayr arastirma ve Onleme projelerini planlayanlar, hedef kitlenin
Ozelliklerini dikkate almak zorundadirlar (6). Travmalar, beklenilen yasam siiresi
uzun olan gen¢ insanlarin sakat ya da is goremez hale gelmesine yol agarak agir
psikolojik, sosyal ve ekonomik sorunlarin ortaya ¢ikmasina sebep olur (7,8). Uygun
tedavi yapilan olgularin ise yaklasik %801 normal yasamlarina donebilmektedir (8).
Travma yast olan 1-44 yasinin toplam niifusun %81,8’ini olusturmasi travmadan
korunmanin gerekliligini ortaya koymaktadir (9). Biitiin bu nedenler goz Oniine

alinarak travma ¢ok biiyiik bir kamu saglig1 problemi olarak diistiniilmelidir (6).

2.1.2. Travma Tarihi

Yaralanmalar neticesinde olusan viicuttaki kesilerin ve kiriklarin gozle
goriilmesi nedeniyle travmaya, dogru miidahale arayis1 da her zaman var olmustur.
Eski Misirli hekimlerin pansuman, ampiitasyon, litotomi, katarakt ve yabanci cisim
cikarma ile ilgili tecriibelerini iceren kaynaklar M.O. 6000°1i yillara dayanmaktadir.
Bu konuda Edwin Smith ve Ebers papiruslar1 énemli iki kaynaktir. Yine M.O.
600’lerde Hint cerrahisinin 6nemli ismi edilen Sushurata’nin yazdig: “The Sushurata
Samhita” adli kitabinda insizyon, eksizyon, kazima, ponksiyon, ¢ikarma, sivi
salgilama ve siitur boliimlerine yer vermistir. Ayni eserde 125 adet cerrahi aleti
tamitilmis ve kullamim kilavuzu belirtmistir (10). Homeros Iliada’da 150° ye yakin
yaralanmadan bahsetmistir (M.O. 520). Arap hekimler kanama kontrolii igin,
daglama yontemini kullanirken, yine o donemlerde Arabistan’da yasamis olan cerrah
Razi, siitiirasyon icin katgiit kullanmistir. Tipta ilerlemenin hizla devam ettigi
Yenigagda, Ambrois Pare damar ligasyonu ve siitiirasyonunu 6n plana ¢ikarmis;
Harvey ise, kan dolagimini tanimlamis, intravendz yollari denenmeye baglamis, hatta
kan transflizyonu c¢aligmalarinin da yapilmasiyla travmaya yaklagim agisindan
tedavide yepyeni bir ¢igir agilmistir (11). 1831°den itibaren intravendz tedavinin
Oonemini anlasilmis, 1847°de modern anestezi yontemleri kullanilmaya baslanmistir,
1895’te William Conrad Rontgen’in, X 1sm1 katodunu kullanarak iskelet sistemini

goriintillemeye baglamistir. Bu geligsmelerle beraber tip 6zellikle travma hastalarina



yaklasim konusunda biiylik bir ilerleme kaydetmistir. Birinci-ikinci diinya
savaglarinda sanayi ve teknolojideki hizli gelismeler tibba da yansimis, bununla
beraber savas hekimligi, cephe hekimligi ve neticede travma hekimligi ortaya

cikmustir (10).

2.1.3. Travma Skorlar1

Travma Skorlama Sistemleri (TSS) baslangigta saha triyaji i¢in planlanmig
olup bilimsel gelismeler ve ihtiyaglar esliginde daha sonra gelistirilmislerdir.
TSS’nin en 6nemli kullanim alanmi travma hastalarinin saha triyajin1 belirlemektir.
Travma skorlari; travmanin ciddiyetinin 6nceden saptanmasi sonucunda hastaya
gerekli kaynagin ayrilmasini saglar. Hastalarin takip ve tedavi yanitinin
degerlendirmesinde monitorizasyon parametresi olarak da kullanilabilirler. Aym
zamanda anatomik skorlar ile kombine edildiklerinde hasta mortalitesinin saptanmasi
ve hasta yonetiminin kalite kontroliiniin yapilmasinda yararli olabilirler. Travma
epidemiyolojisinde temel unsur olur ve ortak bir literatiir olusturulmasini saglarlar.
Genel olarak basit olmalar1 ve herkes tarafindan kolayca hesaplanabilir olmalari
istenen ozellikleridir (12).

Temel olarak anatomik, fizyolojik ve kombine skorlar olarak
gruplandirilabilirler. Her ne kadar kombine skorlar prognozu belirlemede daha
faydali ve kullanigh olarak goriilse de, yas ve hastanin premorbid durumu da

prognozda dnemli etkenlerdir.



Cizelge 2-1. Travma Skorlama Sistemleri

Anatomik Skorlama Sistemi

e Kisaltilmig Yaralanma Skalasi (Abbreviated Injury Scale (AIS))
e Yaralanma Siddeti Skoru (Injury Severity Score (ISS))

Fizyolojik Skorlama Sistemi

e (Glasgow Koma Skalasi (Glasgow Coma Scale (GCS))

e Diizeltilmis Travma Skoru (Revised Trauma Score (RTS))

o GAP Skoru (GAP Score)

o Acil Travma Skoru (Emergency Trauma Score (EMTRAS))

e VitalPAC Erken Uyar1 Skoru (VitalPAC Early Warning Score (VIEWS))

Birlestirilmis Skorlama Sistemi

o Diizeltilmis Travma Yaralanma Agirhigi Skoru (Trauma Revised Injury Severty
Score (TRISS))

2.1.3.1. Kisaltilms Yaralanma Skoru “Abbreviated Injury Scale (AIS)”

Travma uzmanlarindan olugsan bir kurul tarafindan 1971 yilinda kiint
travmalart degerlendirmek amagli gelistirilmistir (13). Kazalarda yaralanma tipi ve
siddetini siniflandirmada standart bir sistem olusturulmaya ¢alisilmigtir (14).
Yillar i¢inde bazi revizyon ve diizenlemeler yapilmis, 1998 yilinda giincellenmis,
bilimsel gelismeler 1s18inda eksiklikler giderilerek yeni yaralanma bolge ve
siddetlerinin kodlar1 eklenmistir. 2008 yilinda “The International Injury Scaling
Committee” tarafindan c¢esitli konularla ilgili birka¢ degisiklik yapilmis ve
“Fonksiyonel Kapasite Indeksi” eklenmistir. 2008 giincellemesinde yer alan
yaralanma dereceleri ve bunlara denk gelen AIS puanlart Cizelge 2-2°de

gosterilmistir (15).

AlS’nin baglica dezavantajlari; yalnizca anatomik bulgular1 degerlendirmesi,
bir sistemde birden fazla yaralanma olmasi durumunda o sisteme ait skorun
degismemesi, subjektif olmasi, ideal bir karsilagtirma sistemi olmamasi, hastanin ilk

degerlendirmesinin saglikli olmamasidir (8).



Cizelge 2-2. AIS Travma Skoru

Yaralanma AIS Skoru
3 Ciddi (Fakat yasami tehdit etmeyen yaralanma)
1 Minor
2 Orta
4 Siddetli (Yasami tehdit eden ciddi yaralanma)
5 Kritik (Yasam sans1 kesin olmayan)
6 Fatal

2.1.3.2. Yaralanma Ciddiyet Skoru “Injury Severity Score” (ISS)

Yaralanmanin ardindan travma hastalarinda yaralanmalarin anatomik
ciddiyetinin zamaninda tanimlanmasi1 onemlidir. Yaralanma Ciddiyeti Skoru (ISS),
1974 yilinda ilk kez Berker ve ark. tarafindan tamtildigindan beri anatomik
yaralanma ciddiyetinin “altin standart” gostergesi olarak kabul edilmistir (16, 17).

Alt1 viicut bolgesindeki her bir yaralanmanin AIS degerleri hesaplanarak
bulunur. 1-Bas-boyun, 2-Yiiz, 3-Toraks, 4-Abdomen ve pelvik organlar, 5-
Ekstremite ve pelvis, 6-Genel ve cilt. ISS en yiiksek ii¢ AIS degerinin karelerinin
toplanmasi ile elde edilir. En yiiksek skor 75’tir. Skorun 15’in iizerinde olmas: ileri
dereceli travma olarak degerlendirilir. Bu skorlama sistemi, yas ve ilave hastalik gibi
komorbid durumlari degerlendirmeye almaz (15, 17, 18). En biiyikk dezavantaji,
yalnizca anatomik bulgularin degerlendirilmesi, bir sistemde birden fazla
yaralanmanin bulunmasi1 durumunda skorun degismemesi, subjektif olmasi, ideal bir
karsilastirma  sistemi olmamasi, hastanin ilk degerlendirilmesi sirasinda
belirlenememesidir (18).

Sonug olarak diyebiliriz ki AIS ve ISS daha ¢ok hastane verilerine dayanan,
ancak yapilacak tetkik ve goriintillemeler sonrasi yaralanmanin siddetinin ve
oneminin belirlenebildigi, bu nedenle triyaj amach kullanimlart kisitli olan,

cogunlukla aragtirma amagl kullanilan anatomik travma skorlaridir (19, 20).



Cizelge 2-3. ISS Travma Skoru

Yaralanma Bolgesi
Yaralanma Siddeti Bas/Boyun | Deri | Yiz | Gogis | Karin | Ekstremite
Yaralanma yok 0 0 0 0 0 0
Hafif yaralanma 1 1 1 1 1 1
Orta yaralanma 2 2 2 2 2 2
Ileri yaralanma (hayati 3 3 3 3 3 3
tehlike yok)
Ileri yaralanma (hayati 4 4 4 4 4 4
tehlike var)
Kritik yaralanma 5 5 5 5 5 5
(siipheli yasam)

2.1.3.3. Glasgow Koma Skalas1 (GKS)

GKS tliim diinyada en cok kullanilan klinik oOlgiitlerdendir. 1974 yilinda
Graham Teasdale ve Bryan Jennett tarafindan gelistirilmistir. Amag travma sonrasi
hastalarin bozulan biling diizeylerini ve koma durumlarinin derinligini belirlemektir
(21). GOz agma-kapama, sozel cevap ve motor cevap olmak iizere ii¢ boliimden
olusur. Puanlama 3 ile 15 arasinda degisir. Puan diistiik¢e hastanin biling durumunun
kotiilestigini gostermektedir (22) .

