
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

T.C. SAĞLIK BİLİMLERİ ÜNİVERSİTESİ  

ÜMRANİYE SAĞLIK UYGULAMA VE ARAŞTIRMA 

MERKEZİ 

 

ACİL TIP KLİNİĞİ 
 

 

 

SEREBRAL OKSİJEN SATURASYONU İLE TRAVMA CİDDİYETİ 

ARASINDAKİ İLİŞKİNİN ARAŞTIRILMASI 

 

 

 

Dr. Ümre Keskin 
 

 

 

 

 

 

İSTANBUL/2019 

  



 
 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

T.C. SAĞLIK BİLİMLERİ ÜNİVERSİTESİ  

ÜMRANİYE SAĞLIK UYGULAMA VE ARAŞTIRMA 

MERKEZİ 

 

ACİL TIP KLİNİĞİ 
 

 

 

SEREBRAL OKSİJEN SATURASYONU İLE TRAVMA CİDDİYETİ 

ARASINDAKİ İLİŞKİNİN ARAŞTIRILMASI 
 

 

Dr. Ümre Keskin 
 

 

Tez Danışmanı: Doç. Dr. Serkan Emre Eroğlu 

                       Tez Danışman Yardımcısı: Gökhan İşat 
(TIPTA UZMANLIK TEZİ) 

 

 

 

 

İSTANBUL/2019



 
 

i 

TEŞEKKÜR 

 

                 Eğitimimin boyunca tüm bilgisini ve deneyimini bize aktaran, her türlü 

sorun ve sıkıntımızda yanımızda olan tam bir klinik olmamızı sağlayan, çalışmamın 

her aşamasında katkıda bulanan Doç. Dr. Serkan Emre EROĞLU’ya, asistanlık 

dönemim boyunca üzerimde emeği olan tüm uzmanlarıma ve çalışmamı yürütmede 

yardımcı olan Uzm. Dr. Gökhan İŞAT’a ve Uzm. Dr. İbrahim ALTUNOK’a , vaka 

toplamamda en büyük emeği geçen başta Dr. Gökselin Beleli YAŞAR olmak üzere 

uyum ve anlayış içinde çalıştığımız değerli asistan doktor arkadaşlarıma, eğitimimin 

ayrılmaz bir parçası ve kliniğimizin yapı taşları olan hemşirelerimiz, sağlık 

personelleri ve veri giriş elemanlarına, beni koşulsuz seven, koşulsuz her zaman 

yanımda olan canım annem, babam ve kardeşlerime, bu zorlu süreçte beni yalnız 

bırakmayan ve desteğini esirgemeyen sevgili eşim Emin’e, küçüçük yaşlarına rağmen 

bu zorlu süreci benimle yaşayan ve  hayatıma anlam katan kuzularım Yasin ve Ufuk 

Ali’ye 

 

En içten dileklerimle teşekkür ederim. 

  



 
 

ii 

İÇİNDEKİLER 

TEŞEKKÜR .................................................................................................................... i 

İÇİNDEKİLER .............................................................................................................. ii 

KISALTMALAR .......................................................................................................... iv 

ÇİZELGELER................................................................................................................ v 

ŞEKİLLER .................................................................................................................... vi 

ÖZET............................................................................................................................ vii 

ABSTRACT .................................................................................................................. ix 

1. GİRİŞ ve AMAÇ ....................................................................................................... 1 

1.1. Giriş ..................................................................................................................... 1 

1.2. Amaç ................................................................................................................... 1 

1.3. Kapsam ................................................................................................................ 1 

1.4. Hedefler ............................................................................................................... 1 

2. GENEL BİLGİLER ................................................................................................... 2 

2.1. Travma ................................................................................................................. 2 

2.1.1. Travma Tanımı ve Epidemiyolojisi .............................................................. 2 

2.1.2. Travma Tarihi ............................................................................................... 3 

2.1.3. Travma Skorları ............................................................................................ 4 

2.1.3.1. Kısaltılmış Yaralanma Skoru “Abbreviated Injury Scale (AIS)” .......... 5 

2.1.3.2. Yaralanma Ciddiyet Skoru “Injury Severity Score” (ISS) ..................... 6 

2.1.3.3. Glasgow Koma Skalası (GKS) .............................................................. 7 

2.1.3.4. Düzeltilmiş Travma Skoru “Revised Trauma Score” (RTS) ................. 8 

2.1.3.5. GAP – MGAP Skoru .............................................................................. 9 

2.1.3.6. Acil Travma Skoru “Emergency trauma score (EMTRAS)” ............... 10 

2.1.3.7. VitalPAC Erken Uyarı Skoru “VitalPAC Early Warning Score” 

(VIEWS) ........................................................................................................... 11 

2.1.3.8. Düzeltilmiş Travma Yaralanma Ağırlığı Skoru “Trauma Revısed Injury 

Severity Score” (TRISS) ................................................................................... 12 

2.2. Serebral Oksijen Saturasyonu (rSO2) ................................................................ 13 

2.2.1. Tarihçesi...................................................................................................... 13 

2.2.2. Temel Prensip ............................................................................................. 14 

2.2.3. Klinik Uygulamaları ................................................................................... 16 



 
 

iii 

3. GEREÇ ve YÖNTEM .............................................................................................. 19 

4. BULGULAR ............................................................................................................ 21 

5. TARTIŞMA ............................................................................................................. 34 

6. KISITLILIKLAR ..................................................................................................... 40 

7. SONUÇ .................................................................................................................... 41 

8. KAYNAKLAR ........................................................................................................ 42 

9. EKLER ..................................................................................................................... 50 

 

  



 
 

iv 

KISALTMALAR 

ABD: Amerika Birleşik Devletleri 

AİS: “Abbreviated Injury Scale” Kısaltılmış Yaralanma Skoru 

CDC: Hastalık Kontrol Merkezleri 

DKB: Diyastolik Kan Basıncı 

EAA: Eğri Altında Kalan Alan 

EGM: Emniyet Genel Müdürlüğü 

EMTRAS: “Emergency Trauma Score”  Acil Travma Skoru  

GAP: “Glaskow coma scale, Age, systolic blood Pressure”  Glaskow Koma Skalası, 

Yaş, Sistolik Kan Basıncı  

GKS: Glasgow Koma Skalası 

ISS: “Injury Severity Score” Yaralanma Ciddiyet Skoru 

IQR: “Interquartile Range” Çeyrekler arası aralık 

MGAP: “Mechanism Of Injury, Glaskow Coma Scale, Age, Systolic Blood Pressure” 

Travma Mekanizması, Glaskow Koma Skalası, Yaş, Sistolik Kan Basıncı  

M.Ö.: Milattan Önce 

NIR: “Near Infrared” Yakın Kızılötesi  

NIRS: “Near Infrared Spektrokopisi” Yakın Kızıl Ötesi Spektrokopisi  

ÖBS: Ölüm Bildirim Sistemi 

rSO2:  Rejyonel Serebral Oksijen Saturasyonu 

RTS: “Revised Trauma Score” Düzeltilmiş Travma Skoru   

SBÜ:  Sağlık Bilimleri Üniversitesi 

SKB:  Sistolik Kan Basıncı 

SS:  Solunum Sayısı 

TS:   Travma Skorları 

TSS:  Travma Skorlama Sistemleri 

TÜİK: Türkiye İstatistik Kurumu 

TRISS: “Trauma Revısed Injury Severity Score” Düzeltilmiş Travma Yaralanma 

Ağırlığı Skoru  

VİEWS: “Vitalpac Early Warning Score” Vitalpac Erken Uyarı Skoru  

WHO: Dünya Sağlık Örgütü 

  



 
 

v 

ÇİZELGELER 

Çizelge 2-1. Travma Skorlama Sistemleri ..................................................................... 5 

Çizelge 2-2. AIS Travma Skoru ..................................................................................... 6 

Çizelge 2-3. ISS Travma Skoru ..................................................................................... 7 

Çizelge 2-4. Glaskow Koma Skalası .............................................................................. 8 

Çizelge 2-5. Düzeltilmiş Travma Skoru......................................................................... 9 

Çizelge 2-6. GAP ve MGAP Skorları .......................................................................... 10 

Çizelge 2-7. EMTRAS Skoru ...................................................................................... 11 

Çizelge 2-8. VIEWS Skoru .......................................................................................... 12 

Çizelge 4-1. Hastaların Cinsiyete Göre Vital Parametreler ve Yaş Özellikleri ........... 23 

Çizelge 4-2. Hastaların Travma Özellikleri, Cinsiyet ve Acil Servis Sonlanımlarına 

Göre MGAP Risk Skorlama Grubu Durumları ............................................................ 28 

Çizelge 4-3. Hastaların Yatış Yerine Göre MGAP Risk Skorlama Grubu Durumları 29 

Çizelge 4-4. Hastaların Serebral Oksijen Saturasyon Değerleri ile MGAP Skrou, GKS, 

Yaş ve Vital Parametrelerinin Korelasyon Durumları ................................................. 30 

Çizelge 4-5. Hastaların Bir Aylık Sağkalım Durumuna Göre Yaş, Vital Parametreler, 

GKS, MGAP Skoru ve Serebral Oksijen Saturasyon Değerleri .................................. 32 

Çizelge 4-6. Hastaların Serebral Oksijen Saturasyon Değerlerinin Sağkalım Durumuna 

Göre ROC analizi ......................................................................................................... 33 

Çizelge 4-7. Sağkalım Durumuna Göre Serebral Oksimetre Değerleri ....................... 33 

  



 
 

vi 

ŞEKİLLER 

Şekil 2-1. Serebral Oksimetre Ölçüm Tekniği ............................................................. 15 

Şekil 4-1. Çalışmaya Alınan Tüm Hastaların Cinsiyet ve Yaş Dağılımları ................. 21 

Şekil 4-2. Hastaların Travma Özellikleri ..................................................................... 22 

Şekil 4-3. Çalışmaya Alınan Tüm Hastaların GKS Dağılımı ...................................... 24 

Şekil 4-4. Hastaların MGAP Risk Grubu Dağılımı ..................................................... 24 

Şekil 4-5. Hastaların Acil Servis Sonlanım Durumları ................................................ 25 

Şekil 4-6. Hastaların Cinsiyete Göre Acil Servis Sonlanım Durumları ....................... 26 

Şekil 4-7 Hastaların Bir Aylık Sağkalım Durumları .................................................... 26 

Şekil 4-8 MGAP Risk Skorlama Grubuna Göre Sağkalım Durumu ........................... 29 

Şekil 4-9. Serebral Oksimetre Saturasyonu (Sağ) ile MGAP Skoru Arasındaki İlişki 31 

Şekil 4-10. Serebral Oksimetre Saturasyonu (Sol) ile MGAP Skoru Arasındaki İlişki

 ...................................................................................................................................... 31 

Şekil 4-11. Serebral Oksijen Saturasyonu Değerleri ve Sağkalım Durumu için ROC 

Eğrisi ............................................................................................................................ 33 

 

  



 
 

vii 

ÖZET 

 

Serebral Oksijen Saturasyonu ile Travma Ciddiyeti Arasındaki Ilişkinin 

Araştırılması 

 

Amaç: Travma hem önemli sağlık sorunu hem de işgücü kaybına neden olan 

ciddi bir problemdir. Bu çalışma ile travma ile gelen hastalarda bakılan serebral 

oksijen saturasyonu (rSO2) değerinin, MGAP (Mechanism of  injury, Glaskow coma 

scale, Age, systolic blood Pressure) travma skorlama sistemi doğrultusunda  

hesaplanan travma ciddiyeti ile olan ilişkisinin araştırılması amaçlanmıştır.al 

Materyal ve Metot: Çalışmamıza Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ümraniye 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi Acil Tıp Kliniğinde 01.09.2017-31.08.2018 tarihleri 

arasında  Acil servise “ambulans” ile getirilen 18 yaş üzerindeki travmalı hastalar 

dahil edilmiştir. Hastaların demografik verileri (yaş, cinsiyet, travma mekanizması, 

lokalizasyonu), vital bulguları (kardiyak tepe atımı, kan basıncı, ateş, periferik oksijen 

saturasyonu, solunum sayısı), Glaskow Koma Skoru(GKS) ile başvuru anı rSO2 ve 

MGAP skoru kaydedildi. MGAP skoru ile rSO2 değlerleri hesaplanarak ROC analizi 

yapıldı eğri altında kalan alanlar hesaplandı. 

