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SIMGELER VE KISALTMALAR

AlS . Kisaltilmis Yaralanma Skoru

GKS . Glaskow koma skalasi (GCS)

ISS . Yaralanma Siddeti Skoru

NISS . Yeni Yaralanma Siddeti Skoru

RTS . Revize Travma skoru

NTS . Yeni Travma Skoru

TRISS . Travma ve Yaralanma Siddet Skoru

GAP . Glasgow Koma Olgegi, Yas, Sistolik Kan basinci
MGAP . Travma Mekanizmasi, GKS, Yas, SKB

MT : Multitravma

MT-ST . Servikal travmanin eslik etmedigi multitravma
MT+ST . Servikal travmanin eslik ettigi multitravma
[zole ST  : Izole servikal travma

AITK . Arag ici trafik kazas:

ADTK . Arag dis1 trafik kazas

ASY . Atesli silah yaralanmasi

FAST : Travma icin Odaklanmis Sonografik Degerlendirme
CsSl . Servikal omurga yaralanmasi

SClI : Omurilik yaralanmalar

ROC . Islem karekteristik egrisi (Receiver Operating Characteristics)
BT . Bilgisayarli Tomografi

USG . Ultrasonografi

MRI : Manyetik Rezonans Goriintiilme

AP : On arka gekim (Antero-posterior)

PA . Arka 0n ¢ekim (Postero-anterior)

Sp02 . Oksijen Saturasyonu

SKB . Sistolik kan basinci

DKB . Diyastolik Kan Basinct

SS . Solunum Sayis1

SSS : Santral Sinir Sistemi
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1. GIRIS VE AMAC

Spinal yaralanmalar travma hastalarinda gorulen en tehlikeli yaralanmalardan
biridir. Amerika Birlesik Devletleri’nde milyonda 30 Kkisinin spinal kord hasari
acisindan risk altinda oldugu, daha cok erkeklerde gorildigi, ortalama gorilme
yasinin 33,5 oldugu bildirilmektedir (1,2). Hafta sonlari, tatiller ve yaz aylarinda
sikligr artmaktadir. Spinal yaralanmalarin %90°1 kiint travma ve motorlu arag

kazalari sonucunda olusmaktadir.

Spinal kord hasar1 tim spinal fraktirler icinde %1,3 oraninda ve siklikla
servikal bolgede gorulmekte olup (%55) bunu %30 ile torakal bdlge ve %15 ile
lomber bdlge takip etmektedir. Spinal kord hasarli hastalarin %40’inda komplet
lezyon mevcut olup bu durum diger yaralanmalara gore 16 kat daha fazla 6limcil
oldugu bildirilmistir (3).

Servikal spinal hasari olan hasta prevalansinin artmasina karsin, bu hastalarin
yonetimindeki gelismeler sayesinde yasam beklentilerinde ©6nemli gelismeler
kaydedilmektedir. 25-34 yas arasi servikal spinal hasari olan hastalarin ortalama
beklentisi 38 yil olarak tespit edilmistir (4). Spinal yaralanma travma hastalar1 igin
yikict bir durumdur. Erken tani ve dizenli bir yonetim bu hastalarda olusabilecek

komplikasyonlar: en aza indirmektedir.

Servikal travmali genis serili bir ¢caligmada, spinal yaralanma saptanan %2,3
olgunun %4,6’sinda tan atlanmis ve bunlarin %29’unda da kalici norolojik sekel
gelismistir (5). Yine norolojik defisit bulunan 569 hastanin %9,1’inde tan: atlanmis

ve bunlarin yarisinda nérolojik bulgular kétulesmistir (6).

Ozellikle travma nedeniyle biling durumu degiskenlik gosteren hastalarda
servikal travmaya yonelik yapilan klinik muayene bulgular: faydal: olamamaktadir.
Bu hasta gruplarinda direk radyografiler, BT ve MRI gibi coklu gorintileme
yontemleri kullanilmaktadir (7,8).

Bu calismada Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Tip Servisine
coklu travma sonrasi basvuran vyetiskin hastalarda travmanin tipi, siddeti,
mekanizmasi, Glasgow koma skoru, hastanin hemodinamik durumu ve ek

yaralanmalar ile servikal yaralanma arasindaki iligskinin arastirilmas: amaclandi.



2. GENEL BiLGIiLER
2.1. Coklu Travma

Travma, her yil bes milyondan fazla 6liimle tim diinyada 6nemli bir 6lum ve
sakatlik nedenidir. Travmanin neden oldugu saglik sorunlari, gelismis ve az gelismis
ulkelerde en ciddi halk sagligi sorunlarindan biri haline gelmistir (9). Bu nedenle
travma ve sonrasindaki tibbi stire¢ gtinimuizde hem halk sagligi, hem de tibbi alanda
onemli bir konu olarak kabul edilmektedir.