Oncelikle Glasgow Koma Skalasi, tanimlanirken ve uygulanirken temel
olarak beyin cerrahi yogun bakiminda takip edilen hastalar baz alinmstir.

GKS-P, 2018 yilinda Paul Brennan, Gordon Murray ve Graham Teasdale
tarafindan tanimlanan bir skaladir (23). Travmatik beyin hasarmin degerli bir
gostergesi olan pupil reaktivitesinin bildigimiz GKS ile kombine edilerek tek bir
gosterge kullanilmasi amaglanmastir.

Pupil yanitina gore elde edilen skor (0 = Her iki pupilde yanit mevcut, 1 =
Tek bir pupilde yanit yok, 2 = Her iki pupilde yanit yok) GKS toplam skorundan

cikarilarak bulunmaktadir.



Cizelge 2-4. Glaskow Koma Skalas1

G0z A¢ma Sozel Yamt Motor Yanit
Spontan Oryante Emirlere uyar
Sozle Konfiize Agrniy1 lokalize eder

Agrili uyaranla

Uygunsuz climleler

Cekme yaniti

Yanitsiz

N WS

Anlamsiz sesler

Fleksiyon

Yanitsiz

PN W~ O

Ekstansiyon

Yanitsiz

PRI N W B~ O O

2.1.3.4. Diizeltilmis Travma Skoru “Revised Trauma Score” (RTS)

Travma Skoru ve “Degistirilmis — Revize Edilmis Travma Skoru (RTS):

1981 yilinda Champion ve Sacco tarafindan gelistirilmis olan travma skorudur (24,

25).

RTS {i¢ parametreyi degerlendirir: GKS ile norolojik degerlendirme, sistolik

kan basinci (SKB) ile hemodinamik degerlendirme, ve solunum hizi (SS) ile

resipratuvar degerlendirme (26 — 28).

Temel olarak bu {i¢ parametreye 0-4 arasi puan verilir (cizelge 2- 5 ). iki

formu vardir; triyaj ve hesaplanmis form. Triyaj formu sahada uygulanir ve herbir

parametreye verilen puanlar toplanarak 0-12 arasinda bir deger elde edilir. RTS

degeri 11 ve altinda olan hastalar travma merkezine sevk edilir. Hesaplanmis form da

ise her parametreye bir katsay1 verilerek skorlarin birbirine eklenmesi suretiyle hRTS

hesaplanir. hRTS i¢in degerler 0-7.8408 arasinda degisir. Hesaplanmis form hastanin

durumunu ve prognozunu daha iyi gostermekle beraber triyaj alaninda uygulanmasi

daha kisithidir (29).

hRTS = 0,9368xGKS puan1 + 0,7326xSKB puan1 + 0,2908xSS puani




Cizelge 2-5. Diizeltilmis Travma Skoru

Puan GKS SKB SS
4 13-15 >89 10-29
3 9-12 76 -89 > 29
2 6-8 50-75 6-9
1 4-5 1-49 1-5
0 3 0 0

*GKS:Glaskow Koma Skalasi, SKB: Sistolik Kan Basinci, SS:Solunum Sayisi

2.1.3.5. GAP — MGAP Skoru

GAP; GKS, yas ve sistolik kan basinci kullanilarak gelistirilmis, kullanimi
olduke¢a kolay ve yaygin bir travma skorudur. Hastane i¢cinde mortaliteyi gostermede
diger travma skorlarindan daha basarili oldugu gosterilmistir (30).

MGAP, GAP skoruna travma mekanizmasinin eklenmesiyle olusturulmustur.
Bu puanlama 6lcegi kolayca hesaplanir ve hastalar bu puanlama sisteminde 3-29
arasinda derecelendirilir. 2010 yilinda Sartorius ve arkadaslarmin 1360 hastayla
Fransa’da yaptigi calismada MGAP skorunun hem hastane Oncesi triaj hemde
hastane i¢inde mortalite {izerinde basarili sonuglar verdigi gorilmiistiir (30 — 32).
Ayni c¢alismada MGAP ve GAP skoru arasinda anlamli triyajlandirma da fark
saptanmadigi, duyarlilik>0,95’e sabitlenirse MGAP’in daha spesifik ve hassas
oldugu goriilmiistiir (31).

Hasler ve arkadaslarmin 2012 yilinda yaptigi, 2000-2010 yillar1 arasinda 160
travma merkezinde 74.824 hastanin incelendigi ¢alismada, hastalarin GAP ve MGAP
skorlar1 hesaplanmig ve 30 giinliik siirede mortalitelerine bakilmistir. %50 den fazla
hasta GAP ve MGAP’ a gore diistik riskli ¢gikmis ve bu hastalarda %21 mortalite tespit
edilmistir. ROC egrisinde egri altinda kalan alan (EAA) GAP’da %87,2 (%95 GA,
%86,7-87,7), MGAP’da %86,8 (%95 GA, %86,2-87,3) hesaplanmistir. Sonug olarak
her iki skorlama sistemi de acil servis ve triyaj alaninda yararli bulunmustur (33).

Kondo ve arkadaglarinin 2011 yilinda yapt1§1,2004-2009 yillar1 arasinda 114
merkezli 35.732 hastali ¢alismada; GAP skoru MGAP, RTS, hRTS ve TRISS
skorlar1 ile karsilastirilmig; GAP skorunun validasyonunun (0,933 uzun dénem

mortalite i¢in ve 0,965 kisa donem mortalite igin) karsilastirilan MGAP (0,924 ve



0,954 ), RTS (0,919 ve 0,966 ), hRTS (0,917 ve 0,969 ) den daha iyi; TRISS (0,948
ve 0,969) den ¢ok az kétii oldugu gosterilmistir (30).

Cizelge 2-6. GAP ve MGAP Skorlar1

Skorlama
Parametre GAP Skoru MGAP Skoru
Yas < 60 3 5
SKB > 120 6 5
SKB 60 — 120 4 3
SKB < 60 0 0
GKS Puam (3 - 15) GKS Puani GKS Puam
Kiint Travma & Penetran = 4
Toplam 3-24 3-29
Risk Kategorisi GAP Skoru MGAP Skoru
Diisiik < %5 19-24 23-29
Orta %5 - %50 11-18 18 —22
Yiiksek > %50 3-10 3-17

2.1.3.6. Acil Travma Skoru “Emergency trauma score (EMTRAS)”

EMTRAS, 2009 yilinda Raum ve arkadaglar1 tarafindan gelistirilmistir (34).
Hollanda'daki iki travma merkezinde yapilan retrospektif bir gozlem galismasina
dayandirilmistir (35). Skor 4 degisken kullanilarak hesaplanir: yas, GKS, baz
fazlaligi (BE) ve protrombin zamani (PT). Nihai puan, basit bir aritmetik toplamdir
ve 0 ile 12 arasindadir. EMTRAS, acil servise basvuran bir hastanin ilk 30
dakikasinda mevcut olan parametreleri kullanir, anatomik yaralanma bilgisi
gerektirmez ve mortaliteyi dogru sekilde tahmin etigi goriilmiistiir (34).

Anatomik skorlama sistemlerinin erken hesaplanamamasi (ISS,TRISS vb.),

hRTS nin kolay hesaplanamamasi1 ve mortalite ile diisiik kolerasyonu, EMTRAS 1n

10



acil servis ic¢indeki Onemini arttirmaktadir (34). EMTRAS skoru cizelge 2-7

gosterilmistir.

Cizelge 2-7. EMTRAS Skoru

PARAMETRE KATEGORI PUAN
<40
YAS 40 - 60
6175
> 75
13-15
10-12
GKS 6-9
3-5
>-1
-1-(-5)
BAZ EKSTRESI -5,1 - (-10)

<-10

<1,25
1,25-2
INR 21-5

Wl N P O W N P O W N P O W Nk o

>5

TOPLAM

o
|

-

N

2.1.3.7. VitalPAC Erken Uyar Skoru “VitalPAC Early Warning Score”
(VIEWS)

Travma hastalarin degerlendirilmesinde kullanilan, hastanin durumunun
ciddiyeti hakkinda bilgi veren, acil miidahale ihtiyacinin anlagilmasina da yardimci
olan basit bir fizyolojik skorlama sistemidir. Kan basinci, nabiz, ates, solunum sayisi,
periferik oksijen satiirasyonu (SpO2), oksijen ihtiyact ve AVPU skoru gibi fizyolojik

parametrelerden olusur (36).
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Travma hastalarinin acil servisteki 24 saatlik gozlemleri sirasinda prognozlari
kotii olan veya olabilecek hastalarin belirlenmesinde ve takiplerinde yararli ve
basarili sonuglar vermis bir skorlama sistemidir (37).

Prytherc ve arkadaslarinin yaptigi, 35.585 hastanin katildig: ve 198.755 vital
parametrenin takip edildigi ¢alismada VIEWS skoru, Aggregate Weighted Track
and Trigger Systems (AWTTY) ile karsilastirilmis ve hastalarin 24 saatlik mortalitesi
takip edilmistir. Sonug olarak VIEWS skorunun 24 saatlik mortaliteyi daha iyi ortaya
koydugu goriilmistir (EAA=0,888) (37).