Bulgular: Ç Çalışmaya dahil edilen 180 hastanın %77,2’si (n=139) erkek ve 

%22,8’i (n=41) kadın idi. Hastaların yaşları 18 ile 89 yaş arasında değişmekte olup   

ortancası 36,50(QR=26-50) olarak tespit edildi. Hastaların %92,2’si (n=166) sağ 

kalırken 7,8’i (n=14) ölmüştür. 

MGAP skoruna göre hastaların %5,6’sı (n=10) yüksek risk (skor ˂18), %6,7’si (n=12) 

orta risk (skor 18-22) ve %87,8’i (n=158) düşük risk olarak gruplandırıldı. MGAP risk 

skorlama grubuna göre ölüm oranı yüksek risk olanlarda %80, orta risk olanlarda %25 

ve düşük risk olanlarda %1,9 idi.  p˂0,001).  Ölüm oranı yüksek risk olanlarda orta 

risk olanlara ve düşük risk olanlara göre, orta risk olanlarda düşük risk olanlara göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek oranda saptandı. 

Ölen  hastalarda sağ kalan hastalara göre GKS, rSO2 - sağ, rSO2 - sol ve MGAP skoru 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha düşük saptandı (sırasıyla p˂0,001, p=0,004, 

p=0,002 ve p˂0,001). rSO2 değerlerinin MGAP skoru ile anlamlı derecede ilişkili 
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olduğu ve ölen hastalarda sağ kalanlara göre anlamlı derecede düşük serebral oksijen 

saturasyon değerleri saptandı. 

Sonuç: Çalışmamız, travma ciddiyetini göstermesi açısından serebral oksijen 

saturasyonunun uygulanabilir olduğunu göstermiştir. Ölçülen rSO2 değerindeki 

bozulmanın, mortaliteyi öngörmedeki yeterliliğini de desteklemektedir; bu da 

çalışmamızın bilimsel alandaki değerini arttırmaktadır.   

Anahtar Kelimeler: Acil Servis, MGAP, Serebral Oksimetre Saturasyonu a  
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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 Ümraniye 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 
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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 rSO2 value in predicting mortality; this 

increases the scientific value of our study. 

Keywords: Emergency Medicine, MGAP, Cerebral Oxygen Saturation
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

 

1.1. Giriş 

Bu çalışmada, Sağlık Bilimleri Üniversitesi (SBÜ) Ümraniye Eğitim 

Araştırma Hastanesi Acil Servisi’ne belirlenen süre içerisinde yüksek enerjili   

travma nedeniyle başvuran hastalarda, hastanın prognozunu öngördüren travma 

skorlarından MGAP (Mechanism of injury, Glaskow Coma Scale, age, systolic blood 

pressure) skoru ile serebral oksijen saturasyonu arasındaki ilişki araştırılmıştır.  

 

1.2. Amaç 

 Bu çalışmada SBÜ Ümraniye Eğitim Araştırma Hastanesi Acil Servisine 

yüksek enerjili travma ile gelen hastalarda bakılan serebral oksijen saturasyonu 

değerinin, MGAP travma skorlama sistemi doğrultusunda hesaplanan travma 

ciddiyeti ile olan ilişkisini değerlendirerek bu hasta grubunda serebral oksimetrenin 

uygulanabilirliğini ve gücünü değerlendirmeyi, erken mortaliteyi öngörmede 

yeterliliğinin belirlenmesini amaçladık.  

 

1.3. Kapsam 

Araştırma SBÜ Ümraniye Eğitim Araştırma Hastanesi Acil Servisine 

01.09.2017 – 31.08.2018 tarihleri arasında başvuran yüksek enerjili travma 

kriterlerini karşılayan 18 yaşından büyük ve  ambulansla gelen hastaları 

kapsamaktadır.  

 

1.4. Hedefler 

Araştırmanın hedefi, nabız basıncından etkilenmeyen rSO2’nin hastaların 

prognoz ve mortalite üstündeki etkisini ortaya koymak, MGAP Travma Skoru (TS) 

ile rSO2’nin korelasyonunu inceleyerek travma resüstasyonunda yeni kılavuz ve 

protokollerin gelişimine yardımcı olmaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Travma 

2.1.1. Travma Tanımı ve Epidemiyolojisi 

Mekanik, kimyasal, termal veya diğer çevresel enerji değişikliklerinin 

vücudun tolerans sınırını aşarak fiziksel bir zarara yol açmasına travma denir. Çoklu 

travma (multi travma, poli travma) ise, birden fazla büyük organ sistemini 

ilgilendiren ciddi travmadır (1). 

Dünyada tüm yaş gruplarında en önemli ölüm nedeni ateroskleroz ve kanser 

iken 1-44 yaş arasında önde gelen ölüm nedeni travmalardır. Travmalar hem önemli 

bir sağlık sorunu hem de işgücü kaybına da neden olan ciddi bir problemdir  (2,3).  

Dünya Sağlık Örgütü (WHO) ve Hastalık Kontrol Merkezleri (CDC) 

verilerine göre yaralanma nedenli dakikada  9 kişi, her yıl ise 5,8 milyondan fazla 

kişi ölmektedir. Aynı zamanda travma, kaybedilen üretken yaşam yıllarının bir 

numaralı nedenidir. Amerika Birleşik Devletleri (ABD) hükümeti travma ilişkili 

ölümleri beş kategoriye ayırmıştır: kazalar (kasıtsız travmalar), kasıtlı kendine zarar 

verme(intihar), saldırılar(cinayetler), yasal müdahale veya savaşlar ve 

belirlenemeyen nedenler. Kasıtsız travmalar yılda 110.000‟in üstünde ölüme neden 

olurken, bunun yaklaşık %40’ını motorlu araç kazaları oluşturmaktadır. Cinayetler, 

intiharlar ve diğer nedenler ise yılda yaklaşık 50.000 ölüme neden olmaktadır (1) 

Ülkemiz nüfusunun %81,8’ inin travma grubu olan 1-44 yaş grubunda yer aldığı 

görülmektedir. Ülkemizin sahip olduğu genç nüfus nedeniyle, travma eğitimi 

Türkiye’de daha çok önem kazanmaktadır. Ülkemizde son 10 yılın istatistiklerine 

bakıldığında travma nedenli ölümlerde her iki cinsiyette de trafik kazaları birinci 

sırada iş kazaları ise ikinci sırada yer almaktadır (4). 

Ne yazık ki, ölüm bu büyük problemin sadece küçük bir göstergesidir. Çünkü 

yaralanan birçok insan hayatta kalmaktadır. Örneğin, 2004 yılında ABD’de travma 

nedeniyle 167.000 ölüm olurken acil servislerde 29,6 milyon yaralı hasta tedavi 

edilmiştir. ABD’de yaralanma nedenli medikal harcamalar yılda yaklaşık 117 milyar 

dolar tutarındadır (1). Emniyet Genel Müdürlüğü (EMG) ve TÜİK’in verilerine göre 



 
 

3 

2018 yılında toplam 1.229.364 trafik kazası meydana gelmiş. Bu kazalarda toplam 

6.675 kişi hayatını kaybetmiş, 307.071 kişi ise yaralanmıştır (5).  

Travmayı araştırma ve önleme projelerini planlayanlar, hedef kitlenin 

özelliklerini dikkate almak zorundadırlar (6). Travmalar, beklenilen yaşam süresi 

uzun olan genç insanların sakat ya da iş göremez hale gelmesine yol açarak ağır 

psikolojik, sosyal ve ekonomik sorunların ortaya çıkmasına sebep olur (7,8). Uygun 

tedavi yapılan olguların ise yaklaşık %80’i normal yaşamlarına dönebilmektedir (8). 

Travma yaşı olan 1-44 yaşının toplam nüfusun %81,8’ini oluşturması travmadan 

korunmanın gerekliliğini ortaya koymaktadır (9). Bütün bu nedenler göz önüne 

alınarak travma çok büyük bir kamu sağlığı problemi olarak düşünülmelidir (6). 

 

2.1.2. Travma Tarihi 

Yaralanmalar neticesinde oluşan vücuttaki kesilerin ve kırıkların gözle 

görülmesi nedeniyle travmaya, doğru müdahale arayışı da her zaman var olmuştur.  

Eski Mısırlı hekimlerin pansuman, ampütasyon, litotomi, katarakt ve yabancı cisim 

çıkarma ile ilgili tecrübelerini içeren kaynaklar M.Ö. 6000’li yıllara dayanmaktadır. 

Bu konuda Edwin Smith ve Ebers papirusları önemli iki kaynaktır. Yine  M.Ö. 

600’lerde Hint cerrahisinin önemli ismi edilen Sushurata’nın  yazdığı “The Sushurata 

Samhita” adlı kitabında insizyon, eksizyon, kazıma, ponksiyon, çıkarma, sıvı 

salgılama ve sütur bölümlerine yer vermiştir. Aynı eserde 125 adet cerrahi aleti 

tanıtılmış ve kullanım kılavuzu belirtmiştir (10). Homeros İliada’da 150’ ye yakın 

yaralanmadan bahsetmiştir (M.Ö. 520). Arap hekimler kanama kontrolü için, 

dağlama yöntemini kullanırken, yine o dönemlerde Arabistan’da yaşamış olan cerrah 

Râzi, sütürasyon için katgüt kullanmıştır. Tıpta ilerlemenin hızla devam ettiği 

Yeniçağda, Ambrois Pare damar ligasyonu ve sütürasyonunu ön plana çıkarmış; 

Harvey ise, kan dolaşımını tanımlamış, intravenöz yolları denenmeye başlamış, hatta 

kan transfüzyonu çalışmalarının da yapılmasıyla travmaya yaklaşım açısından 

tedavide yepyeni bir çığır açılmıştır (11). 1831’den itibaren intravenöz tedavinin 

önemini anlaşılmış, 1847’de modern anestezi yöntemleri kullanılmaya başlanmıştır, 

1895’te William Conrad Röntgen’in, X ışını katodunu kullanarak iskelet sistemini 

görüntülemeye başlamıştır. Bu gelişmelerle beraber tıp özellikle travma hastalarına 
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yaklaşım konusunda büyük bir ilerleme kaydetmiştir. Birinci-ikinci dünya 

savaşlarında sanayi ve teknolojideki hızlı gelişmeler tıbba da yansımış, bununla 

beraber savaş hekimliği, cephe hekimliği ve neticede travma hekimliği ortaya 

çıkmıştır (10). 

 

2.1.3. Travma Skorları 

Travma Skorlama Sistemleri (TSS) başlangıçta saha triyajı için planlanmış 

olup bilimsel gelişmeler ve ihtiyaçlar eşliğinde daha sonra geliştirilmişlerdir. 

TSS’nin en önemli kullanım alanı travma hastalarının saha triyajını belirlemektir. 

Travma skorları; travmanın ciddiyetinin önceden saptanması sonucunda hastaya 

gerekli kaynağın ayrılmasını sağlar. Hastaların takip ve tedavi yanıtının 

değerlendirmesinde monitörizasyon parametresi olarak da kullanılabilirler.  Aynı 

zamanda anatomik skorlar ile kombine edildiklerinde hasta mortalitesinin saptanması 

ve hasta yönetiminin kalite kontrolünün yapılmasında yararlı olabilirler. Travma 

epidemiyolojisinde temel unsur olur ve ortak bir literatür oluşturulmasını sağlarlar. 

Genel olarak basit olmaları ve herkes tarafından kolayca hesaplanabilir olmaları 

istenen özellikleridir (12).  