Travma bir kaza, ¢carpma ya da yaralanma sonucu olusan, 6nemli morbidite
ve mortalite sebebi olan tibbi olgular seklinde tanimlanmaktadir. Travma
yaralanmas:t olan hastalarin sagkalim olasiligi genellikle terapotik sonuglardaki
farkhliklara, yas veya yaralanma siddetindeki farkliliklara bagl olarak degismektedir
(10). Travmalar genellikle vicudun birden fazla organ ya da bdlgesini
etkilemektedir. Travmanin birden fazla bélgede olmasi ise ¢oklu travma kavramiyla

ifade edilmektedir.

Coklu travma terimi icin literatirde “multitravma” ve “politravma” ifadeleri
de kullaniimakta olup, ilki genelde Avrupa bilim literatlriinde, ikincisi Amerikan

bilim literatiiriinde kullanilmaktadir.

Coklu travma terimi, etkilenen coklu vicut bolgelerinde ya da organ
sistemlerinde meydana gelen travma olgularimi tanimlamakladir. Bunun yaninda
tanima yonelik yaralanma sayisi, etkilenen vicut bdlgeleri veya ilgili organlar,
yaralanma sekli veya mekanizmasi ve yaralanma siddeti bakimindan literattirde kesin
bir tanim birligi yoktur (11). Ote yandan travmaya miidahale konusunda giiniimiizde
giderek artan calismalar yapilmaktadir. Bir travma ekibinin midahalesini gerektiren
travma durum ve Ozellikleri asagidaki tablodaki gibi 6zetlenebilir.



Tablo 2. 1. Takim halinde miidahale gerektiren travma durum ve ozellikleri

Fizyolojik parametreler Travma sonrast SKB<90 mmHg

°  Travma sonras1 GKS<9

° Entubasyon gerektiren solunum sikintisi varhgi

°  Boyun ya da govdede penetran yaralanma
o ° Boyun ya da govdeye ASY
Yaralanma tipi ° Ikiden fazla proksimal kemik kirig1
° Unstabil toraks
°  Unstabil pelvik kirtk
°  Proksimal amputasyonlar
°  Norolojik hasar varlig: (parapleji vs..)
°  Acik kafa travmasi

° Yanik (ikinci derece derin yanik; > % 20)

°  Yiksekten diisme: >3 m
Yaralanma mekanizmasi °  Trafik kazasi
° 50-75 cm den daha fazla mesafeden frontal ¢carpma
° Delta hzindaki degisiklik > 30 km/h
° Yaya/motosiklet kazalar
° Yolcu dlumleri

°  Yolcu firlamasi

Kaynak: Frink ve ark 2017 (12)

SKB: Sistolik kan basinc:; ASY: Atesli silah yaralanmas:; GKS: Glaskow koma skalas:

Delta hizi: Carpismadaki temas an:nda sabit bir koordinasyonda olan arac:n ag:rl:k merkezinin
hizindaki degisiklik

Tablodan da gorilecegi gibi, travmali olgular acil ve yaralanma tipine gore
midahale gerektirmektedir. Mdudahalenin belirlenmesi bakimindan, travmanin
olctilmesi tibbi miidahale konusunda 6nemlidir. Olgiim araglar1 bakimindan ise
vucudun farkli anatomik bolgelerinde ¢ok sayida kritik yaralanmaya esit olan veya
Yaralanma Siddet Skoru (ISS)> 15 olan birden fazla travmaya sahip her hastanin

coklu travma hastas1 oldugu disuntlmektedir (13). ISS, politravma hastalarinda



yaralanmalarin siddetini tanimlayan, kategorize eden ve tahmin eden uluslararasi bir

olgektir. Ilerleyen basliklarda, bu 6l¢tim yontemlerine deginilmistir.

2.1.1. Coklu Travmanmn Nedenleri

Coklu travmanin bir¢cok nedeni olabilmekle birlikte, kaza ve yaralanmalar
basta gelen travma sebepleri olarak gorulebilir. Kaza ve yaralanmalarin ise yasamin
ilk yirmi yilinda daha yaygin oldugu bilinmektedir (14). Bu nedenle yaralanma
mekanizmasmin, travmaya verilen fizyolojik yanitlarin ve hastalara uygun klinik
yaklasmmin anlagilmas: 6nemlidir. Bununla birlikte, travmatik yaralanmalarin toplum
uzerindeki 6nemli etkisini de g6z oninde bulundurmalidir. Dogal ve insan kaynakl
kazalarin neden oldugu travma halen kuresel &lgekte onemli bir mortalite ve
morbidite nedeni olarak kabul edilmektedir (11). Bireylerde ani vicut bltinluguni

bozan kaza ve yaralanma nedenlerini asagidaki gibi siralamak mimkundur:

¢ Kazalar (trafik, motosiklet, yaya, cesitli motorlu arag¢ kazalari vs.),
°  Ategsli silah yaralanmalari