Cizelge 2-8. VIEWS Skoru

3 2 1 0 1 2 3
Nabiz <40 41-50 51-90 91-110 | 111-130| =>131
SS <8 9-11 12-20 21-24 >25
Ates <358 35,1-36,0 | 361-38,0 | 38,1-39,0 | >391
SKB <90 91-100 | 101-110 | 111-249 >250
SpO2 <91 92-93 94 -95 > 96
Oksijen Herhangi
Destegi Oda 02
Havasi Destegi
Ses,
AVPU Allert Agri,
Cevapsiz

2.1.3.8. Diizeltilmis Travma Yaralanma Agirh@ Skoru “Trauma Revised
Injury Severity Score” (TRISS)

Biiylik Travma Sonu¢ Calismasi’ nin [Major Trauma Outcome Study
(MTOS)] verileri esas alinarak olusturulmustur. Anatomik ve fizyolojik TSS’yi
birlestirmesi yaninda hasta yasini da ekleyerek travma hastasinin prognozunu belirler
(38, 39).

TRISS, travma merkezlerinde de yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu sistemde
travma sonrast survi tahmin etmek i¢in yaralanmanin anatomik ve fizyolojik
Olctimleri ile yas birlestirilir. Travmanin mekanizmasina (kiint veya penetran) gore

hastanin yas smir1 (55 yas alti veya istii) ile RTS ve ISS puanlan seklinde dort
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eleman1 birlestirerek hastanin yagama olasiligin1 6lgen en hassas skorlama sistemidir
(30, 22). Ancak karmagik hesaplama yontemi nedeniyle daha c¢ok triyajda degil
caligmalarda travma degerlendirilmesinde kullanilir. Pratikte en ¢ok kullanilan,

TRISS metadolojisine yakin sonuglar vermesi nedeniyle ISS’dir (12).

2.2. Serebral Oksijen Saturasyonu (rSO,)

Serebral Oksimetre, yakin kizil &tesi spektrokopisi “near infrared
spektroskopi” teknolojisi ile transkiitandz yolla bolgesel oksijen satlirasyonunun
Olclimii esasina dayanan monitorizasyon uygulamasidir. Frontal korteksteki
intraparankimal ve mikrodolasimi analiz eden bu sistem ile, muhtemel hipokseminin
ortaya c¢ikardigi serebral oksijenizasyon degisiklikleri takip edilir. Nabiz
oksimetreden farkli olarak pulsatil olmayan durumlarda da ¢alisir. Bir baska ifade ile,
kardiyopulmoner arrest durumda dahi devamli, gercek zamanl ve giivenli oksijen
saturasyonu Olclilmeye devam eder. Juguler vendz oksijen saturasyonu Olgiimiine

gore non-invaziv 6l¢iim olanagi saglamasi 6nemli avantajidir (40).

2.2.1. Tarihgesi

Oksimetrelerin tanimlanmasi 1930 yilina dayanmaktadir. Carl Matthes
hemoglobin oksijen satiirasyonu (oksihemoglobin diizeyi) Olgen bir alet
gelistirmistir. Glen Milikan 1940°da kulak oksimetresini tanimlamisti. Oksimetreler
1951 yilinda cerrahi operasyonlarda kullanilmaya baglanmistir (41) .

1980’lere kadar mevcut cihazlarin kalibrasyon kaliteleri iyilestirilmis (42) ve
1970’lerin ortalarinda Norris’in tanimladigr bolgesel serebral oksimetre o6l¢imi
1980’lerin ortalarinda Ferrari ve arkadaglari tarafindan uygulamaya sokularak
glinimiizde kullanilan serebral oksimetre monitorizasyonlart olarak hayatimiza
girmistir (42, 43). Yakin kizilotesi spektrumda 1s18in kemik ve kas dahil dokuya
niifuz ettigi ve baz1 kromoforlarin (6rnegin sitokrom oksidaz C) bu spektrumda 15181
emdigi gosterilmistir. 1985 yilinda Ferrari ve meslektaglari, kromofor
oksihemoglobinin (920 nm) ve toplam hemoglobinin (760 nm) tepe emilimi igin

spesifik dalga boyunda yayilan 1518in insanlarda beyin oksijenasyonunu élgmek igin
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kullanilabilecegini gostermistir. Serebral oksimetre o zamandan beri, Ozellikle

yetiskin ve pediatrik kalp cerrahisinde, yaygin bir popiilerlik kazanmistir (42, 44).

2.2.2. Temel Prensip

Near-infrared (NIR; yakin kizilotesi; dalga boyu 650 — 1100nm) 1s181n
dokulara penetre olabilmesi ve bazi kromoforlar (hemoglobin, sitokrom oksidaz,
bilirubin, urobilin gibi) tarafindan absorbe edilebilmesi serebral oksijen satiirasyon
Ol¢timiiniin temelini olusturmustur (45). Kromoforlar organik maddelerde bulunan
ve i¢inde bulunduklari maddelerin, 200-800nm dalga boyu 15181 absorbe etmelerine
olanak saglayan molekiillerdir (46).

Isigin dokular tarafindan tutulumu 15181n dalga boyu ile iligkilidir. Ultraviyole
151k (100 - 400nm dalga boyu) DNA ve proteinler tarafindan, goriinen 151k (400 —
700nm dalga boyu) hemoglobin tarafindan, infrared (750 - 1000nm dalga boyu) 151k
ise su tarafindan absorbe edilir. Ancak bu 151k dalga boylarindaki fotonlardan hig biri
dokulara penetre olmaz. NIR 1sik ise su ya da proteinler tarafindan absorbe
edilmezler. Boylece daha derin dokulara penetre olabilirler. Bu nedenle rSO;
Olgtimlerinde NIR dalga boyundaki 11k kullanilmustir (47).

Serebral oksimetre icin, alnin derisine yapistirilan kendinden yapiskanli verici
/ sensOr pedleri, NIRS yayan bir 151k kaynagindan belirli bir mesafede invazif

olmayan bir sekilde 151k 6l¢timii yapar (48).
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Sekil 2-1. Serebral Oksimetre Olgiim Teknigi

EQUANOX

Gorsel Kaynagi: Davie SN, Grocott HP. Impact of extracranial contamination on regional
cerebral oxygen saturation: a comparison of three cerebral oximetry technologies. Anesthesiology
2012;116:834-40.

Dokular tarafindan absorbe edilen 1sik miktar1 direkt olarak kromofor
konsantrasyonuna baglhidir (42). NIRS o6lgiimlerinde kromofor konsantrasyon
karsilagtirmasi yapilabilmesi i¢in en az iki farkli dalga boyunun kullanilmasi gerekir .
Olgiimlerde kullanilan O;Hb ve HHb en fazla absorbsiyon farkliligini1 700 ile 850nm
dalga boyundaki 1sikta gosterdiginden ol¢iimlerde yaygin olarak bu iki dalga boyu
kullamlmaktadir (43, 49). ilk iiretilen cihazlarda iki dalga boyu kullanilirken
giinimiizde kullanilan cihazlarda c¢oklu dalga boylar1 kullanilarak 6l¢timlerdeki

dogruluk oranini artirtlmigtir (50).
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NIRS ¢alisma prensibinin temellerini bir optik fizik yasasi olan Beer-Lambert
kanunu olusturmaktadir (42).Bu yasaya gore 1sik iginden gectigi materyalin
Ozelligine gore sogurulur. NIRS i¢in bu yasa matematiksel olarak su sekilde ifade
edilmigtir (51).

EATN LAM

AA

[X]ZLXS

[X] ; Kromozom konsatrasyonu
AA  ; Absorbsiyon orani
L ; Isigin dokuda aldig1 mesafe

€ ; Kromofor sonme katsayist

Fotonlar dokularda kirilmaya, yansimaya ve sac¢ilmaya ugradigindan isik
kaynagi ile detektor arasindaki mesafe direkt olarak dl¢iilemez. Bundan dolayr rSO;
ile ilgili ancak yaklagik degerler hesaplanabilmektedir . Bu durumun iistesinden
gelmek icin iretici firmalar, uzaysal ¢Ozlinlim spektroskopi, frekans bagimli
spektroskopi ve zaman bagimli spektroskopi tekniklerini gelistirmislerdir. Uretilen
cihazlarda farkli teknik ve algoritmalar kullandigi igin, Olglilen rSO, degerlerinin

cihazlar arasinda farklilik gosterebilecegi unutulmamalidir (47, 51).

2.2.3. Klinik Uygulamalari

Son yillara kadar serebral oksijenizasyon izlemini en fazla kullananlar,
Aneztezi ve Gogiis-Kalp Damar Cerrahi klinikleri olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu
iki bransin dahil oldugu yayinlarda, 6zellikle intraoperatif islemler esnasinda serebral
perfiizyon/oksijenizasyon’ un izlemi ile olumsuz tablonun erken Ongoriilmesi ve
onlem alinarak olas1 kotii survi’nin engellenebilmesi acisindan sistemin basart ile
uygulandig1 rapor edilmektedir. Cocuk Hastaliklar1 ve Acil Tip gibi kritik baki
hizmetleri i¢inde yer alan branglara ait, giderek artan sayida yayin literatlirde yer

bulmaktadir.
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Acik kalp cerrahisinde anestezi indiiksiyonundan itibaren kullanilan serebral
oksimetre Sl¢iimlerinin normal olmast postoperatif donemde daha diisiik norolojik
semptomlarla iliskili bulunmustur. Serebral oksimetre izleminin yapildig1 agik kalp
cerrahilerinde rSO,’nin normal sinirlarda tutuldugu islem sirasinda, cerrahi sonrasi
goriilen kognitif bozukluklarda oransal olarak azalma oldugu vakalar bildirilmistir
(52).

Goldman ve ark.’lar1, serebral oksijenizasyonun takip edildigi ve edilmedigi
2 grubu analiz etmek iizere retrospektif olarak kardiyak cerrahi gec¢irme oykiilii 2279
vakay1 topladiklar calismada; rSO2 monitdrizasyonu yapilmis vakalarda istatistiksel
olarak anlamli saptanan belirgin derecede azalmis: inme gelisimi (rSO2 grubunda
%0,97, Kontrol grubunda %2,5; p<0,044), cerrahi sonrasi mekanik ventilasyonda
kalis zamani (rSO2 grubunda %6,8, Kontrol grubunda %10,6; p<0,0014), hastanede
kalis siiresi (p<0,046) oldugunu rapor etmislerdir.