Temel olarak anatomik, fizyolojik ve kombine skorlar olarak 

gruplandırılabilirler. Her ne kadar kombine skorlar prognozu belirlemede daha 

faydalı ve kullanışlı olarak görülse de,  yaş ve hastanın premorbid durumu da 

prognozda önemli etkenlerdir. 
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Çizelge 2-1. Travma Skorlama Sistemleri 

Anatomik Skorlama Sistemi 

 Kısaltılmış Yaralanma Skalası (Abbreviated Injury Scale (AIS)) 

 Yaralanma Şiddeti Skoru (Injury Severity Score (ISS)) 

Fizyolojik Skorlama Sistemi 

 Glasgow Koma Skalası (Glasgow Coma Scale (GCS)) 

 Düzeltilmiş Travma Skoru (Revised Trauma Score (RTS)) 

 GAP Skoru (GAP Score) 

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

 VitalPAC Erken Uyarı Skoru (VitalPAC Early Warning Score (VIEWS)) 

Birleştirilmiş Skorlama Sistemi 

 Düzeltilmiş Travma Yaralanma Ağırlığı Skoru (Trauma Revised Injury Severty 

Score (TRISS)) 

 

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

Travma uzmanlarından oluşan bir kurul tarafından 1971 yılında künt 

travmaları değerlendirmek amaçlı geliştirilmiştir (13). Kazalarda yaralanma tipi ve 

şiddetini sınıflandırmada standart bir sistem oluşturulmaya çalışılmıştır (14).  

Yıllar içinde bazı revizyon ve düzenlemeler yapılmış, 1998 yılında güncellenmiş, 

bilimsel gelişmeler ışığında eksiklikler giderilerek yeni yaralanma bölge ve 

şiddetlerinin kodları eklenmiştir. 2008 yılında “The International Injury Scaling 

Committee” tarafından çeşitli konularla ilgili birkaç değişiklik yapılmış ve 

“Fonksiyonel Kapasite İndeksi” eklenmiştir. 2008 güncellemesinde yer alan 

yaralanma dereceleri ve bunlara denk gelen AIS puanları Çizelge 2–2’de 

gösterilmiştir (15). 

AIS’nin başlıca dezavantajları; yalnızca anatomik bulguları değerlendirmesi, 

bir sistemde birden fazla yaralanma olması durumunda o sisteme ait skorun 

değişmemesi, subjektif olması, ideal bir karşılaştırma sistemi olmaması, hastanın ilk 

değerlendirmesinin sağlıklı olmamasıdır (8). 
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Çizelge 2-2. AIS Travma Skoru 

Yaralanma AIS Skoru 

3 Ciddi (Fakat yaşamı tehdit etmeyen yaralanma) 

1 Minör 

2 Orta 

4 Şiddetli (Yaşamı tehdit eden ciddi yaralanma) 

5 Kritik (Yaşam şansı kesin olmayan) 

6 Fatal 

 

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

Yaralanmanın ardından travma hastalarında yaralanmaların anatomik 

ciddiyetinin zamanında tanımlanması önemlidir. Yaralanma Ciddiyeti Skoru (ISS), 

1974 yılında ilk kez Berker ve ark. tarafından tanıtıldığından beri anatomik 

yaralanma ciddiyetinin “altın standart” göstergesi olarak kabul edilmiştir (16,  17). 

Altı vücut bölgesindeki her bir yaralanmanın AIS değerleri hesaplanarak 

bulunur. 1-Baş-boyun, 2-Yüz, 3-Toraks, 4-Abdomen ve pelvik organlar, 5-

Ekstremite ve pelvis, 6-Genel ve cilt. ISS en yüksek üç AIS değerinin karelerinin 

toplanması ile elde edilir. En yüksek skor 75’tir. Skorun 15’in üzerinde olması ileri 

dereceli travma olarak değerlendirilir. Bu skorlama sistemi, yaş ve ilave hastalık gibi 

komorbid durumları değerlendirmeye almaz (15, 17, 18). En büyük dezavantajı, 

yalnızca anatomik bulguların değerlendirilmesi, bir sistemde birden fazla 

yaralanmanın bulunması durumunda skorun değişmemesi, subjektif  olması, ideal bir 

karşılaştırma sistemi olmaması, hastanın ilk değerlendirilmesi sırasında 

belirlenememesidir (18). 

Sonuç olarak diyebiliriz ki AIS ve ISS daha çok hastane verilerine dayanan, 

ancak yapılacak tetkik ve görüntülemeler sonrası yaralanmanın şiddetinin ve 

öneminin belirlenebildiği, bu nedenle triyaj amaçlı kullanımları kısıtlı olan, 

çoğunlukla araştırma amaçlı kullanılan anatomik travma skorlarıdır (19, 20).  
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Çizelge 2-3. ISS Travma Skoru 

Yaralanma Şiddeti 

Yaralanma Bölgesi 

Baş / Boyun Deri Yüz Göğüs Karın 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 

İleri yaralanma (hayati 

tehlike yok) 

3 3 3 3 3 3 

İleri yaralanma (hayati 

tehlike var) 

4 4 4 4 4 4 

Kritik yaralanma 

(şüpheli yaşam) 

5 5 5 5 5 5 

 

2.1.3.3. Glasgow Koma Skalası (GKS) 

GKS tüm dünyada en çok kullanılan klinik ölçütlerdendir. 1974 yılında 

Graham Teasdale ve Bryan Jennett tarafından geliştirilmiştir. Amaç travma sonrası 

hastaların bozulan bilinç düzeylerini ve koma durumlarının derinliğini belirlemektir 

(21).  Göz açma-kapama, sözel cevap ve motor cevap olmak üzere üç bölümden 

oluşur. Puanlama 3 ile 15 arasında değişir. Puan düştükçe hastanın bilinç durumunun 

kötüleştiğini göstermektedir (22) . 

Öncelikle Glasgow Koma Skalası, tanımlanırken ve uygulanırken temel 

olarak beyin cerrahi yoğun bakımında takip edilen hastalar baz alınmıştır.  

GKS-P, 2018 yılında Paul Brennan, Gordon Murray ve Graham Teasdale 

tarafından tanımlanan bir skaladır (23). Travmatik beyin hasarının değerli bir 

göstergesi olan pupil reaktivitesinin bildiğimiz GKS ile kombine edilerek tek bir 

gösterge kullanılması amaçlanmıştır. 

Pupil yanıtına göre elde edilen skor (0 = Her iki pupilde yanıt mevcut, 1 = 

Tek bir pupilde yanıt yok, 2 = Her iki pupilde yanıt yok) GKS toplam skorundan 

çıkarılarak bulunmaktadır. 
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Çizelge 2-4. Glaskow Koma Skalası 

Göz Açma  Sözel Yanıt  Motor Yanıt  

Spontan 4 Oryante 5 Emirlere uyar 6 

Sözle 3 Konfüze 4 Ağrıyı lokalize eder 5 

Ağrılı uyaranla 2 Uygunsuz cümleler 3 Çekme yanıtı 4 

Yanıtsız 1 Anlamsız sesler 2 Fleksiyon 3 

  Yanıtsız 1 Ekstansiyon 2 

    Yanıtsız 1 

 

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

Travma Skoru ve “Değiştirilmiş – Revize Edilmiş Travma Skoru (RTS): 

1981 yılında Champion ve Sacco tarafından geliştirilmiş olan travma skorudur (24, 

25). 

RTS üç parametreyi değerlendirir: GKS ile nörolojik değerlendirme, sistolik 

kan basıncı (SKB) ile hemodinamik değerlendirme, ve solunum hızı (SS) ile 

resipratuvar değerlendirme (26 – 28). 

Temel olarak bu üç parametreye 0-4 arası puan verilir (çizelge 2- 5 ). İki 

formu vardır; triyaj ve hesaplanmış form. Triyaj formu sahada uygulanır ve herbir 

parametreye verilen puanlar toplanarak 0-12 arasında bir değer elde edilir. RTS 

değeri 11 ve altında olan hastalar travma merkezine sevk edilir. Hesaplanmış form da 

ise her parametreye bir katsayı verilerek skorların birbirine eklenmesi suretiyle hRTS 

hesaplanır. hRTS için değerler 0-7.8408 arasında değişir. Hesaplanmış form hastanın 

durumunu ve prognozunu daha iyi göstermekle beraber triyaj alanında uygulanması 

daha kısıtlıdır (29). 

hRTS = 0,9368xGKS puanı + 0,7326xSKB puanı + 0,2908xSS puanı 
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Çizelge 2-5. Düzeltilmiş 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 Skalası, SKB: Sistolik Kan Basıncı, SS:Solunum Sayısı 

 

2.1.3.5. GAP – MGAP Skoru 

GAP; GKS, yaş ve sistolik kan basıncı kullanılarak geliştirilmiş, kullanımı 

oldukça kolay ve yaygın bir travma skorudur. Hastane içinde mortaliteyi göstermede 

diğer travma skorlarından daha başarılı olduğu gösterilmiştir (30). 

MGAP, GAP skoruna travma mekanizmasının eklenmesiyle oluşturulmuştur. 

Bu puanlama ölçeği kolayca hesaplanır ve hastalar bu puanlama sisteminde 3-29 

arasında derecelendirilir. 2010 yılında Sartorius ve arkadaşlarının 1360 hastayla 

Fransa’da yaptığı çalışmada MGAP skorunun hem hastane öncesi triaj hemde 

hastane içinde mortalite üzerinde başarılı sonuçlar verdiği görülmüştür (30 – 32). 

Aynı çalışmada MGAP ve GAP skoru arasında anlamlı triyajlandırma da fark 

saptanmadığı, duyarlılık>0,95’e sabitlenirse MGAP’ın daha spesifik ve hassas 

olduğu görülmüştür (31). 

Hasler ve arkadaşlarının 2012 yılında yaptığı, 2000-2010 yılları arasında 160 

travma merkezinde 74.824 hastanın incelendiği çalışmada, hastaların GAP ve MGAP 

skorları hesaplanmış ve 30 günlük sürede mortalitelerine bakılmıştır. %50 den fazla 

hasta GAP ve MGAP’ a göre düşük riskli çıkmış ve bu hastalarda %1 mortalite tespit 

edilmiştir. ROC eğrisinde eğri altında kalan alan (EAA) GAP’da %87,2 (%95 GA, 

%86,7-87,7), MGAP’da %86,8 (%95 GA, %86,2-87,3) hesaplanmıştır. Sonuç olarak 

her iki skorlama sistemi de acil servis ve triyaj alanında yararlı bulunmuştur (33).   

Kondo ve arkadaşlarının 2011 yılında yaptığı,2004-2009 yılları arasında 114 

merkezli 35.732 hastalı çalışmada; GAP skoru MGAP, RTS, hRTS ve TRISS 

skorları ile karşılaştırılmış; GAP skorunun validasyonunun (0,933 uzun dönem 

mortalite için ve 0,965 kısa dönem mortalite için) karşılaştırılan MGAP (0,924 ve 
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0,954 ), RTS (0,919 ve 0,966 ),  hRTS (0,917 ve 0,969 ) den daha iyi; TRISS (0,948  

ve  0,969) den çok az kötü olduğu gösterilmiştir (30). 

 

Çizelge 2-6. GAP ve MGAP Skorları 

 Skorlama 

Parametre GAP Skoru MGAP Skoru 

Yaş < 60 3 5 

SKB > 120 6 5 

SKB 60 – 120 4 3 

SKB < 60 0 0 

GKS Puanı (3 – 15) GKS Puanı GKS Puanı 

Künt Travma & Penetran - 4 

Toplam 3 – 24 3 – 29 

 

 

Risk Kategorisi GAP Skoru MGAP Skoru 

Düşük < %5 19 – 24 23 – 29 

Orta %5 - %50 11 – 18 18 – 22 

Yüksek > %50 3 – 10 3 – 17 

 

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

EMTRAS, 2009 yılında Raum ve arkadaşları tarafından geliştirilmiştir (34). 

Hollanda'daki iki travma merkezinde yapılan retrospektif bir gözlem çalışmasına 

dayandırılmıştır (35). Skor 4 değişken kullanılarak hesaplanır: yaş, GKS, baz 

fazlalığı (BE) ve protrombin zamanı (PT). Nihai puan, basit bir aritmetik toplamdır 

ve 0 ile 12 arasındadır. EMTRAS, acil servise başvuran bir hastanın ilk 30 

dakikasında mevcut olan parametreleri kullanır, anatomik yaralanma bilgisi 

gerektirmez ve mortaliteyi doğru şekilde tahmin etiği görülmüştür (34).  