Pedrini ve ark. ‘larinin yaptiklari ¢galismada ise, genel anestezi altinda karotid
endarterektomi operasyonuna alinan yas ortalamasi 73 olan 473 hasta, uzamis
hipoperfiizyon agisindan serebral oksimetre ile takip edilmis; hi¢bir hastada 6lim ya
da inme gelismedigi goriilmiistiir (53).

Serebral travma gegiren hastalarin  takibinde serebral oksimetre
kullanilabilmektedir. Ozellikle bilgisayarli beyin tomografisi ile intrakranial
hematom tespit edilen hastalarda degerlerinin degistigini gosteren caligmalar
mevcuttur (54, 55). Kafa travmasi sonrasi bakilan serebral oksimetre takipleri ile
serebral perfiizyonun degerlendirilmesi glinlimiizde acil servislerde kendisine yavas
yavas uygulama alani bulmaktadir. Travmatik beyin yaralanmasindan sonra sekonder
iskemi yaygin goriilmekte ve serebral oksimetrinin burada kullanimi akilei
bulunmaktadir.

KPR sirasinda rSO2 takibinin uygunlugunu arastiran ilk ¢aligma 2004 yilinda
yapilmistir. INVOS 3000’in kullanildigi ve hastane disi1 kardiyak arrest vakalarinin
konu edildigi ¢alismada bu takibin yapilmasinin uygun bulundugu rapor edilmistir.
Nasir ve ark.’larinin, kardiyak arrest vakalarda spontan geri doniis ile rSO; dl¢iimii
arasindaki iligkiyi arastirdiklar1 ¢aligmada: resusitasyon zamaninin yarsindan fazla
stirede %30 dan fazla rSO, goriildiigiinde spontan dolagimmn dondigiini; ayni

zamanin yaridan fazla siiresinde %30’dan az rSO, goriildigiinde hastalarin geri
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dondiiriilemedigini rapor etmisler. Bu calismalarla uyumlu bigimde, son 2-3 yilda
gerek hastane ici, gerekse hastane dis1 arrest vakalarini farkli serebral oksimetrelerle
inceleyen degisik ¢alismalar yapilmis ve serebral oksimetre kullanimlarmin uygun
oldugu saptanmustir (56).

Serebral oksimetre iimit vaat eden bir teknolojidir. Organ diizeyinde takip
edilen ortalama oksijen diizeyi ile Ozellikle serebral dokuda organ hasari heniiz

olusmadan degerlendirilebilmektedir.
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3. GEREC ve YONTEM

Prospektif, gozlemsel kohort olarak dizayn edilen c¢alismamiz Saglik
Bilimleri Universitesi Umraniye Egitim Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigin’de
01.09.2017 ile 31.08.2018 tarihleri arasinda yiiksek enerjili travma ile basvuran
hastalar tizerinde yiirtitilmistr.

18.08.2017-17847 tarih ve say1 ile alinan etik kurul onayin takiben baslanan
calismaya alinan hastalarin travma yonetimleri alanda gorevli uzman ve asistan acil
tip hekimleri tarafindan ATLS kilavuzuna uygun olarak gergeklestirilmistir. Tim
hastalarin gelislerinde ates, nabiz, solunum Sayisi, periferik oksijen saturasyonu
(SO2), Sistolik (SKB) ve Diyastolik (DKB) Kan Basinci, serebral oksijen
saturasyonu Ol¢timleri yapilmis, GKS, MGAP skoru hesaplanmis ve hasta takip
formuna kaydedilmistir. Hastalarin sonlanim1 (taburcu, yatis, 6liim), yattiysa hangi
boliime yatirildigi (servis, YBU) hastane elektronik kayit sisteminden ve o6liim
bildirim sisteminden belirlenmistir. Verileri eksik olan hastalar calisma disi
birakilmis, calisma verileri tam olan 180 hasta ¢alismaya dahil edilmistir.

Calismaya alinma kriterleri; hastanin veya bilinci kapali olan hastada hasta
yakiinin c¢aligmayr kabul etmis olmasi, 18 yasindan biiyiik olmasi, hastaneye
ambulans ile transfer edilmis olmasi, verilerin eksiksiz olmasi ve yiiksek enerjili
travma kriterlerini karsiliyor olmasi olarak belirlenmistir.

Calismaya alimmama kriterleri ise 18 yasindan kii¢iik olma, c¢alismaya
katilmak istemeyen ya da katilip vazgectigini bildirme, travma bulgu ve sikayeti
bulunmayan hasta olma, kayit yetersizligi ve hastaneye ayaktan basvurma olarak
kabul edildi.

Calismaya dahil edilen hastalarda, tiim diinjyada 20 yili askinbir siiredir
kullanilmakta olan noninvazif yontem kullanan serebral oksimetre Ol¢lim cihazi
INVOS™ 500 (Medtronic Medikal Teknoloji Ticaret Ltd. Sti. Somanetics Invos™
500) cihazi kullandik. Cihazimiz kritik baki alaninda sabitlenmis olan bu cihaz ile;
Uzaysal Coziiniim Spektroskopi (Spatially Resolved Spectroscopy: SRS) teknigi ile

serebral oksimetre dl¢limleri yapildi.
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Tim bilgiler toplandiktan sonra veriler SPSS 26 for Mac (SPSS Armonk
N.Y, United States) istatistik programina kaydedildi. Siirekli verilerin normal
dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile belirlendi. Normal dagilima uyan
siirekli veriler ortalama ve standart sapma ile, normal dagilima uymayan stirekli
veriler ise ortanca ve ¢eyreklikler arasi aralik ile belirtildi. Kategorik veriler frekans
ve ylizde ile belirtildi. Normal dagilima uyan siirekli veriler i¢in gruplar arasi
karsilastirma Student-T testi ile, normal dagilima uymayan siirekli veriler igin
gruplar arast Kkarsilastirma Mann-Whitney U testi ile, kategorik verilerin
kargilastirilmast ise Ki-kare testi ile yapildi. Sonuglar %95 giiven araliginda,
anlamlilik p<0.05 diizeyinde kabul edilerek degerlendirildi.

Calismamiz siiresince yazarlar arasinda ¢ikar ¢atigmasi bulunmamakta idi.
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4. BULGULAR

Calismamiza acil servisimize travma nedeni ile basvuran, ¢aligmaya dahil
edilme kriterlerini karsilayan ve serebral oksimetre dl¢limleri eksiksiz yapilan 180
hasta dahil edildi.

Calismaya dahil edilen 180 hastanin %77,2’si (n=139) erkek ve %?22,8’1
(n=41) kadin idi. Hastalarin yaslar1 18 ile 89 yas arasinda degismekte olup ortancasi
36,50(IQR=26 — 50 ) yas olarak tespit edildi. Kadin cinsiyet ile erkek cinsiyet

arasinda yas acisindan anlaml fark bulunmadi. (p=0,84).

Sekil 4-1. Calismaya Alinan Tiim Hastalarin Cinsiyet ve Yas Dagilimlari
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Sekil 4-2. Hastalarin Travma Ozellikleri

® Otomobilden firlamis olma

m >1 metre ylksekten diisme

® Aracin takla atmis olma durumu

m Olimli kaza olmasi

® Yaya yaralanmasi mevcudiyeti

® Aractan cikarilmanin >20 dk sirmis olmasi

m >5 km/h’dan daha hizli yaya/bisikletli
>20 km/h’dan hizli giden motosikletten firlama
Yiksek hizli kazada ilk hizin >40 km/h olmasi

Otomobilde >50 cm deformasyon/yolcu alaninda >30 cm deformasyon olmasi

%1

S

N

%31

%14

(Calismamiza dahil edilen hastalar vital parametreler acisindan incelendiginde
vital 6l¢iimlerin en az birinde bir anormallik oldugu saptandi.
Sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, ates, nabiz, solunum sayist ve O2

saturasyonu Olclimleri arasinda cinsiyet agisindan anlamli fark bulunamadi ( ¢izelge

4.1).



Cizelge 4-1. Hastalarin Cinsiyete Gore Vital Parametreler ve Yas Ozellikleri

Ortanca IQR P

Erkek 37,0 255 49,0 0,835
Yas Kadin 33,0 26,0 - 51,0
Toplam 36,5 26,0— 49,5

Erkek 125,0 113,0 - 138,0 0,835

SKB (MMHQ) " din 124,0 115,0— 140,0
Toplam 125,0 11301395

Erkek 72,0 66,5— 80,0 0,604
L 70,0 65,0 80,0
Toplam 70,0 65,0 - 80,0

Erkek 36,0 36,0 36,45 0,453
Ates (C)  [odm 36,0 36,0 36,2
Toplam 36,0 36,0 36,0

Erkek 80,0 75,0 90,5 0,468
B K o 79,0 75,0 — 86,0
Toplam 80,0 75,0— 90,0

Erkek 15,0 14,0 - 16,0 0,242
Solunum Sayist [ g 16,0 15,0 - 16,0
Toplam 16,0 14,0 -16,0

Erkek 98,0 96,0— 99,0 0,301
SPOZ (%) [ adin 99,0 97,0— 99,0
Toplam 98,0 96,0 - 99,0

163 hastanin (%90,6) GKS skoru 13-15 arasinda, 7 (%3,9) hastanin 9-12

arasinda, 10 hastanin ise (%5,5) 8 ve altindadir.
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Sekil 4-3. Calismaya Alinan Tiim Hastalarin GKS Dagilimi
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MGAP skoruna gore hastalarin %5,6’s1 (n=10) yiiksek risk (skor <18),
%6,7’si (n=12) orta risk (skor 18-22) ve %87,8’i (n=158) diisiik risk (skor>22)
olarak gruplandirildi. MGAP skoru ortancast 29,00 (IQR=27,00-29,00) olarak
saptandi.