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

hRTS nin kolay hesaplanamaması ve mortalite ile düşük kolerasyonu, EMTRAS’ın 
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acil servis içindeki önemini arttırmaktadır (34). EMTRAS skoru çizelge 2-7  

gösterilmiştir. 

 

Çizelge 2-7. EMTRAS Skoru 

PARAMETRE KATEGORİ PUAN 

 

YAŞ 

< 40 0 

40 – 60 1 

61 – 75 2 

> 75 3 

 

 

GKS 

13 – 15 0 

10 – 12 1 

6 – 9 2 

3 – 5 3 

 

 

BAZ EKSTRESİ 

> -1 0 

-1 – (-5) 1 

-5,1 – (-10) 2 

< -10 3 

 

 

INR 

< 1,25 0 

1,25 – 2 1 

2,1 – 5 2 

> 5 3 

TOPLAM 0 – 12 

 

2.1.3.7. VitalPAC Erken Uyarı Skoru “VitalPAC Early Warning Score” 

(VIEWS) 

Travma hastaların değerlendirilmesinde kullanılan, hastanın durumunun 

ciddiyeti hakkında bilgi veren, acil müdahale ihtiyacının anlaşılmasına da yardımcı 

olan basit bir fizyolojik skorlama sistemidir. Kan basıncı, nabız, ateş, solunum sayısı, 

periferik oksijen satürasyonu (SpO2), oksijen ihtiyacı ve AVPU skoru gibi fizyolojik 

parametrelerden oluşur (36). 
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Travma hastalarının acil servisteki 24 saatlik gözlemleri sırasında prognozları 

kötü olan veya olabilecek hastaların belirlenmesinde ve takiplerinde yararlı ve 

başarılı sonuçlar vermiş bir skorlama sistemidir (37). 

Prytherc ve arkadaşlarının yaptığı, 35.585 hastanın katıldığı ve 198.755 vital 

parametrenin takip edildiği çalışmada VIEWS skoru,  Aggregate Weighted Track 

and Trigger Systems (AWTTS) ile karşılaştırılmış ve hastaların 24 saatlik mortalitesi 

takip edilmiştir. Sonuç olarak VIEWS skorunun 24 saatlik mortaliteyi daha iyi ortaya 

koyduğu görülmüştür (EAA=0,888) (37). 

 

Çizelge 2-8. VIEWS Skoru 

 3 2 1 0 1 2 3 

Nabız  ≤ 40 41 – 50 51 – 90 91 – 110 111 – 130 ≥ 131 

SS ≤ 8  9 – 11 12 – 20  21 – 24 ≥ 25 

Ateş ≤ 35,8  35,1 – 36,0 36,1 – 38,0 38,1 – 39,0 ≥ 39,1  

SKB ≤ 90 91 – 100 101 – 110 111 – 249 ≥ 250   

SpO2 ≤ 91 92 – 93 94 – 95 ≥ 96    

Oksijen 

Desteği 

    

Oda 

Havası 

  Herhangi 

O2 

Desteği 

 

AVPU 

    

Allert 

  Ses, 

Ağrı, 

Cevapsız 

 

2.1.3.8. Düzeltilmiş Travma Yaralanma Ağırlığı Skoru “Trauma Revısed 

Injury Severity Score” (TRISS) 

Büyük Travma Sonuç Çalışması’ nın [Major Trauma Outcome Study 

(MTOS)] verileri esas alınarak oluşturulmuştur. Anatomik ve fizyolojik TSS’yi 

birleştirmesi yanında hasta yaşını da ekleyerek travma hastasının prognozunu belirler  

(38, 39). 

TRISS, travma merkezlerinde de yaygın olarak kullanılmaktadır. Bu sistemde 

travma sonrası survi tahmin etmek için yaralanmanın anatomik ve fizyolojik 

ölçümleri ile yaş birleştirilir. Travmanın mekanizmasına (künt veya penetran) göre 

hastanın yaş sınırı (55 yaş altı veya üstü) ile RTS ve ISS puanları şeklinde dört 
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elemanı birleştirerek hastanın yaşama olasılığını ölçen en hassas skorlama sistemidir 

(30, 22). Ancak karmaşık hesaplama yöntemi nedeniyle daha çok triyajda değil 

çalışmalarda travma değerlendirilmesinde kullanılır. Pratikte en çok kullanılan, 

TRISS metadolojisine yakın sonuçlar vermesi nedeniyle ISS’dir (12). 

 

2.2. Serebral Oksijen Saturasyonu (rSO2) 

Serebral Oksimetre, yakın kızıl ötesi spektrokopisi “near infrared 

spektroskopi” teknolojisi ile transkütanöz yolla bölgesel oksijen satürasyonunun 

ölçümü esasına dayanan monitorizasyon uygulamasıdır. Frontal korteksteki 

intraparankimal ve mikrodolaşımı analiz eden bu sistem ile, muhtemel hipokseminin 

ortaya çıkardığı serebral oksijenizasyon değişiklikleri takip edilir. Nabız 

oksimetreden farklı olarak pulsatil olmayan durumlarda da çalışır. Bir başka ifade ile, 

kardiyopulmoner arrest durumda dahi devamlı, gerçek zamanlı ve güvenli oksijen 

saturasyonu ölçülmeye devam eder. Juguler venöz oksijen saturasyonu ölçümüne 

göre non-invaziv ölçüm olanağı sağlaması önemli avantajıdır (40). 

 

2.2.1. Tarihçesi  

Oksimetrelerin tanımlanması 1930 yılına dayanmaktadır. Carl Matthes 

hemoglobin oksijen satürasyonu (oksihemoglobin düzeyi) ölçen bir alet 

geliştirmiştir. Glen Milikan 1940’da kulak oksimetresini tanımlamıştı. Oksimetreler 

1951 yılında cerrahi operasyonlarda kullanılmaya başlanmıştır (41) .  

1980’lere kadar mevcut cihazların kalibrasyon kaliteleri iyileştirilmiş (42) ve 

1970’lerin ortalarında Nörris’in tanımladığı bölgesel serebral oksimetre ölçümü 

1980’lerin ortalarında Ferrari ve arkadaşları tarafından uygulamaya sokularak 

günümüzde kullanılan serebral oksimetre monitörizasyonları olarak hayatımıza 

girmiştir (42, 43). Yakın kızılötesi spektrumda ışığın kemik ve kas dahil dokuya 

nüfuz ettiği ve bazı kromoforların (örneğin sitokrom oksidaz C) bu spektrumda ışığı 

emdiği gösterilmiştir. 1985 yılında Ferrari ve meslektaşları, kromofor 

oksihemoglobinin (920 nm) ve toplam hemoglobinin (760 nm) tepe emilimi için 

spesifik dalga boyunda yayılan ışığın insanlarda beyin oksijenasyonunu ölçmek için 
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kullanılabileceğini göstermiştir. Serebral oksimetre o zamandan beri, özellikle 

yetişkin ve pediatrik kalp cerrahisinde, yaygın bir popülerlik kazanmıştır (42, 44). 

 

2.2.2. Temel Prensip 

Near-infrared (NIR; yakın kızılötesi; dalga boyu 650 – 1100nm) ışığın 

dokulara penetre olabilmesi ve bazı kromoforlar (hemoglobin, sitokrom oksidaz, 

bilirubin, urobilin gibi) tarafından absorbe edilebilmesi serebral oksijen satürasyon  

ölçümünün temelini oluşturmuştur  (45). Kromoforlar organik maddelerde bulunan 

ve içinde bulundukları maddelerin, 200-800nm dalga boyu ışığı absorbe etmelerine 

olanak sağlayan moleküllerdir (46).    

Işığın dokular tarafından tutulumu ışığın dalga boyu ile ilişkilidir. Ultraviyole 

ışık (100 - 400nm dalga boyu) DNA ve proteinler tarafından, görünen ışık (400 – 

700nm dalga boyu) hemoglobin tarafından, infrared (750 - 1000nm dalga boyu) ışık 

ise su tarafından absorbe edilir. Ancak bu ışık dalga boylarındaki fotonlardan hiç biri 

dokulara penetre olmaz. NIR ışık ise su ya da proteinler tarafından absorbe 

edilmezler. Böylece daha derin dokulara penetre olabilirler. Bu nedenle rSO2 

ölçümlerinde NIR dalga boyundaki ışık kullanılmıştır (47).  

Serebral oksimetre için, alnın derisine yapıştırılan kendinden yapışkanlı verici 

/ sensör pedleri, NIRS yayan bir ışık kaynağından belirli bir mesafede invazif 

olmayan bir şekilde ışık ölçümü yapar (48). 
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Şekil 2-1. Serebral Oksimetre Ölçüm Tekniği 

 

 

Görsel Kaynağı: 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 tarafından absorbe edilen ışık miktarı direkt olarak kromofor 

konsantrasyonuna bağlıdır (42). NIRS ölçümlerinde kromofor konsantrasyon 

karşılaştırması yapılabilmesi için en az iki farklı dalga boyunun kullanılması gerekir . 

Ölçümlerde kullanılan O2Hb ve HHb en fazla absorbsiyon farklılığını 700 ile 850nm 

dalga boyundaki ışıkta gösterdiğinden ölçümlerde yaygın olarak bu iki dalga boyu 

kullanılmaktadır (43, 49). İlk üretilen cihazlarda iki dalga boyu kullanılırken 

günümüzde kullanılan cihazlarda çoklu dalga boyları kullanılarak ölçümlerdeki 

doğruluk oranını artırılmıştır (50). 
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NIRS çalışma prensibinin temellerini bir optik fizik yasası olan Beer-Lambert 

kanunu oluşturmaktadır (42).Bu yasaya göre ışık içinden geçtiği materyalin 

özelliğine göre soğurulur. NIRS için bu yasa matematiksel olarak şu şekilde ifade 

edilmiştir (51). 

EATN LAM 

 

[ ]  
  

   
 

 

 

[X] ; Kromozom konsatrasyonu 

ΔA  ; Absorbsiyon oranı 

L ; Işığın dokuda aldığı mesafe 

ε ; Kromofor sönme katsayısı 

 

Fotonlar dokularda kırılmaya, yansımaya ve saçılmaya uğradığından ışık 

kaynağı ile detektör arasındaki mesafe direkt olarak ölçülemez. Bundan dolayı rSO2 

ile ilgili ancak yaklaşık değerler hesaplanabilmektedir . Bu durumun üstesinden 

gelmek için üretici firmalar, uzaysal çözünüm spektroskopi, frekans bağımlı 

spektroskopi ve zaman bağımlı spektroskopi tekniklerini geliştirmişlerdir. Üretilen 

cihazlarda farklı teknik ve algoritmalar kullandığı için, ölçülen rSO2 değerlerinin 

cihazlar arasında farklılık gösterebileceği unutulmamalıdır (47, 51). 

 

2.2.3. Klinik Uygulamaları 

Son yıllara kadar serebral oksijenizasyon izlemini en fazla kullananlar, 

Aneztezi ve Göğüs-Kalp Damar Cerrahi klinikleri olarak karşımıza çıkmaktadır. Bu 

iki branşın dahil olduğu yayınlarda, özellikle intraoperatif işlemler esnasında serebral 

perfüzyon/oksijenizasyon’ un izlemi ile olumsuz tablonun erken öngörülmesi ve 

önlem alınarak olası kötü survi’nin engellenebilmesi açısından sistemin başarı ile 

uygulandığı rapor edilmektedir. Çocuk Hastalıkları ve Acil Tıp gibi kritik bakı 

hizmetleri içinde yer alan branşlara ait, giderek artan sayıda yayın literatürde yer 

bulmaktadır. 
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 Açık kalp cerrahisinde anestezi indüksiyonundan itibaren kullanılan serebral 

oksimetre ölçümlerinin normal olması postoperatif dönemde daha düşük nörolojik 

semptomlarla ilişkili bulunmuştur. Serebral oksimetre izleminin yapıldığı açık kalp 

cerrahilerinde rSO2’nin normal sınırlarda tutulduğu işlem sırasında, cerrahi sonrası 

görülen kognitif bozukluklarda oransal olarak azalma olduğu vakalar bildirilmiştir 

(52).  