Sekil 4-4. Hastalarin MGAP Risk Grubu Dagilimi
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Sag serebral oksijen saturasyonu 15 ile 95 arasinda degismekte olup ortanca
degeri 66,00 (IQR= 60,00 — 73,00) iken sol serebral oksijen saturasyonu 15 ile 89
arasinda degismekte olup ortanca degeri 66,00 (IQR= 59,25 — 73,00) idi.

Calismaya alinan hastalarin acil servis sonlanimi arastirildiginda, hastalarin
%5,6’smin (n=10) 6ldiigl, %57,2’sinin (n=103) taburcu edildigi, %28,9’unun (n=52)
yatisinin yapildigi, %3,3’iinlin (n=6) sevk edildigi ve %5’inin de (n=9) tedaviyi
reddettigi saptand: (Sekil 4.5). Sevk edilen hastalarin hepsinin YBU’ ye, yatis
yapilan 52 hastanin 6’sinin YBU’ ye ve 46’sininda servise yatirildigi belirlendi.
Hastalarin cinsiyet gore acil servis sonlanimlari incelendiginde ise erkek hastalarin
%4,3’tinde (n=6) 6lim, %56,8’inde (n=79) taburculuk s6z konusu oldugu, kadin
hastalarin %9,8’inde (n=4) 6liim, %58,5’inde (n=24) taburculuk oldugu gorilmiistiir
(sekil 4.6). Bununla birlikte, acil servis sonlanimlarinin, hastalarin cinsiyetine gore

anlaml farkliliga sahip olmadig: saptandi (p=0,470).

Sekil 4-5. Hastalarin Acil Servis Sonlanim Durumlari

%3,3

m Olim
H Taburcu
W Yatis
m Sevk

M Tedavi red
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Sekil 4-6. Hastalarin Cinsiyete Gore Acil Servis Sonlanim Durumlari
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Hastalarin bir aylik mortaliteleri incelendiginde ise, hastalarin %92,2’sinin

(n=166) sag oldugu, %7,8’inin (n=14) 6ldiigi saptandi.

Sekil 4-7 Hastalarin Bir Aylik Sagkalim Durumlari
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MGAP skoruna gore erkek hastalarin %>5,8’inin (n=8) yiiksek risk,
%7,2’sinin (n=10) orta risk ve %87,1’inin (n=121) diistik risk, kadin hastalarin
%4,9’unun (n=2) yiiksek risk, %4,9’unun (n=2) orta risk ve %90,2’sinin (n=37)
diisiik risk grubunda oldugu saptandi. Kadin ve erkek hastalar arasinda MGAP
skoruna gore risk bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi
(p=0,846).

Bolinmiis MGAP skoruna gore hastalarin travma 6zellikleri, cinsiyet ve acil

servis sonlanimlari ¢izelge 4.2’de gosterilmistir.
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Cizelge 4-2. Hastalarin Travma Ozellikleri, Cinsiyet ve Acil Servis Sonlanimlarina
Gore MGAP Risk Skorlama Grubu Durumlari

MGAP Skoru
<18 18-22 23-29
Otomobilden Firlamis Olma Yok 10 12 157
Var 0 0 1
Oliimlii Kaza Olmasi Yok 9 12 154
Var 1 0 4
>1 m’den Diisme Yok 8 7 122
Var 2 5 36
Aracin Takla Atmus Olmasi Yok 9 10 145
Var 1 2 13
Yaya Yaralanmas1 Mevcudiyeti Yok 9 10 130
Var 1 2 28
Aragtan Cikarilmamn 20 dk’dan Uzun Siirmesi Yok 10 12 156
Var 0 0 2
5 km/sa’ten Daha Hizh Yaya Yada Bisikletli Yok 10 11 153
Var 0 1 5
20 km/sa’ten Den Hizh Giden Motorsikletten Firlama Yok 7 9 136
Var 3 3 22
Yiiksek Hizh Kazada Ilkhizin 40 km/sa’ten Den Hizh Yok 8 12 104
Olmas: Var 2 0 54
Aracta 50 cm’den Fazla Deformasyon Olmasy/Yolcu Yok 10 10 158
Alaninda 30 cm’den Fazla Deformasyon Olmasi Var 0 2 0
Cinsiyet Erkek 8 10 121
Kadin 2 2 37
Sag Kalim Durumu Oliim 8 3 3
Sag 2 9 155
Oliim 7 2 1
Taburcu 0 4 99
Acil Servis Sonlanim Yats 0 s 47
Sevk 3 1 2
Tedavi Ret 0 0 9
Yatis Yeri YBU 3 2 7
Servis 0 4 42

MGAP risk skorlama grubuna gore 6liim orani yiiksek risk olanlarda %80,
orta risk olanlarda %25 ve diisiik risk olanlarda %1,9 idi (p<0,001) (sekil 4-8). Oliim

orani yiiksek risk olanlarda orta risk olanlara ve diislik risk olanlara gore, orta risk
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olanlarda diisiik risk olanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek

oranda saptandi.

Sekil 4-8 MGAP Risk Skorlama Grubuna Gére Sagkalim Durumu
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H Exitus 8 3 3

i Sag 2 9 155

Yatis yapilan hastalar incelendiginde YBU yatis1 olan hastalarin MGAP
skoru ortanca degeri 23,5 (IQR=17,25-27,00) ve servise yatan hastalarin ortanca
degeri 29,00 (IQR= 27,00-29,00) olarak saptanmis olup; YBU yatish hastalarin
MGAP skoru servise yatan hastalara gore anlamli sekilde diistik idi (p=0,001).

Cizelge 4-3. Hastalarin Yatis Yerine Gore MGAP Risk Skorlama Grubu Durumlari

Yiiksek risk (<18) Ortarisk (18-22) | Diisiik risk (23-29)

n % N % n % Total
YBU yatig | 3 25 2 16,7 7 58,3 12
Servis 0 0 4 8.7 42 91,3 46
yatis
Toplam 3 51 6 10,3 49 84,5 58

Calismamizda elde edilen bulgular dogrultusunda; hastalarin rSO; —sag ile

MGAP skoru arasinda pozitif yonde zayif derecede istatistiksel olarak anlamli
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korelasyon (p=0,001) ,rSO, - sol ile MGAP skoru arasinda pozitif yonde zayif
istatistiksel olarak anlamli kolerasyon (p<0,001) saptandi. Yine c¢alismamizda,
hastalarin serebral oksijen saturasyonu ile GKS, yas, vital parametrelerle kolerasyon
durumlari, MGAP ile GKS arasindaki korelasyon durumlar1 da incelendi (¢izelge

4.4)

Cizelge 4-4. Hastalarin Serebral Oksijen Saturasyon Degerleri ile MGAP Skrou,
GKS, Yas ve Vital Parametrelerinin Korelasyon Durumlari

R P
Serebral oksijen saturasyonu sag-MGAP skoru 0,251 0,001
Serebral oksijen saturasyonu sol-MGAP skoru 0,360 <0,001
Serebral oksijen saturasyonu sag-GKS 0,128 0,086
Serebral oksijen saturasyonu sol-GKS 0,195 0,009
Serebral oksijen saturasyonu sag-yas -0,261 <0,001
Serebral oksijen saturasyonu sol-yas -0,245 0,001
Serebral oksijen saturasyonu sag-sistolik kan basinct 0,121 0,107
Serebral oksijen saturasyonu sol-sistolik kan basinct 0,206 0,006
Serebral oksijen saturasyonu sag-diyastolik kan basinci 0,154 0,040
Serebral oksijen saturasyonu sol-diyastolik kan basinci 0,173 0,020
Serebral oksijen saturasyonu sag-ates 0,062 0,411
Serebral oksijen saturasyonu sol-ates 0,066 0,376
Serebral oksijen saturasyonu sag-nabiz 0,033 0,664
Serebral oksijen saturasyonu sol-nabiz -0,021 0,783
Serebral oksijen saturasyonu sag-solunum sayist -0,009 0,904
Serebral oksijen saturasyonu sol-solunum sayisi -0,041 0,581
Serebral oksijen saturasyonu sag-O, saturasyonu 0,305 <0,001
Serebral oksijen saturasyonu sol-O, saturasyonu 0,293 <0,001
MGAP skoru-GKS 0,494 <0,001
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Serebral oksijen saturasyonu - sag ile MGAP skoru arasindaki iligski Sekil
4.8’de ve serebral oksijen saturasyonu - sol ile MGAP skoru arasindaki iliski Sekil

4.9 da gosterilmektedir.

Sekil 4-9. Serebral Oksimetre Saturasyonu (Sag) ile MGAP Skoru Arasindaki Iliski
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Sekil 4-10. Serebral Oksimetre Saturasyonu (Sol) ile MGAP Skoru Arasindaki iliski
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Yapilan analizlerde, 6len hastalarda sag kalan hastalara gore yas daha biiyiik,
nabiz ile solunum sayisi daha diisiik olmakla birlikte bu parametreler bakimindan iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (sirasiyla p=0,084;
p=0,216 ve p=0,070). Olen hastalarda sag kalan hastalara gore sistolik kan basinci,
diyastolik kan basinci, ates, O2 saturasyonu, GKS, rSO; -sag, rSO, — sol ve MGAP
skoru istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik saptandi (sirasiyla p=0,013;

p=0,036; p=0,005; p<0,001; p<0,001; p=0,004; p=0,002 ve p<0,001)

Cizelge 4-5. Hastalarin Bir Aylik Sagkalim Durumuna Gore Yas, Vital Parametreler,
GKS, MGAP Skoru ve Serebral Oksijen Saturasyon Degerleri