Goldman ve ark.’ları, serebral oksijenizasyonun takip edildiği ve edilmediği  

2 grubu analiz etmek üzere retrospektif olarak kardiyak cerrahi geçirme öykülü 2279 

vakayı topladıkları çalışmada; rSO2 monitörizasyonu yapılmış vakalarda istatistiksel 

olarak anlamlı saptanan belirgin derecede azalmış:  inme gelişimi (rSO2 grubunda 

%0,97, Kontrol grubunda %2,5; p<0,044), cerrahi sonrası mekanik ventilasyonda 

kalış zamanı (rSO2 grubunda %6,8, Kontrol grubunda %10,6; p<0,0014), hastanede 

kalış süresi (p<0,046) olduğunu rapor etmişlerdir.  

Pedrini ve ark. ‘larının yaptıkları çalışmada ise, genel anestezi altında karotid 

endarterektomi operasyonuna alınan yaş ortalaması 73 olan 473 hasta, uzamış 

hipoperfüzyon açısından serebral oksimetre ile takip edilmiş; hiçbir hastada ölüm ya 

da inme gelişmediği görülmüştür (53).   

Serebral travma geçiren hastaların takibinde serebral oksimetre 

kullanılabilmektedir. Özellikle bilgisayarlı beyin tomografisi ile intrakranial 

hematom tespit edilen hastalarda değerlerinin değiştiğini gösteren çalışmalar 

mevcuttur (54, 55). Kafa travması sonrası bakılan serebral oksimetre takipleri ile 

serebral perfüzyonun değerlendirilmesi günümüzde acil servislerde kendisine yavaş 

yavaş uygulama alanı bulmaktadır. Travmatik beyin yaralanmasından sonra sekonder 

iskemi yaygın görülmekte ve serebral oksimetrinin burada kullanımı akılcı 

bulunmaktadır. 

KPR sırasında rSO2 takibinin uygunluğunu araştıran ilk çalışma 2004 yılında 

yapılmıştır. INVOS 3000’in kullanıldığı ve hastane dışı kardiyak arrest vakalarının 

konu edildiği çalışmada bu takibin yapılmasının uygun bulunduğu rapor edilmiştir. 

Nasir ve ark.’larının, kardiyak arrest vakalarda spontan geri dönüş ile rSO2 ölçümü 

arasındaki ilişkiyi araştırdıkları çalışmada: resusitasyon zamanının yarsından fazla 

sürede %30 dan fazla rSO2 görüldüğünde spontan dolaşımın döndüğünü; aynı 

zamanın yarıdan fazla süresinde %30’dan az rSO2 görüldüğünde hastaların geri 
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döndürülemediğini rapor etmişler. Bu çalışmalarla uyumlu biçimde, son 2-3 yılda 

gerek hastane içi, gerekse hastane dışı arrest vakalarını farklı serebral oksimetrelerle 

inceleyen değişik çalışmalar yapılmış ve serebral oksimetre kullanımlarının uygun 

olduğu saptanmıştır (56). 

Serebral oksimetre ümit vaat eden bir teknolojidir. Organ düzeyinde takip 

edilen ortalama oksijen düzeyi ile özellikle serebral dokuda organ hasarı henüz 

oluşmadan değerlendirilebilmektedir. 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

 

Prospektif, gözlemsel kohort olarak dizayn edilen çalışmamız Sağlık 

Bilimleri Üniversitesi Ümraniye Eğitim Araştırma Hastanesi Acil Tıp Kliniğin’de 

01.09.2017 ile 31.08.2018 tarihleri arasında yüksek enerjili travma ile başvuran 

hastalar üzerinde yürütülmüştür. 

18.08.2017-17847 tarih ve sayı ile alınan etik kurul onayını takiben başlanan 

çalışmaya alınan hastaların travma yönetimleri alanda görevli uzman ve asistan acil 

tıp hekimleri tarafından ATLS kılavuzuna uygun olarak  gerçekleştirilmiştir. Tüm 

hastaların gelişlerinde ateş, nabız, solunum Sayısı, periferik oksijen saturasyonu 

(SO2), Sistolik (SKB) ve Diyastolik (DKB) Kan Basıncı, serebral oksijen  

saturasyonu ölçümleri yapılmış, GKS, MGAP skoru  hesaplanmış  ve hasta takip 

formuna kaydedilmiştir. Hastaların sonlanımı (taburcu, yatış, ölüm), yattıysa hangi 

bölüme yatırıldığı (servis, YBÜ) hastane elektronik kayıt sisteminden ve ölüm 

bildirim sisteminden belirlenmiştir. Verileri eksik olan hastalar çalışma dışı 

bırakılmış, çalışma verileri tam olan 180 hasta çalışmaya dahil edilmiştir. 

 Çalışmaya alınma kriterleri; hastanın veya bilinci kapalı olan hastada hasta 

yakınının çalışmayı kabul etmiş olması, 18 yaşından büyük olması, hastaneye 

ambulans ile transfer edilmiş olması, verilerin eksiksiz olması ve yüksek enerjili 

travma kriterlerini karşılıyor olması olarak belirlenmiştir.  

Çalışmaya alınmama kriterleri ise 18 yaşından küçük olma, çalışmaya 

katılmak istemeyen ya da katılıp vazgeçtiğini bildirme, travma bulgu ve şikâyeti 

bulunmayan hasta olma, kayıt yetersizliği ve hastaneye ayaktan başvurma olarak 

kabul edildi. 

Çalışmaya dahil edilen hastalarda, tüm dünjyada 20 yılı aşkınbir süredir 

kullanılmakta olan noninvazif yöntem kullanan serebral oksimetre ölçüm cihazı 

INVOS
TM

 500 (Medtronic Medikal Teknoloji Ticaret Ltd. Şti. Somanetıcs Invos
tm

 

500) cihazı kullandık. Cihazımız kritik bakı alanında sabitlenmiş olan bu cihaz ile; 

Uzaysal Çözünüm Spektroskopi (Spatially Resolved Spectroscopy: SRS) tekniği ile 

serebral oksimetre ölçümleri yapıldı.  



 
 

20 

Tüm bilgiler toplandıktan sonra veriler SPSS 26 for Mac (SPSS Armonk 

N.Y, United States) istatistik programına kaydedildi. Sürekli verilerin normal 

dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnov testi ile belirlendi. Normal dağılıma uyan 

sürekli veriler ortalama ve standart sapma ile, normal dağılıma uymayan sürekli 

veriler ise ortanca ve çeyreklikler arası aralık ile belirtildi. Kategorik veriler frekans 

ve yüzde ile belirtildi. Normal dağılıma uyan sürekli veriler için gruplar arası 

karşılaştırma Student-T testi ile, normal dağılıma uymayan sürekli veriler için 

gruplar arası karşılaştırma Mann-Whitney U testi ile, kategorik verilerin 

karşılaştırılması ise Ki-kare testi ile yapıldı. Sonuçlar %95 güven aralığında, 

anlamlılık p<0.05 düzeyinde kabul edilerek değerlendirildi. 

Çalışmamız süresince yazarlar arasında çıkar çatışması bulunmamakta idi. 
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4. BULGULAR 

 

Çalışmamıza acil servisimize travma nedeni ile başvuran, çalışmaya dahil 

edilme kriterlerini karşılayan ve serebral oksimetre ölçümleri eksiksiz yapılan 180 

hasta dahil edildi. 

Çalışmaya dahil edilen 180 hastanın %77,2’si (n=139) erkek ve %22,8’i 

(n=41) kadın idi. Hastaların yaşları 18 ile 89 yaş arasında değişmekte olup   ortancası 

36,50(IQR=26 – 50 ) yaş olarak tespit edildi. Kadın cinsiyet ile erkek cinsiyet 

arasında yaş açısından anlamlı fark bulunmadı. (p=0,84). 

 

Şekil 4-1. Çalışmaya Alınan Tüm Hastaların Cinsiyet ve Yaş Dağılımları 
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Şekil 4-2. Hastaların Travma Özellikleri 

 
 

 

Çalışmamıza dahil edilen hastalar vital parametreler acısından incelendiğinde 

vital ölçümlerin en az birinde bir anormallik olduğu saptandı.  

Sistolik kan basıncı, diyastolik kan basıncı, ateş, nabız, solunum sayısı ve O2 

saturasyonu ölçümleri arasında cinsiyet açısından anlamlı fark bulunamadı ( çizelge 

4.1). 
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%1 

Otomobilden fırlamış olma

˃1 metre yüksekten düşme 
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Araçtan çıkarılmanın ˃20 dk sürmüş olması 

˃5 km/h’dan daha hızlı yaya/bisikletli 
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Yüksek hızlı kazada ilk hızın ˃40 km/h olması 

Otomobilde ˃50 cm deformasyon/yolcu alanında ˃30 cm deformasyon olması 
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Çizelge 4-1. Hastaların Cinsiyete Göre Vital Parametreler ve Yaş Özellikleri 

  Ortanca IQR P 

 

Yaş 

Erkek 37,0 25,5 – 49,0 0,835 

Kadın 33,0 26,0 – 51,0  

Toplam 36,5 26,0 – 49,5  

 

SKB (mmHg) 

Erkek 125,0 113,0 – 138,0 0,835 

Kadın 124,0 115,0 – 140,0  

Toplam 125,0 113,0 – 139,5  

 

DKB (mmHg) 

Erkek 72,0 66,5 – 80,0 0,604 

Kadın 70,0 65,0 – 80,0  

Toplam 70,0 65,0 – 80,0  

 

Ateş (
o
C) 

Erkek 36,0 36,0 – 36,45 0,453 

Kadın 36,0 36,0 – 36,2  

Toplam 36,0 36,0 – 36,0  

 

Nabız (atım/dk) 

Erkek 80,0 75,0 – 90,5 0,468 

Kadın 79,0 75,0 – 86,0  

Toplam 80,0 75,0 – 90,0  

 

Solunum Sayısı 

Erkek 15,0 14,0 – 16,0 0,242 

Kadın 16,0 15,0 – 16,0  

Toplam 16,0 14,0 – 16,0  

 

SpO2 (%) 

Erkek 98,0 96,0 – 99,0 0,301 

Kadın 99,0 97,0 – 99,0  

Toplam 98,0 96,0 – 99,0  

 

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

arasında, 10 hastanın ise (%5,5) 8 ve altındadır. 
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Şekil 4-3. Çalışmaya Alınan Tüm Hastaların GKS Dağılımı 

 

 

MGAP skoruna göre hastaların %5,6’sı (n=10) yüksek risk (skor ˂18), 

%6,7’si (n=12) orta risk (skor 18-22) ve %87,8’i (n=158) düşük risk (skor>22)  

olarak gruplandırıldı. MGAP skoru ortancası 29,00 (IQR=27,00-29,00) olarak 

saptandı.   

 

Şekil 4-4. Hastaların MGAP Risk Grubu Dağılımı 
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Sağ serebral oksijen saturasyonu 15 ile 95 arasında değişmekte olup ortanca 

değeri 66,00 (IQR= 60,00 – 73,00) iken sol serebral oksijen saturasyonu  15 ile 89 

arasında değişmekte olup ortanca değeri 66,00 (IQR= 59,25 – 73,00) idi. 

Çalışmaya alınan hastaların acil servis sonlanımı araştırıldığında, hastaların 

%5,6’sının (n=10) öldüğü, %57,2’sinin (n=103) taburcu edildiği, %28,9’unun (n=52) 

yatışının yapıldığı, %3,3’ünün (n=6) sevk edildiği ve %5’inin de (n=9) tedaviyi 

reddettiği saptandı (Şekil 4.5). Sevk edilen hastaların hepsinin YBÜ’ ye, yatış 

yapılan 52 hastanın 6’sının YBÜ’ ye ve 46’sınında servise yatırıldığı belirlendi. 

Hastaların  cinsiyet göre acil servis sonlanımları incelendiğinde ise erkek hastaların 

%4,3’ünde (n=6) ölüm, %56,8’inde (n=79) taburculuk söz konusu olduğu, kadın 

hastaların %9,8’inde (n=4) ölüm, %58,5’inde (n=24) taburculuk olduğu görülmüştür 

(şekil 4.6). Bununla birlikte, acil servis sonlanımlarının, hastaların cinsiyetine göre 

anlamlı farklılığa sahip olmadığı saptandı (p=0,470). 

 

Şekil 4-5. Hastaların Acil Servis Sonlanım Durumları 
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Şekil 4-6. Hastaların Cinsiyete Göre Acil Servis Sonlanım Durumları 

 

 

 

Hastaların bir aylık mortaliteleri incelendiğinde ise, hastaların %92,2’sinin 

(n=166) sağ olduğu,  %7,8’inin (n=14) öldüğü saptandı. 

 

Şekil 4-7 Hastaların Bir Aylık Sağkalım Durumları 
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MGAP skoruna göre erkek hastaların %5,8’inin (n=8) yüksek risk, 

%7,2’sinin (n=10) orta risk ve %87,1’inin (n=121) düşük risk, kadın hastaların 

%4,9’unun (n=2) yüksek risk, %4,9’unun (n=2) orta risk ve %90,2’sinin (n=37) 

düşük risk grubunda olduğu saptandı. Kadın ve erkek hastalar arasında MGAP 

skoruna göre risk bakımından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı 

(p=0,846). 

Bölünmüş MGAP skoruna göre hastaların travma özellikleri, cinsiyet ve acil 

servis sonlanımları çizelge 4.2’de gösterilmiştir. 
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Çizelge 4-2. Hastaların Travma Özellikleri, Cinsiyet ve Acil Servis Sonlanımlarına 

Göre MGAP Risk Skorlama Grubu Durumları 

  MGAP Skoru 

  <18 18-22 23-29 

Otomobilden Fırlamış Olma Yok 10 12 157 

Var 0 0 1 

Ölümlü Kaza Olması Yok 9 12 154 

Var 1 0 4 

>1 m’den Düşme Yok 8 7 122 

Var 2 5 36 

Aracın Takla Atmış Olması Yok 9 10 145 

Var 1 2 13 

Yaya Yaralanması Mevcudiyeti Yok 9 10 130 

Var 1 2 28 

Araçtan Çıkarılmanın 20 dk’dan Uzun Sürmesi Yok 10 12 156 

Var 0 0 2 

5 km/sa’ten Daha Hızlı Yaya Yada Bisikletli Yok 10 11 153 

Var 0 1 5 

20 km/sa’ten Den Hızlı Giden Motorsikletten Fırlama Yok 7 9 136 

Var 3 3 22 

Yüksek Hızlı Kazada Ilkhızın 40 km/sa’ten Den Hızlı 

Olması 

Yok 8 12 104 

Var 2 0 54 

Araçta 50 cm’den Fazla Deformasyon Olması/Yolcu 

Alanında 30 cm’den Fazla Deformasyon Olması 

Yok 10 10 158 

Var 0 2 0 

Cinsiyet Erkek 8 10 121 

Kadın 2 2 37 

Sağ Kalım Durumu Ölüm 8 3 3 

Sağ 2 9 155 

 

 

Acil Servis Sonlanımı 

Ölüm 7 2 1 

Taburcu 0 4 99 

Yatış 0 5 47 

Sevk 3 1 2 

Tedavi Ret 0 0 9 

Yatış Yeri YBÜ 3 2 7 

Servis 0 4 42 

 

MGAP risk skorlama grubuna göre ölüm oranı yüksek risk olanlarda %80, 

orta risk olanlarda %25 ve düşük risk olanlarda %1,9 idi (p˂0,001) (şekil 4-8). Ölüm  

oranı yüksek risk olanlarda orta risk olanlara ve düşük risk olanlara göre, orta risk 
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olanlarda düşük risk olanlara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek 

oranda saptandı. 

 

Şekil 4-8 MGAP Risk Skorlama Grubuna Göre Sağkalım Durumu 

 

 

Yatış yapılan hastalar incelendiğinde YBÜ yatışı olan  hastaların MGAP 

skoru ortanca değeri 23,5 (IQR=17,25-27,00)  ve servise yatan hastaların ortanca 

değeri 29,00 (IQR= 27,00-29,00) olarak saptanmış olup; YBÜ yatışlı hastaların 

MGAP skoru servise yatan hastalara göre anlamlı şekilde düşük idi (p=0,001). 

 

Çizelge 4-3. Hastaların Yatış Yerine Göre MGAP Risk Skorlama Grubu Durumları 

 Yüksek risk (˂18) Orta risk (18-22) Düşük risk (23-29)  

Total n % N % n % 

YBÜ yatış 3 25 2 16,7 7 58,3 12 

Servis 

yatış 

0 0 4 8.7 42 91,3 46 

Toplam 3 5,1 6 10,3 49 84,5 58 

 

Çalışmamızda elde edilen bulgular doğrultusunda; hastaların rSO2 –sağ ile 

MGAP skoru arasında pozitif yönde zayıf derecede istatistiksel olarak anlamlı 

MGAP <18 (Yüksek Risk) MGAP 18-22 (Orta Risk)
MGAP 23-29 (Düşük
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korelasyon (p=0,001) ,rSO2 - sol ile MGAP skoru arasında pozitif yönde zayıf 

istatistiksel olarak anlamlı kolerasyon (p<0,001) saptandı. Yine çalışmamızda, 

hastaların serebral oksijen saturasyonu ile GKS, yaş, vital parametrelerle kolerasyon 

durumları, MGAP ile GKS arasındaki korelasyon durumları da incelendi (çizelge 

4.4) 

 

Çizelge 4-4. Hastaların Serebral Oksijen Saturasyon Değerleri ile MGAP Skrou, 

GKS, Yaş ve Vital Parametrelerinin Korelasyon Durumları 

 R P 

Serebral oksijen saturasyonu sağ-MGAP skoru 0,251 0,001 

Serebral oksijen saturasyonu sol-MGAP skoru 0,360 ˂0,001 

Serebral oksijen saturasyonu sağ-GKS 0,128 0,086 

Serebral oksijen saturasyonu sol-GKS 0,195 0,009 

Serebral oksijen saturasyonu sağ-yaş -0,261 ˂0,001 

Serebral oksijen saturasyonu sol-yaş -0,245 0,001 

Serebral oksijen saturasyonu sağ-sistolik kan basıncı 0,121 0,107 

Serebral oksijen saturasyonu sol-sistolik kan basıncı 0,206 0,006 

Serebral oksijen saturasyonu sağ-diyastolik kan basıncı 0,154 0,040 

Serebral oksijen saturasyonu sol-diyastolik kan basıncı 0,173 0,020 

Serebral oksijen saturasyonu sağ-ateş 0,062 0,411 

Serebral oksijen saturasyonu sol-ateş 0,066 0,376 

Serebral oksijen saturasyonu sağ-nabız 0,033 0,664 

Serebral oksijen saturasyonu sol-nabız -0,021 0,783 

Serebral oksijen saturasyonu sağ-solunum sayısı -0,009 0,904 

Serebral oksijen saturasyonu sol-solunum sayısı -0,041 0,581 

Serebral oksijen saturasyonu sağ-O2 saturasyonu 0,305 ˂0,001 

Serebral oksijen saturasyonu sol-O2 saturasyonu 0,293 ˂0,001 

MGAP skoru-GKS 0,494 ˂0,001 
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Serebral oksijen saturasyonu - sağ ile MGAP skoru arasındaki ilişki Şekil 

4.8’de ve serebral oksijen saturasyonu - sol ile MGAP skoru arasındaki ilişki Şekil 

4.9 da gösterilmektedir.  

 

Şekil 4-9. Serebral Oksimetre Saturasyonu (Sağ) ile MGAP Skoru Arasındaki İlişki 

 
 

Şekil 4-10. Serebral Oksimetre Saturasyonu (Sol) ile MGAP Skoru Arasındaki İlişki 

 
 

 

Serebral oksimetre saturasyonu saĞ

100806040200

M
G
A
P
 
s
k
o
r
u

30

25

20

15

10

5

Serebral oksimetre saturasyonu sol

100806040200

M
G
A
P
 
s
k
o
r
u

30

25

20

15

10

5



 
 

32 

Yapılan analizlerde, ölen hastalarda sağ kalan hastalara göre yaş daha büyük, 

nabız ile solunum sayısı daha düşük olmakla birlikte bu parametreler bakımından iki 

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmadı (sırasıyla p=0,084; 

p=0,216 ve p=0,070). Ölen hastalarda sağ kalan hastalara göre sistolik kan basıncı, 

diyastolik kan basıncı, ateş, O2 saturasyonu, GKS, rSO2 -sağ, rSO2 – sol ve MGAP 

skoru istatistiksel olarak anlamlı derecede daha düşük saptandı (sırasıyla 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) 

 

Çizelge 4-5. Hastaların Bir Aylık Sağkalım Durumuna Göre Yaş, Vital Parametreler, 

GKS, MGAP Skoru ve Serebral Oksijen Saturasyon Değerleri 

Parametre 

Ölü Sağ  

P 
Ortanca IQR Ortanca IQR 

Yaş 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 

Ateş (
0
C) 35,80  35,75 – 37,00 36,18  36,00 – 36,50 0,005 

Nabız (atım/ dk) 75,00 0,00 – 139,50 80,00 75,00 – 90,00 0,216 

Solunum Sayısı 12,00 0,00 – 20,00 16,00 15,00 – 16,00 0,070 

O2 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 

rSO2 – sağ 49,00 19,00 – 68,00 67,00 61,00 – 73,00 0,004 

rSO2 – 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 

 

Sağkalım için rSO2 - sağ için yapılan ROC analizinde EAA (eğrinin altında 

kalan alan) 0,731 (%95 GA=0,557-0,904) ve p=0,004, eşik değer (cut-off değer) 

50,50 için sensitivite %92,8, spesifite %57,1, pozitif prediktif değer %96,3 ve negatif 

prediktif değer %40 bulundu. Sağkalım için rSO2 -sol için yapılan ROC analizinde 

EAA =0,744 (%95 GA=0,551-0,936) ve p=0,003, eşik değer (cut-off değer) 49 için 

sensitivite %95,8, spesifite %57,1, pozitif prediktif değer %96,4 ve negatif prediktif 

değer %53,3 saptandı.  
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Çizelge 4-6. Hastaların Serebral Oksijen Saturasyon Değerlerinin Sağkalım 

Durumuna Göre ROC analizi 

 EAA %95 GA P 

Serebral Oksijen Saturasyonu 

Sağ 
0,731 0,557 – 0,904 0,004 

Serebral Oksijen Saturasyonu 

Sol 
0,744 0,551 – 0,936 0,003 

 

Çizelge 4-7. Sağkalım Durumuna Göre Serebral Oksimetre Değerleri 

Serebral Oksijen Saturasyonu Sağ Ölü  

p n % n % 

Sağ ≥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 

 

Şekil 4-11. Serebral Oksijen Saturasyonu Değerleri ve Sağkalım Durumu için ROC 

Eğrisi 
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5. TARTIŞMA 

 

Travmanın ağırlığının ölçümü, etkili travma yönetimi ve klinik araştırmalar 

için gerekli bir ön koşuldur. Travma tanımlandığı zaman, sonuçlar triyaj, kaynak 

sağlama, araştırma ve bakım kalitesinin değerlendirilmesi için kullanılabilmektedir 

(26). Travma sonrası mortalite sadece anatomik hasara bağlı değildir, aynı zamanda 

fizyolojik dengesizliğin miktarı ve süresine de bağlıdır. Bu nedenle skorlama 

sistemine fizyolojik verinin eklenmesi de gereklidir (57). 

Travma yaralanmalarının çoğunlukla (%60 – 80) 30 – 40 yaş arası genç 

yetişkin erkekleri etkilediği bilinmektedir (27, 28, 32, 58, 59 – 62) . 

Ülkemizde, 2009 – 2013 yılları arasında, künt travmaya bağlı yaralanma 

nedeniyle tedavi edilen 237 hastanın geriye dönük olarak incelendiği bir çalışmada 

hastaların 187’si (%78,9) erkek, 50’si (%21,1) kadın, yaş ortalaması 36,9±16,9 (3–81 

yıl) olarak bildirilmiştir (63). 2004 yılında acil servise başvuran 636 travma 

hastasının değerlendirildiği bir çalışmada da vakaların çoğu erkek (%67) olup 

medyan yaşları 42 olarak belirtilmiştir (2). Çalışmamızda da diğer çalışmalar ile de 

uyumlu olarak hastaların %77,2’si (n=139) erkek ve %22,8’i (n=41) kadın idi. 