Olii Sag

Parametre Ortanca IQR Ortanca IQOR P
Yas 46,50 33,00 - 68,00 36,00 25,00 — 49,00 0,084
SKB (mmHg) 90,00 0,00 — 138,00 126,50 | 115, 00 —140,00 | 0,013
DKB (mmHg) 61,00 0,00 - 80,00 72,00 67,00 — 80,00 0,036
Ates (°C) 35,80 35,75 - 37,00 36,18 36,00 — 36,50 0,005
Nabiz (atim/ dk) 75,00 0,00 — 139,50 80,00 75,00 — 90,00 0,216
Solunum Sayist 12,00 0,00 — 20,00 16,00 15,00 — 16,00 0,070
O, Saturasyonu 83,00 29,25 - 97,25 98,00 96,00 — 99,00 <0,001
GKS 4,00 3,00 - 15,00 15,00 15,00 — 15,00 <0,001
rSO, — sag 49,00 19,00 - 68,00 67,00 61,00 - 73,00 0,004
rSO, — sol 40,00 16,00 — 63,00 66,00 60,00 — 73,00 0,002
MGAP Skoru 17,00 12,00 - 22,00 29,00 27,00-29,00 | <0,001

Sagkalim i¢in rSO; - sag i¢in yapilan ROC analizinde EAA (egrinin altinda
kalan alan) 0,731 (%95 GA=0,557-0,904) ve p=0,004, esik deger (cut-off deger)
50,50 i¢in sensitivite %92,8, spesifite %57,1, pozitif prediktif deger %96,3 ve negatif
prediktif deger %40 bulundu. Sagkalim i¢in rSO; -sol i¢in yapilan ROC analizinde
EAA =0,744 (%95 GA=0,551-0,936) ve p=0,003, esik deger (cut-off deger) 49 i¢in
sensitivite %95,8, spesifite %57,1, pozitif prediktif deger %96,4 ve negatif prediktif
deger %53,3 saptandi.
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Cizelge 4-6. Hastalarin Serebral Oksijen Saturasyon Degerlerinin Sagkalim
Durumuna Goére ROC analizi

EAA %95 GA P
Serebral Oksijen Saturasyonu
0,731 0,557 — 0,904 0,004
Sag
Serebral Oksijen Saturasyonu
0,744 0,551 - 0,936 0,003
Sol
Cizelge 4-7. Sagkalim Durumuna Gore Serebral Oksimetre Degerleri
Serebral Oksijen Saturasyonu Sag Olii
n % n % p
Sag >50,50 154 92,8 6 42,9 <0,001
<50,50 12 7,2 8 57,1
Sol >49 159 95,8 6 42,9 <0,001
<49 7 4.2 8 57,1

Sekil 4-11. Serebral Oksijen Saturasyonu Degerleri ve Sagkalim Durumu i¢in ROC
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5. TARTISMA

Travmanin agirliginin 6lgtimii, etkili travma yonetimi ve klinik arastirmalar
icin gerekli bir 6n kosuldur. Travma tanimlandigi zaman, sonuglar triyaj, kaynak
saglama, arastirma ve bakim kalitesinin degerlendirilmesi i¢in kullanilabilmektedir
(26). Travma sonras1 mortalite sadece anatomik hasara bagli degildir, ayn1 zamanda
fizyolojik dengesizligin miktar1 ve siiresine de baglidir. Bu nedenle skorlama
sistemine fizyolojik verinin eklenmesi de gereklidir (57).

Travma yaralanmalarimin ¢ogunlukla (%60 — 80) 30 — 40 yas arasi geng
yetiskin erkekleri etkiledigi bilinmektedir (27, 28, 32, 58, 59 — 62) .

Ulkemizde, 2009 — 2013 yillar1 arasinda, kiint travmaya bagl yaralanma
nedeniyle tedavi edilen 237 hastanin geriye doniik olarak incelendigi bir ¢alismada
hastalarin 187’si (%78,9) erkek, 50’si (%21,1) kadin, yas ortalamas1 36,9+16,9 (3-81
yil) olarak bildirilmistir (63). 2004 yilinda acil servise basvuran 636 travma
hastasinin degerlendirildigi bir ¢alismada da vakalarim ¢ogu erkek (%67) olup
medyan yaslar1 42 olarak belirtilmistir (2). Calismamizda da diger ¢alismalar ile de
uyumlu olarak hastalarin %77,2°si (n=139) erkek ve %22,8’i (n=41) kadin idi.
Hastalarin yaglart 18 ile 89 yas arasinda degismekte olup erkek hastalarin yas
ortancasi 37,0 (IQR=25,5-49,0), kadin hastalarin yas ortancasi 33,0 (IQR:26,0-51,0)
idi.

Kiint travma yaralanmalarinin ana nedenleri trafik kazalari, ardindan
yiiksekten diismeler olarak belirtilmektedir (28, 63). Ozpek ve ark. calismasinda (63)
hastalarin %62’sinin trafik kazalarina ve %27’sinin yiiksekten diismelere maruz
kaldig1 belirtilmistir. Benzer sekilde bizim ¢alismamizda da hastalarin
yaralanmalarmin %76,1°1 trafik kazalarinda, %23,9’unda neden >1 metre yiiksekten
diisme idi.

Hastanelerin travma yonetim kapasitesi ve yiikii arttik¢a travma mortalitesi
artabilmektedir. Karsit goriislere gore de 1. derece travma merkezi olan hastanelerin
hasta bakim basarisi altyapt nedeniyle daha yiiksektir (59, 64). Coklu travma
hastalari1 kabul eden hastanelerin birbirleriyle kiyaslandigi bir ¢aligmada diisiik

sayida hastaya bakim veren (240 hastanin alt1) merkezlerin mortalitesi %7,62 iken,

34



yiiksek sayida hastaya bakim veren (240 hastanin tizeri) merkezlerin mortalitesi
%b5,25 olarak hesaplanmistir (64). Yapilan c¢alismalarda travma hastalarinda
mortalite %6,9 ile %26,2 arasinda degismistir (26, 30, 31, 33, 65, 66). 2011-2016
yillarinda 6.288 travma hastasinda gercgeklestirilen bir ¢alismada 24 saat i¢inde
hastalarin  %4,6’s1 dlmiistiir (67). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada hastalarm
%11’inde mortalite goriilmiistiir (63). Calismamizda acil servis sonlanimi olarak
hastalarin  %5,6’s1 6lmiis, %57,2°si taburcu edilmisti. Calismamizin mortalite
oranlar1 1. derece travma merkezi olan hastanelerin mortalite oranlari ile benzerdir.

Hastanede mortalitenin hizlica ve dogru sekilde Ongoriilebilmesi, hasta
sonlanimlarinin iyilestirilmesini saglayabilecekdir (68). 30 yili askin bir siiredir
cesitli travma skorlama sistemleri gelistirilmistir. Henliz evrensel olarak kabul
edilmis tek bir skorlama sistemi mevcut degildir (57). Acil serviste ideal bir skorlama
sistemi, goreceli olarak az sayida degiskeni icermeli ve kolay uygulanmalidir (68).
Bu amagla Yaralanma Siddet Skoru (ISS) ve TRISS yaygin sekilde kullanilmistir.
Bir¢ok calisma ISS ve Revize Edilmis Travma Skoru (RTS)’nin mortalite riskini
belirlemede degerli oldugunu gostermistir (28, 69 — 71). Ancak RTS’nin
hesaplanmasindaki zorlugu nedeniyle kabulii sinirlanmistir (26, 38, 57). TRISS daha
kesin sonuclar vermekle birlikte, acil servise basvuru sirasinda hemen elde
edilemediginden, tim yaralanmis organlarla ilgili bilgi ve hasta muayenesi
gerektirdiginden TRISS’1n acil serviste travma tedavisinin erken déneminde yararl
olmadig belirtilmektedir (30, 72). ISS de hasta muayenesi gerektirmekte ve erken
donemde hesaplanamamaktadir (20).

GAP (GKS, hasta yasi, sistolik kan basinci) ile MGAP daha yeni skorlama
sistemleri olup hasta muayenesi gerektirmemektedir (30, 31). Her iki sistem de
RTS’ye gore daha hizli ve daha ongoriiciidiir (30, 32, 65). Baz1 ¢aligmalarda GAP
skoru ile TRISS sonuglar1 arasinda farklilik saptanmamustir (65). Uludag Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi AS’ye basvuran >18 yas major travmali 100 hastanin
degerlendirildigi bir c¢alismada GAP lehine RTS’ye gore anlamli farklilik
saptanmistir (65). Hasler ve ark.’nin ¢alismasinda (33), GAP ve MGAP olim
risklerine gore acil servis hastalarin1 gruplandirmada triyajda da gecgerli TS’leri
olarak bulunmustur. Ahun ve ark. caligmalarinda (65) hastane igi mortaliteyi
ongormede, ISS, TRISS, MGAP ve GAP arasinda pozitif yonde anlamli bir
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korelasyon saptamis ve hesaplanan travma skorlarinin hepsinin mortalite tahmin
giicii anlamli bulunmustur. Ayni ¢alismada GAP’1n hem acil serviste, hem de hastane
ici mortaliteyi ongormede istatistiksel olarak anlamli bir sekilde secici ve duyarh
oldugu belirlenmis ve GAP skorunun travma hastalarinda, hem sahada ve hem de
bagvuru aninda acil serviste kolayca hesaplanabilecek ve hastanin mortalitesini
ongorerek acil servis doktoruna fikir verebilecek bir skorlama sistemi oldugu
distintilmustiir (65).

Sartorius ve ark. MGAP skorunu gelistirmis ve MGAP’1n travma hastalarinda
mortaliteyi dogru olarak tahmin edebildigini ve RTS ve triage revised trauma score
(T-RTS)’e gore hesaplanmasinin daha kolay, sensitivite ve spesifitesinin daha fazla
oldugunu gostermistir (31). MGAP i¢in en uygun esik degeri Sartorius ve ark. (3)
caligmasinda 23 ve Baghi ve ark. (32) 22 olarak belirlenmistir. Sartorius’un
calismasinda (31) mortalite yiliksek riskli bireylerde (<18 puan), %48, orta derecede
risklilerde (18 — 22 puan) %15 ve dusik risklilerde (23-29 puan) %?2,8
bulunmustur. Baghi ve ark. ¢alismasinda (32) mortalite oranlar1 yiiksek riskli
hastalarda (MGAP < 18) %75.2, orta derecede risklilerde (MGAP = 18 - 22) %9,5 ve
distik risklilerde (MGAP > 22) %0,01 olarak belirlenmistir. 2000-2010 yillarinda
807 erigkin (>16 yas) major travma hastasinin degerlendirildigi bir g¢alismada
mortalite MGAP’A gore yiiksek riskli bireylerde %58,6, orta derecede risklilerde
%15,2 ve diistik risklilerde %2,8 bulunmustur (33). Dolayisiyla biz de galismamizda
MGAP skorunu sectik. MGAP skoruna gore hastalarin %5,6’s1 (n=10) yiiksek risk
(skor <18), %6,7’si (n=12) orta risk (skor 18-22) ve %87,8’i (n=158) diisiik risk
olarak gruplandirildi. MGAP skoru ortancasi 29,00 (IQR=27,00-29,00) olarak
saptandi. MGAP risk skorlama grubuna gore 6liim orani yiiksek risk olanlarda %80,
orta risk olanlarda %25 ve diisiik risk olanlarda %1,9 idi (p<0,001). Oliim oran
yiiksek risk olanlarda orta risk olanlara ve diisiik risk olanlara gore, orta risk
olanlarda diisiik risk olanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek
oranda saptandi.

Ileri travma yasam destegi (ATLS) iginde “altin saat” olan ilk bir saat iginde,
uygun resiite edilen hastalarin yagsam sansinin arttigin1 géstermektedir (1). Travma
hastalar1 genelde hemorajik sok nedeniyle kaybedilirler. Bu kaybin 6nlenmesi ve

riskli  hastanin  erken saptanmasi amaciyla ¢esitli skorlama sistemleri
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kullanilmaktadir. Son yillarda yapilan ¢aligmalarla travma skorlama sistemlerinin
giicliniin arttirllmasina calisilmaktadir (57). Bu amagla; Altunbas ve ark. (73) ve
Odom ve ark. (74) travma skorlar1 ve laktat arasindaki iliskiyi degerlendirdigi
calisma, Jin ve ark. (67) GAP modeli ile trombosit sayisi ile INR garasindaki ile
iliskili ¢alisma, Kim ve ark. (75) travma skorlari ile albumin arasindaki iligkisi
degerlendirdigi gibi ¢alismalar litaratiirde mevcuttur. Ancak bu c¢alismalarin pek
¢ogu, calismamizin aksine invazif yontem gerektirmekte ve saha triajinda
hesaplanamamaktadir. Bu agidan bakildiginda, serebral oksijen saturasyon Ol¢limii
baz alinarak yiiriitiilen ¢alismamiz literatiire dnemli katki saglamistir.

Calismamizda kullanilan serebral oksimetre ise 30 yili agkin siire Once
tanimlanmustir. Serebral oksimetre Near-infrared Spectroscopy (NIRS) teknolojisine
dayanan noninvaziv, kolay uygulanan uygulayic1 bagimli olmayan bir yontem olup,
bu yontem ile serebral doku oksijenizasyonu ve perfiizyonu mikrovaskiiler diizeyde
(arteriol, veniil ve kapiller) devamli ve gergek zamanli olarak
degerlendirilebilmektedir (76, 77). NIRS sinyalinin sadece beyin dokusundan
kaynaklanmadig1 ve ektraserebral kaynaklarin olasi oldugu belirtilmektedir (78).
Rutin olarak tiim operasyonlarda uygulanmamakla birlikte son iki dekad siiresince
Ozellikli klinik uygulamalarda kullanilmaya baglanmistir (52). Diisiik rejyonel
serebral oksijen satiirasyon degerleri serebral hipoksi ve/veya iskemi ile
iliskilendirilmistir (46) . NIRS kullanimi, 6zellikle vaskiiler ve kardiyak cerrahide
kapsamli sekilde tanmimlanmstir (44, 79). Ozellikle genel anestezi uygulandiginda
serebral iskeminin degerlendirilmesi i¢in serebral oksimetrinin elektroensefalografi
somatosensoriyal uyarilmig potansiyeller gibi diger konvansiyonel tekniklere bir
alternatif olabilecegi belirtilmistir (79). Klinik olarak serebral oksimetri genel
anestezi uygulanan cerrahilerde eger beyin iskemi acisindan risk altinda ise
kullaniminin faydali olabilecegi belirtilmistir (80). Kardiyak cerrahiler, hipotansif
cerrahiler ve trendelenburg poziyonda uzun siire takip edilen hastalarda serebral
doku oksijen diizeyini degerlendirmede fayda sagladigi gosterilmistir. Yine cerrahi
operasyondan bagimsiz sekilde hipotansiyonun goriilme ihtimalinin yiiksek oldugu
yasli, gebe, spinal anestezi uygulanan hasta gruplarinda serebral oksimetre
kullanilabilmektedir. Klinikte sadece cerrahi operasyonlarda degil kardiyak arrestler

gibi serebral akimin durdugu ve kardiyopulmoner resusitasyon ile serebral kan
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akimmnin devam ettirilmeye c¢alisildigt durumlar sirasinda efektif beyin
oksijenizasyonunun degerlendirilmesinde de kullanilmaya baslanmistir (81). Yapilan
caligmalarda kardiyak arrest ve CPR sirasinda NIRS ile ¢ok diisiik serebral oksijen
saturasyonu Ol¢iildigii (56, 82) ve sonrasinda bu degerin hizlica yiikseldigi (78, 82)
gosterilmistir. Ayrica serebral oksijen saturasyonundaki degisikliklerin CPR’n
etkinligini degerlendirmek i¢in kullanilabilecegi (83) gelecekte CPR’1n devami veya
durdurulmas1 kararinda diger parametreler arasinda kullanilabilecegi (78)
belirtilmistir.

Serebral travma geciren hastalarin  takibinde serebral oksimetre
kullanilabilmektedir (54, 55). Ozellikle bilgisayarli beyin tomografisi ile intrakranial
hematom tespit edilen hastalarda degerlerinin degistigini gosteren caligsmalar
mevcuttur. Kafa travmasi sonrasi bakilan serebral oksimetre takipleri ile serebral
perflizyonun degerlendirilmesi glinimiizde acil servislerde kendisine yavas yavas
uygulama alan1 bulmaktadir. Travmatik beyin yaralanmasindan sonra sekonder
iskemi yaygin goriilmekte ve serebral oksimetrinin burada kullanimi akilci
bulunmaktadir (84).

Normal NIRS degerleri %60-75 arasinda degismekte, ama bazi kardiyak
hastalarda %55-60 fizyolojik degerler bildirilmektedir (85). Baslangi¢ degerlerinin
birey i¢i ve bireyler arasinda 6nemli degisiklikler gostermesi nedeniyle bu bazal
degerlerin zaman igerisinde nasil degistiginin izlenmesinin klinik olarak daha énemli
oldugu belirtilmektedir (86). Yaygin kullanimina ve bazi ¢alismalar diisiik serebral
oksimetre degerlerinin daha kotii sonug veya daha uzun hospitalizasyon ile iligkili
oldugunu gostermesine (87) ragmen oksimetrenin rutin olarak kulanilmasini
saglayacak bilgi henliz c¢alismalardan elde edilememistir (88, 89). Serebral
oksimetre, siirliliklarina ragmen kullanimmin kolay ve komplikasyonsuz olmasi
nedeniyle dikkatleri tizerine ¢cekmistir. Serebral oksimetre ile organ diizeyinde takip
edilen ortalama oksijen diizeyi ile 6zellikle serebral dokuda organ hasari heniiz
olusmadan degerlendirilebilecegi ve serebral desatiirasyonun diizeltilmesi igin
Onerilen miidahale protokollerinin izlenmesi i¢in uygun bir arag olabilecegi
belirtilmektedir (90) . Acil servisler hastalara erken donemde ilk miidahale edilen

alanlardir. Serebral oksijen Ol¢iimlerinin ve izlenimlerinin acil serviste kullanilmasi
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doku hasarini erken donemde saptanmasini saglayayarak, hastalara dogru miidahele
edilmesini saglayabilir.

Serebral oksijen 6l¢iimleri nabiz oksimetriden farkli olarak pulsatile olmayan
durumlardada calisir. Calismamizda da rSO,-sag ve rSO,-sol dlgiimleri ile nabiz
arasinda anlamli kolerasyon saptanmamuistir (p=0,66; p=0,78).

Calismamizda rSO,-sag 15 ile 95 arasinda degismekte olup ortancasi 65,36
(IQR=60,00 - 73,00) ve rSO,-sol 15 ile 89 arasinda degismekte olup ortancasi
64,92(IQR= 59,25 — 73,00) idi. rSO,-sag ile MGAP skoru arasinda pozitif yonde
zayif derecede istatistiksel olarak anlamli korelasyon (p=0,001), rSO;-sol ile MGAP
skoru arasinda pozitif yonde zayif derecede istatistiksel olarak anlamli korelasyon
(p<0,001)saptandi. Sagkalim i¢in rSO,-sag i¢in yapilan ROC analizinde EAA
(egrinin altinda kalan alan) 0,731 (%95 GA=0,557-0,904) ve p=0,004, esik deger
(cut-off deger) 50,50 icin sensitivite %92,8, spesifite %57,1, pozitif prediktif deger
%96,3 ve negatif prediktif deger %40 bulundu. Sagkalim i¢in rSO,-sol i¢in yapilan
ROC analizinde EAA 0,744 (%95 GA=0,551-0,936) ve p=0,003, esik deger (cut-off
deger) 49 i¢in sensitivite %95,8, spesifite %57,1, pozitif prediktif deger %96.,4 ve
negatif prediktif deger %53,3 saptandi. Olen hastalarda sag kalan hastalara gore
GKS, rSO;-sag, rSO,-sol ve MGAP skoru istatistiksel olarak anlamli derecede daha
diistik saptandi (sirastyla p<0,001; p=0,004; p=0,002 ve p<0,001). Serebral oksijen
saturasyon degerlerinin MGAP skoru ile anlamli derecede iligkili olmasi ve 6len
hastalarda sag kalanlara gore anlamli derecede diisiik serebral oksijen saturasyon
degerlerinin saptanmasi, travma hastalarinda serebral oksimetrenin kullaniminin

faydali olabilecegini ve mortaliteyi 6ngoérmede etkili olabilecegini diisiindiirttii.
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6. KISITLILIKLAR