Hastaların yaşları 18 ile 89 yaş arasında değişmekte olup erkek hastaların yaş 

ortancası 37,0 (IQR=25,5-49,0), kadın hastaların yaş ortancası 33,0 (IQR:26,0-51,0) 

idi. 

Künt travma yaralanmalarının ana nedenleri trafik kazaları, ardından 

yüksekten düşmeler olarak belirtilmektedir (28, 63). Özpek ve ark. çalışmasında (63) 

hastaların %62’sinin trafik kazalarına ve %27’sinin yüksekten düşmelere maruz 

kaldığı belirtilmiştir. Benzer şekilde bizim çalışmamızda da hastaların 

yaralanmalarının %76,1’i trafik kazalarında, %23,9’unda neden ˃1 metre yüksekten 

düşme idi. 

Hastanelerin travma yönetim kapasitesi ve yükü arttıkça travma mortalitesi 

artabilmektedir. Karşıt görüşlere göre de 1. derece travma merkezi olan hastanelerin 

hasta bakım başarısı altyapı nedeniyle daha yüksektir (59, 64). Çoklu travma 

hastalarını kabul eden hastanelerin birbirleriyle kıyaslandığı bir çalışmada düşük 

sayıda hastaya bakım veren (240 hastanın altı) merkezlerin mortalitesi %7,62 iken, 
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yüksek sayıda hastaya bakım veren (240 hastanın üzeri) merkezlerin mortalitesi 

%5,25 olarak hesaplanmıştır (64). Yapılan çalışmalarda travma hastalarında 

mortalite %6,9 ile %26,2 arasında değişmiştir (26, 30, 31, 33, 65, 66). 2011-2016 

yıllarında 6.288 travma hastasında gerçekleştirilen bir çalışmada 24 saat içinde 

hastaların %4,6’sı ölmüştür (67). Ülkemizde yapılan bir çalışmada hastaların 

%11’inde mortalite görülmüştür (63). Çalışmamızda acil servis sonlanımı olarak 

hastaların %5,6’sı ölmüş, %57,2’si taburcu edilmişti. Çalışmamızın mortalite 

oranları 1. derece travma merkezi olan hastanelerin mortalite oranları ile benzerdir. 

Hastanede mortalitenin hızlıca ve doğru şekilde öngörülebilmesi, hasta 

sonlanımlarının iyileştirilmesini sağlayabilecekdir (68). 30 yılı aşkın bir süredir 

çeşitli travma skorlama sistemleri geliştirilmiştir. Henüz evrensel olarak kabul 

edilmiş tek bir skorlama sistemi mevcut değildir (57). Acil serviste ideal bir skorlama 

sistemi, göreceli olarak az sayıda değişkeni içermeli ve kolay uygulanmalıdır (68). 

Bu amaçla Yaralanma Şiddet Skoru (ISS) ve TRISS yaygın şekilde kullanılmıştır. 

Birçok çalışma ISS ve Revize Edilmiş Travma Skoru (RTS)’nin mortalite riskini 

belirlemede değerli olduğunu göstermiştir (28, 69 – 71). Ancak RTS’nin 

hesaplanmasındaki zorluğu nedeniyle kabulü sınırlanmıştır (26, 38, 57).  TRISS daha 

kesin sonuçlar vermekle birlikte, acil servise başvuru sırasında hemen elde 

edilemediğinden, tüm yaralanmış organlarla ilgili bilgi ve hasta muayenesi 

gerektirdiğinden TRISS’ın acil serviste travma tedavisinin erken döneminde yararlı 

olmadığı belirtilmektedir (30, 72). ISS de hasta muayenesi gerektirmekte ve erken 

dönemde hesaplanamamaktadır (20). 

GAP (GKS, hasta yaşı, sistolik kan basıncı) ile MGAP daha yeni skorlama 

sistemleri olup hasta muayenesi gerektirmemektedir (30, 31). Her iki sistem de 

RTS’ye göre daha hızlı ve daha öngörücüdür (30, 32, 65). Bazı çalışmalarda GAP 

skoru ile TRISS sonuçları arasında farklılık saptanmamıştır (65). Uludağ Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Hastanesi AS’ye başvuran ≥18 yaş majör travmalı 100 hastanın 

değerlendirildiği bir çalışmada GAP lehine RTS’ye göre anlamlı farklılık 

saptanmıştır (65). Hasler ve ark.’nın çalışmasında (33), GAP ve MGAP ölüm 

risklerine göre acil servis hastalarını gruplandırmada triyajda da geçerli TS’leri 

olarak bulunmuştur. Ahun ve ark. çalışmalarında (65) hastane içi mortaliteyi 

öngörmede, ISS, TRISS, MGAP ve GAP arasında pozitif yönde anlamlı bir 
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korelasyon saptamış ve hesaplanan travma skorlarının hepsinin mortalite tahmin 

gücü anlamlı bulunmuştur. Aynı çalışmada GAP’ın hem acil serviste, hem de hastane 

içi mortaliteyi öngörmede istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde seçici ve duyarlı 

olduğu belirlenmiş ve GAP skorunun travma hastalarında, hem sahada ve hem de 

başvuru anında acil serviste kolayca hesaplanabilecek ve hastanın mortalitesini 

öngörerek acil servis doktoruna fikir verebilecek bir skorlama sistemi olduğu 

düşünülmüştür (65). 

Sartorius ve ark. MGAP skorunu geliştirmiş ve MGAP’ın travma hastalarında 

mortaliteyi doğru olarak tahmin edebildiğini ve RTS ve triage revised trauma score 

(T-RTS)’e göre hesaplanmasının daha kolay, sensitivite ve spesifitesinin daha fazla 

olduğunu göstermiştir (31). MGAP için en uygun eşik değeri Sartorius ve ark. (3) 

çalışmasında 23 ve Baghi ve ark. (32) 22 olarak belirlenmiştir. Sartorius’un 

çalışmasında (31) mortalite yüksek riskli bireylerde (<18 puan), %48, orta derecede 

risklilerde (18 – 22 puan) %15 ve düşük risklilerde (23–29 puan) %2,8 

bulunmuştur.  Baghi ve ark. çalışmasında (32) mortalite oranları yüksek riskli 

hastalarda (MGAP < 18) %75.2, orta derecede risklilerde (MGAP = 18 - 22) %9,5 ve 

düşük risklilerde (MGAP > 22) %0,01 olarak belirlenmiştir. 2000-2010 yıllarında 

807 erişkin (≥16 yaş) major travma hastasının değerlendirildiği bir çalışmada 

mortalite MGAP’A göre yüksek riskli bireylerde %58,6, orta derecede risklilerde 

%15,2 ve düşük risklilerde %2,8 bulunmuştur (33). Dolayısıyla biz de çalışmamızda 

MGAP skorunu seçtik. MGAP skoruna göre hastaların %5,6’sı (n=10) yüksek risk 

(skor ˂18), %6,7’si (n=12) orta risk (skor 18-22) ve %87,8’i (n=158) düşük risk 

olarak gruplandırıldı. MGAP skoru ortancası 29,00 (IQR=27,00-29,00) olarak 

saptandı. MGAP risk skorlama grubuna göre ölüm oranı yüksek risk olanlarda %80, 

orta risk olanlarda %25 ve düşük risk olanlarda %1,9 idi (p˂0,001). Ölüm oranı 

yüksek risk olanlarda orta risk olanlara ve düşük risk olanlara göre, orta risk 

olanlarda düşük risk olanlara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek 

oranda saptandı.  

İleri travma yaşam desteği (ATLS) içinde “altın saat” olan ilk bir saat içinde, 

uygun resüte edilen hastaların yaşam şansının arttığını göstermektedir (1). Travma 

hastaları genelde hemorajik şok nedeniyle kaybedilirler. Bu kaybın önlenmesi ve 

riskli hastanın erken saptanması amacıyla çeşitli skorlama sistemleri 
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kullanılmaktadır. Son yıllarda yapılan çalışmalarla travma skorlama sistemlerinin 

gücünün arttırılmasına çalışılmaktadır (57). Bu amaçla; Altunbaş ve ark. (73)  ve 

Odom ve ark. (74) travma skorları ve laktat arasındaki ilişkiyi değerlendirdiği 

çalışma, Jın ve ark. (67) GAP modeli ile trombosit sayısı ile INR garasındaki ile 

ilişkili çalışma, Kim ve ark. (75) travma skorları ile albumin arasındaki ilişkisi 

değerlendirdiği gibi çalışmalar litaratürde mevcuttur. Ancak bu çalışmaların pek 

çoğu, çalışmamızın aksine invazif yöntem gerektirmekte ve saha triajında 

hesaplanamamaktadır. Bu açıdan bakıldığında, serebral oksijen saturasyon ölçümü 

baz alınarak yürütülen çalışmamız literatüre önemli katkı sağlamıştır. 

Çalışmamızda kullanılan serebral oksimetre ise 30 yılı aşkın süre önce 

tanımlanmıştır. Serebral oksimetre Near-infrared Spectroscopy (NIRS) teknolojisine 

dayanan noninvaziv, kolay uygulanan uygulayıcı bağımlı olmayan bir yöntem olup, 

bu yöntem ile serebral doku oksijenizasyonu ve perfüzyonu mikrovasküler düzeyde 

(arteriol, venül ve kapiller) devamlı ve gerçek zamanlı olarak 

değerlendirilebilmektedir (76, 77). NIRS sinyalinin sadece beyin dokusundan 

kaynaklanmadığı ve ektraserebral kaynakların olası olduğu belirtilmektedir (78). 

Rutin olarak tüm operasyonlarda uygulanmamakla birlikte son iki dekad süresince 

özellikli klinik uygulamalarda kullanılmaya başlanmıştır (52). Düşük rejyonel 

serebral oksijen satürasyon değerleri serebral hipoksi ve/veya iskemi ile 

ilişkilendirilmiştir (46) . NIRS kullanımı, özellikle vasküler ve kardiyak cerrahide 

kapsamlı şekilde tanımlanmıştır (44, 79). Özellikle genel anestezi uygulandığında 

serebral iskeminin değerlendirilmesi için serebral oksimetrinin elektroensefalografi 

somatosensoriyal uyarılmış potansiyeller gibi diğer konvansiyonel tekniklere bir 

alternatif olabileceği belirtilmiştir (79). Klinik olarak serebral oksimetri genel 

anestezi uygulanan cerrahilerde eğer beyin iskemi açısından risk altında ise 

kullanımının faydalı olabileceği belirtilmiştir (80). Kardiyak cerrahiler, hipotansif 

cerrahiler ve trendelenburg poziyonda uzun süre takip edilen hastalarda serebral 

doku oksijen düzeyini değerlendirmede fayda sağladığı gösterilmiştir. Yine cerrahi 

operasyondan bağımsız şekilde hipotansiyonun görülme ihtimalinin yüksek olduğu 

yaşlı, gebe, spinal anestezi uygulanan hasta gruplarında serebral oksimetre 

kullanılabilmektedir. Klinikte sadece cerrahi operasyonlarda değil kardiyak arrestler 

gibi serebral akımın durduğu ve kardiyopulmoner resusitasyon ile serebral kan 
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akımının devam ettirilmeye çalışıldığı durumlar sırasında efektif beyin 

oksijenizasyonunun değerlendirilmesinde de kullanılmaya başlanmıştır (81). Yapılan 

çalışmalarda kardiyak arrest ve CPR sırasında NIRS ile çok düşük serebral oksijen 

saturasyonu ölçüldüğü (56, 82) ve sonrasında bu değerin hızlıca yükseldiği (78, 82)  

gösterilmiştir. Ayrıca serebral oksijen saturasyonundaki değişikliklerin CPR’ın 

etkinliğini değerlendirmek için kullanılabileceği (83) gelecekte CPR’ın devamı veya 

durdurulması kararında diğer parametreler arasında kullanılabileceği (78) 

belirtilmiştir.  

Serebral travma geçiren hastaların takibinde serebral oksimetre 

kullanılabilmektedir (54, 55). Özellikle bilgisayarlı beyin tomografisi ile intrakranial 

hematom tespit edilen hastalarda değerlerinin değiştiğini gösteren çalışmalar 

mevcuttur. Kafa travması sonrası bakılan serebral oksimetre takipleri ile serebral 

perfüzyonun değerlendirilmesi günümüzde acil servislerde kendisine yavaş yavaş 

uygulama alanı bulmaktadır. Travmatik beyin yaralanmasından sonra sekonder 

iskemi yaygın görülmekte ve serebral oksimetrinin burada kullanımı akılcı 

bulunmaktadır (84).  

Normal NIRS değerleri %60–75 arasında değişmekte, ama bazı kardiyak 

hastalarda %55-60 fizyolojik değerler bildirilmektedir (85). Başlangıç değerlerinin 

birey içi ve bireyler arasında önemli değişiklikler göstermesi nedeniyle bu bazal 

değerlerin zaman içerisinde nasıl değiştiğinin izlenmesinin klinik olarak daha önemli 

olduğu belirtilmektedir (86). Yaygın kullanımına ve bazı çalışmalar düşük serebral 

oksimetre değerlerinin daha kötü sonuç veya daha uzun hospitalizasyon ile ilişkili 

olduğunu göstermesine (87) rağmen oksimetrenin rutin olarak kulanılmasını 

sağlayacak bilgi henüz çalışmalardan elde edilememiştir (88, 89). Serebral 

oksimetre, sınırlılıklarına rağmen kullanımının kolay ve komplikasyonsuz olması 

nedeniyle dikkatleri üzerine çekmiştir. Serebral oksimetre ile organ düzeyinde takip 

edilen ortalama oksijen düzeyi ile özellikle serebral dokuda organ hasarı henüz 

oluşmadan değerlendirilebileceği ve serebral desatürasyonun düzeltilmesi için 

önerilen müdahale protokollerinin izlenmesi için uygun bir araç olabileceği 

belirtilmektedir (90) . Acil servisler hastalara erken dönemde ilk müdahale edilen 

alanlardır. Serebral oksijen ölçümlerinin ve izlenimlerinin acil serviste kullanılması 



 
 

39 

doku hasarını erken dönemde saptanmasını sağlayayarak, hastalara doğru müdahele 

edilmesini sağlayabilir.  

Serebral oksijen ölçümleri nabız oksimetriden farklı olarak pulsatile olmayan 

durumlardada çalışır. Çalışmamızda da rSO2-sağ ve rSO2-sol ölçümleri ile nabız 

arasında anlamlı kolerasyon saptanmamıştır (p=0,66; p=0,78). 

Çalışmamızda rSO2-sağ 15 ile 95 arasında değişmekte olup ortancası 65,36 

(IQR=60,00 - 73,00) ve rSO2-sol 15 ile 89 arasında değişmekte olup ortancası 

64,92(IQR= 59,25 – 73,00) idi. rSO2-sağ ile MGAP skoru arasında pozitif yönde 

zayıf derecede istatistiksel olarak anlamlı korelasyon (p=0,001), rSO2-sol ile MGAP 

skoru arasında pozitif yönde zayıf derecede istatistiksel olarak anlamlı korelasyon 

(p˂0,001)saptandı. Sağkalım için rSO2-sağ için yapılan ROC analizinde EAA 

(eğrinin altında kalan alan) 0,731 (%95 GA=0,557-0,904) ve p=0,004, eşik değer 

(cut-off değer) 50,50 için sensitivite %92,8, spesifite %57,1, pozitif prediktif değer 

%96,3 ve negatif prediktif değer %40 bulundu. Sağkalım için rSO2-sol için yapılan 

ROC analizinde EAA  0,744 (%95 GA=0,551-0,936) ve p=0,003, eşik değer (cut-off 

değer) 49 için sensitivite %95,8, spesifite %57,1, pozitif prediktif değer %96,4 ve 

negatif prediktif değer %53,3 saptandı. Ölen   hastalarda sağ kalan hastalara göre 

GKS, rSO2-sağ, rSO2-sol ve MGAP skoru istatistiksel olarak anlamlı derecede daha 

düşük saptandı (sırasıyla p˂0,001; p=0,004; p=0,002 ve p˂0,001). Serebral oksijen 

saturasyon değerlerinin MGAP skoru ile anlamlı derecede ilişkili olması ve ölen 

hastalarda sağ kalanlara göre anlamlı derecede düşük serebral oksijen saturasyon 

değerlerinin saptanması, travma hastalarında serebral oksimetrenin kullanımının 

faydalı olabileceğini ve mortaliteyi öngörmede etkili olabileceğini düşündürttü. 
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6. KISITLILIKLAR 

Çalışmamız bazı verilerin eksikliği nedeniyle tüm travma hastaları dahil 

edilemedi. Ayrıca serebral oksimetrenin travma hastalarında mortaliteyi öngörne 

etkinliğini daha doğru değerlendirmek amacıyla serebral oksijen saturasyonu 

değerlerinin takibi yapılamadı. Tek merkezli yapılan bir çalışma olması nedeniyle 

sonuçlarının genellenebilirliği sınırlanmaktadır. Travma mortalitesini olası 

etkileyebilen klinik öykü, hastaneye transfer süresi, hastane öncesi ve hastanede 

yapılan müdahaleler gibi diğer klinik parametreler ve rSO2 sonuçlarını etkileyen 

faktörler de değerlendirilemedi. 
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7. SONUÇ 

 

İleri travma yaşam desteği (ATLS) içinde “altın saat” olan ilk bir saat içinde, 

uygun resüte edilen hastaların yaşam şansının arttığını göstermektedir. Travma 

hastaları genelde hemorajik şok nedeniyle kaybedilirler. Bu kaybın önlenmesi ve 

riskli hastanın erken saptanması amacıyla çeşitli skorlama sistemleri 

kullanılmaktadır. Son yıllarda yapılan çalışmalarla biyolojik ve fizyolojik 

belirteçlerle bu skorlama sistemlerinin gücünün arttırılmasına çalışılmaktadır. 

Çalışmamız, kısıtlılıklara sahip olması sebebi ile daha çok sayıda hastayı kapsayan, 

çok merkezli, daha fazla sayıda prospektif çalışmaların yapılması gerektiği 

düşüncesindeyiz. Bununla birlikte çalışmamız travma hastalarında serebral 

oksimetrenin mortaliteyi öngörmede etkinliğinin ve MGAP travma skorlama sistemi 

ile ilişkisinin değerlendirildiği bilgimiz dahilinde ilk çalışma olması nedeniyle 

sonuçları itibariyle önemli bir çalışmadır. Travma ciddiyetini göstermesi açısından 

serebral oksijen saturasyonunun uygulanabilir olduğunu göstermiştir. Ölçülen rSO2 

değerindeki bozulmanın, mortaliteyi öngörmedeki yeterliliğini de desteklemektedir: 

buda çalışmamızın bilimsel alandaki değerini de arttırmaktadır. 
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9. EKLER 
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 EK – 2: ÇALIŞMA FORMU 

 

 

1 6

2 7

3 8

4 9

5 10

11   Yaş:

12 Cinsi

yet:

Erkek Kadın

13

14 Kan bansıncı: 17 Solunum sayısı

15 Ateş: 18 O2 Saturasyonu (pulseoksimetre)

16 Nabız: 19 Sağ / Sol

1 1 1

2 2 2 20

3 3 3 GKS puanı

4 4

5

6

21 SONLANIM Taburcu Eksitus YBÜ YBÜ

Servis Servis

22

GKS 3-15 puan

< 60 5 puan

> 60 0 puan

> 120 5 puan

60-120 3 puan

< 60 0 puan

künt travma 4 puan

Katılımınız için teşekkür ederiz. 

*Form ya da çalışmaya ilişkin sorularınızda lütfen Dr. Ümre Keskin (Dahili tel. 1403) ile iletişime geçiniz.

5
4

Sevk Yatış

Oryante konusmaAğrıyı lokalize ediyor

Anlaşılmaz sesler

Yanıt yok

Emirlere uyuyor

Toplam puan:

Serebral Oksijen Saturasyonu

Uygunsuz sözler

Konfüzyon

VERBAL

Ağrı ile fleksiyon

Ağrıdan kaçınıyor

GÖZ

Gözlerini açmıyor

Ağrı ile açıyor

Sözlü komutla açıyor

Spontan açık

HASTA ADI - SOYADI     ///    DOSYA NO

( BARKOD )

Delici/Kesici

Künt

Travma 

Türü

Travma Hastalarında MGAP Skoru ile Serebral Oksijen Saturasyonu İlişkisinin Araştırılması 

Çalışma Formu (TEZ ÇALIŞMASI)

Aşağıdaki Yüksek enerjili travma kriterlerinden HİÇBİRİ YOKSA formu doldurmanıza gerek yoktur. 

Aksi durumlarda ise, lütfen varolan tüm kriterleri işaretleyeniz. 

Araçtan çıkarılma 20 dakikadan uzun sürmüş olması

Yanıt yok

Ağrı ile extansiyon

MOTOR

Form no:

Otomobil 50 cmden fazla deformasyon yolcu 

alanında 30 cmden fazla deformasyon olması

Otomobilden fırlamış olma

 Ölümlü kaza olması

1 metreden fazla yüksekten düşme

Takla atmış olması

Aniden fırlayan yaya yada koşan hasta

5 km/h dan daha hızlı giden yaya yada bisikletli

20 km/h dan daha hızlı giden  motosikletten fırlama

Yüksek hızlı kazada ilk hız'ın > 40 km /h olması

 MGAP skoru

Sistolik 

Kan 

Basıncı

Yaş
Puan
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EK – 3: BEYAN FORMU 

 

 

 

BEYAN 

 

 

Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü Tez Yazım Kurallarına 

uygun olarak hazırladığım bu tez çalışmasında; 

•   Mevcut tez çalışmasının kendi çalışmam olduğunu, 

•   Tez içinde sunduğum verileri, bilgileri ve dokümanları akademik ve etik kurallar 

çerçevesinde elde ettiğimi, 

•   Tüm bilgi, belge, değerlendirme ve sonuçları bilimsel etik ve ahlak kurallarına 

uygun olarak sunduğumu, 

•   Tez çalışmasında yararlandığım eserlerin tümüne uygun atıfta bulunarak kaynak 

gösterdiğimi, 

•  Mevcut tezin çalışılması ve yazımı sırasında patent ve telif haklarını ihlal edici bir 

davranışımın olmadığını, 

•   Kullanılan verilerde herhangi bir değişiklik yapmadığımı, bildirir, aksi bir 

durumda aleyhime doğabilecek tüm hak kayıplarını kabullendiğimi beyan ederim. 

 

 

                                                                                                                 

      Dr. Ümre KESKİN 

                                                                                                              

                                                                                                                09.12.2019 
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EK 4. ÖZGEÇMİŞ 

 

1. Bireysel Bilgiler: 

Adı-Soyadı: Ümre Keskin 

Doğum Yeri ve Tarihi: Batman / 06.12.1987 

Uyruğu: Türkiye Cumhuriyeti 

Medeni Durumu: Evli 

İletişim Adresi ve Telefonu: Necip Fazıl Mah. Dilektaşı Sok. Akkent – 2 

Sitesi A2 Blok Ümraniye/Istanbul  - 05059108918   

Yabancu Dil: İngilizce 

2. Eğitimi: 

Tıpta Uzmanlık Eğitimi: Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ümraniye Eğitim 

Araştırma Hastanesi (2013- ) 

Üniversite: Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi (2006-2012) 

Lise: Batman Anadolu Lisesi (2001-2005) 

3. Ünvanları: 

Acil Tıp Asistanı (2013- ) 

Tıp Doktoru (2012-2013) 

4. Mesleki Deneyimi 

Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ümraniye Eğitim Araştırma Hastanesi – Acil 

Tıp Asistanı (2013- ) 

Küçükcekmece Toplum Sağlığı Merkezi - Pratisyen Hekim (2014-2015) 

 