Calismamiz bazi verilerin eksikligi nedeniyle tiim travma hastalar1 dahil
edilemedi. Ayrica serebral oksimetrenin travma hastalarinda mortaliteyi 6ngérne
etkinligini daha dogru degerlendirmek amaciyla serebral oksijen saturasyonu
degerlerinin takibi yapilamadi. Tek merkezli yapilan bir ¢alisma olmasi nedeniyle
sonuglarinin  genellenebilirligi  sinirlanmaktadir.  Travma mortalitesini  olasi
etkileyebilen klinik Oykii, hastaneye transfer siiresi, hastane Oncesi ve hastanede
yapilan miidahaleler gibi diger klinik parametreler ve rSO, sonuglarmi etkileyen

faktorler de degerlendirilemedi.
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7. SONUC

Ileri travma yasam destegi (ATLS) iginde “altin saat” olan ilk bir saat iginde,
uygun resiite edilen hastalarin yasam sansinin arttigini gostermektedir. Travma
hastalar1 genelde hemorajik sok nedeniyle kaybedilirler. Bu kaybin onlenmesi ve
riskli  hastanin erken saptanmasi amaciyla g¢esitli skorlama sistemleri
kullanilmaktadir. Son yillarda yapilan ¢alismalarla biyolojik ve fizyolojik
belirteglerle bu skorlama sistemlerinin giicliniin arttirilmasina ¢alisilmaktadir.
Calismamiz, kisitliliklara sahip olmasi sebebi ile daha ¢ok sayida hastayi kapsayan,
cok merkezli, daha fazla sayida prospektif calismalarin yapilmasi gerektigi
diisiincesindeyiz. Bununla birlikte caligmamiz travma hastalarinda serebral
oksimetrenin mortaliteyi 6ngérmede etkinliginin ve MGAP travma skorlama sistemi
ile iligkisinin degerlendirildigi bilgimiz dahilinde ilk calisma olmasi nedeniyle
sonuglart itibariyle 6nemli bir ¢alismadir. Travma ciddiyetini gostermesi agisindan
serebral oksijen saturasyonunun uygulanabilir oldugunu gdstermistir. Olgiilen rSO2
degerindeki bozulmanin, mortaliteyi 6ngoérmedeki yeterliligini de desteklemektedir:

buda galismamizin bilimsel alandaki degerini de arttirmaktadir.
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Konu : Onay Yazisi

HASTANE YONETICILIGINE
( Do¢.Dr.Serkan Emre EROGLU'na iletilmek iizere)

17.08.2017 tarihinde yapilan Umraniye Egitim Arastirma Hastanesi Klinik Aragtirmalar Etik
Kurul toplanusinda  “Travma ciddiyeti ile serebral oksijen saturasyonu iliskisinin
arastirilmasi”

isimli galismamzin gergeklestirilmesinde etik agidan bir sakinca olmadigina oy goklugu ile
karar verilmistir.

Geregini bilgilerinize arz ederim.

Pr9f. Dr. Sait NADERI
ETIK }(URUL BASKANI
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

“Travma ciddiyeti ile serebral oksijen saturasyonu
iliskisinin arastirilmas”

’ ARASTIRMANIN ACIK ADI

[

| VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU
L

: UMRANIYE EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI KLINIK
s ETIK KURULUNADI | \RASTIRMALAR ETIK KURULU
ETIK ACIK ADRESI: Elmalikent mah. Ademyavuz cd. No:1Umraniye/ ISTANBUL
Bi]il(j;lizl%ki TELEFON 021663218 18/11 64
FAKS 02166327111
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Ko e MU | Dog.Dr.Serkan Emre EROGLU
‘ UNVANIADI/SOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU
! ARASTIRMACININ UZMANLIK ACILTIP
ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU .
ARASTIRMACININ SBU UMRANIYE EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI
‘ BULUNDUGU MERKEZ
| VARSA IDARI SORUMLU
| UNVANIVADI/SOYADI
1 DESTEKLEYICI
‘ PROJE YURUTUCUSU
UNVANIADI/SOYADI
(TUBITAK vb. gibi kaynaklardan
destek alanlar igin)
DESTEKLEYICININ YASAL
BASVU Rl{ TEMSILCISI
- BILGILERI Az O
|
i FAZ2 O
FAZ3 O
FAZ 4 O
ARASTIRMANIN FAZI VE Gozlemsel ilag galismasi O
TURU Tibbi cihaz klinik aragtirmas O
[ In vitro tibbi tami cihazlar ile
| yapilan performans Od
‘ degerlendirme ¢aligmalar:
‘ Ilag dig1 klinik arastirma O
; Diger ise belirtiniz:Prospektif
: ARAsEIErQEQLléﬁTILAN TEK RKF,/, GOK M&!}zkﬁzu ULIUjSAL S ARARASIED
Etik Kurul Baskaninin
Unvani/Adi/Soyadi: PROF. DR. SAIT NADERI
Imza: ~
A Not: Etik kurul bagk yer almadig1 her sayfaya imza atmalidir.
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN AGIK ADI “Travma ciddiyeti ile serebral oksijen saturasyonu

iliskisinin arastirillmas”

\
l VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

DEGERLENDIRILEN
BELGELER

Versiyon

Belge Ad1 Tarihi Nitinarasi
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ARASTIRMA BUTCESI

BIYOLOJIK MATERYEL
TRANSFER FORMU

0Oad

ILAN

YILLIK BILDIRIM
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GUVENLILIK BILDIRIMLERI

DIGER:

KARAR BIiLGILERI

Karar No: 140 Tarih: 17.08.2017

Yukarnida bilgileri verilen bagvuru dosyas: ile ilgili belgeler araqllrmamnlcahsmanm gerekge, amag, »aklaslm ve yomemlcn d)kknu
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ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul oye lam sayisinin salt ogunlugu ile karar unlmlshv

llag ve Biyolojik Urtnlerin Klinik Arasurmalan Hakkinda Y k kap da yer alan arasturmalar lar igin Tarkiye llag ve

Tibbi Cihaz Kurumu'ndan izin alinmas: gerekmektedir.

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

ETIK KURULUN CALISMA ESASI ilag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Arastirmalan Hakkinda Y 6netmelik, lyi Klinik Uygulamalan Kilavuzu

BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI: | PROF. DR. SAIT NADERI
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EK -2: CALISMA FORMU

Calisma Formu (TEZ CALISMASI)

|Form no:

Asagidaki Yiiksek enerijili travma kriterlerinden HiCBiRi YOKSA formu doldurmaniza gerek yoktur.
Aksi durumlarda ise, liitfen varolan tiim kriterleri isaretleyeniz.

1 Otomobilden firlamis olma Aragtan gikarilma 20 dakikadan uzun stirmiis olmasi

6
Oliimlii kaza olmasi 7 5km/h dan daha hizli giden yaya yada bisikletli
1 metreden fazla yliksekten disme 8 20km/h dan daha hizligiden motosikletten firlama
9

Yiiksek hizli kazada ilk hiz'in > 40 km /h olmasi

A WN

Takla atmig olmasi

UL

5 Aniden firlayan yaya yada kosan hasta 10 Otomobil 50 cmden fazla deformasyon yolcu

1

alaninda 30 cmden fazla deformasyon olmasi

HASTA ADI - SOYADI /// DOSYANO 12 Cinsi [CErkek | [ Kadm | |
( BARKOD)
13 Travma | Delici/Kesici | |
Tard
| Kiint | |

14 Kan bansinci: I:l:’ 17 Solunum sayisi I:I

15 Ates: 18 02 Saturasyonu (pulseoksimetre) I:l
16 Nabiz: 19 Serebral Oksijen Saturasyonu |Sag/50| | |
MOTOR GOz VERBAL
Yanit yok 1 Gozlerini agmiyor 1 |Yanit yok 1
Agri ile extansiyon 2 Agri ile agiyor 2 |Anlasilmaz sesler 2 20
Agri ile fleksiyon 3 S6zIu komutla agryor 3 |Uygunsuz sozler 3 GKS puani
Agridan kaginiyor 4 Spontan agik Konflizyon 4
Agriyi lokalize ediyor 5 4 |Oryante konusma
5
Emirlere uyuyor 6
Toplam puan:
21 SONLANIM Taburcu Eksitus YBU YBU
Sevk - Yatis -
Servis Servis
22 MGAP skoru
GKS 3-15 puan|
Yas <60 5 puan Puan
> 60 0 puan
Sistolik [>120 5puan
Kan 60-120 |3 puan
Basinci [<60 0 puan
kint travma 4 puan

Katiliminiz igin tesekkiir ederiz.

*Form ya da calismaya iliskin sorularinizda liitfen Dr. Umre Keskin (Dahili tel. 1403) ile iletisime geginiz.



EK -3: BEYAN FORMU

BEYAN

Saglik Bilimleri Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii Tez Yazim Kurallarina
uygun olarak hazirladigim bu tez ¢calismasinda;

* Mevcut tez ¢aligmasinin kendi ¢aligmam oldugunu,

* Tez i¢inde sundugum verileri, bilgileri ve dokiimanlar1 akademik ve etik kurallar
cercevesinde elde ettigimi,

« Tiim bilgi, belge, degerlendirme ve sonuglari bilimsel etik ve ahlak kurallarina
uygun olarak sundugumu,

* Tez calismasinda yararlandigim eserlerin tiimiine uygun atifta bulunarak kaynak
gosterdigimi,

* Mevcut tezin ¢alisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici bir
davranigimin olmadigini,

» Kaullanilan verilerde herhangi bir degisiklik yapmadigimui, bildirir, aksi bir

durumda aleyhime dogabilecek tiim hak kayiplarini kabullendigimi beyan ederim.

Dr. Umre KESKIN

09.12.2019
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