° Kesici ve delici alet yaralanmalar:

¢ Dusme, carpma

° Dogal afet vb nedenlerle meydana gelen yaralanmalar

2.1.2. Coklu Travmah Hastalara Yaklasim

Politravma literatirde c¢oklu travma ile aym anlamda kullaniimaktadir.
Politravma terimi genellikle agir yarali veya birden fazla travma olan olgularda
kullanilmaktadir. Yaralanma Sikligi Skoru (ISS) > 16'nin uluslararas: olarak kabul
edilen degerinin, % 10un Uzerinde bir o6lim riskini ©6ngordigl seklinde
yorumlanmaktadir. Yiksek 1SS yaralanmalarin birden fazla vicut bolgesinde
gerceklestigini ve yaralanmalarin kombinasyonunun yasami tehdit eden bir duruma
neden olabilecegi klinik durumu ifade etmektedir. Ek olarak bu bakimdan
degerlendirildiginde, bazen tek sistem yaralanmasindan dolay: beklenen mortalitenin
politravmadaki yaralanmalarin toplamiyla elde edilenlerden daha yiksek bir
mortalite oranina sahip olmasi da s6z konusudur. Bu olgularin (yiksek ISS degerine



sahip) daha fazla terapdtik gereksinimlere ihtiya¢c duymasi, resdsitasyon i¢in yogun
kaynak gerektirmesi ve yogun bakim Unitesinde daha uzun sure kalmasi
beklenmektedir. (15).

Yuksek ISS kavramini ele alirsak coklu travmanin icerdigi tek tek bireysel
travmalarin toplamindan daha yuksek bir olumsuz klinik tablo s6z konusu olup, hasta

yaklasiminin da buna goére degerlendirilmesi gerekir.

Bir travma hastasmin acil serviste birincil ve ikincil degerlendirme ve
yOnetimi igin gereken sureye tedavi siresi denmekte olup bu sire, hastanin acil
serviste kalis stresine esittir. Primer degerlendirme sirasinda travma hastasi ABCDE
(A: Havayolu, B: Solunum C: Dolasim D: Fonksiyon kaybi E: Maruziyet)
algoritmasina gore olgular kontrol edilir ve sekonder degerlendirme esnasinda
hastanin anatomik bolgeleri incelenerek gerekli tani testleri istenir. Tedavi suresi
¢oklu travma hastasmin acil servise basvurmasi ile baslar ve hastanin teshis alarak
ileri tedavi igin uygun departmana nakledilmesi ile sona erer. Bu stire¢ genellikle acil
servisin yogunlugu ve niteliginden etkilemektedir (13).

CGoklu travmali olgularda birincil baki asagidaki asamalar: icermektedir (16):
Havayolu degerlendirmesi - A (Airway)
Bunun icin asagidaki manevralar kullanilir:

0 Ceneyi itme ((Jaw thrust)

0 Ceneyi kaldirma (Chin lift)

Temel havayolu teknikleri yetersiz kalirsa ileri havayolu kontroll (orotrakeal
entlibasyon, nazotrakeal entlibasyon, igne krikotirotomisi veya cerrahi krikotirotomi)

uygulanmalidir.

Travma hastasinda entubasyon endikasyonlari olarak asagidakilar:

siralayabiliriz:

°  Solunum sikintis1 olan hasta

° Havayolu agikligin1 korunamamasi



° Yutma refleksinin olmamasi, sekresyonlarin kontrol edilememesi, aspirasyon
riski olmasi

° Havayolu tikanikligi gelisme riski olmas: (inhalasyon yaralanmalari, yiz
kemik kiriklari veya status epileptikus gelismesi gibi..)

° GKS < 8 (travma hastalarinda GKS < 10)

° Maske ile O2 tedavisine ragmen yetersiz oksijenizasyon (Sp0O2<90)

Solunum - B (Breathing)

Bu asamada solunum sayisi, derinligi, frekansi gibi parametereler
degerlendirilir. Inspeksiyonda penetran vyaralar, palpasyonda cilt alt1 amfizem,
krepitasyon, oskiltasyonda akciger sesleri dinlenir. Birinci bakida tespit edilmesi
gereken ve solunum sikintisi olusturabilecek yaralanmalar1 asagidaki gibi

swralanabilir:

o Tansiyon pndmotoraks.

Tamt  kilinik olarak koyulur, pnomotoraks varliginda acil gogus
dekompresyonu gereklidir. Ventilasyon saglanmayan hastaya acil olarak igne
torasentezi yapilarak basit pndmotoraks olusturulmali ve hemen ardindan aseptik bir
sekilde gogus drenaji saglanmalidir. Klinik belirtilerin bozulmas: halinde mutlaka
gOgus dreninin olas1 yer degistirme durumu veya tikaniklik hali kontrol edilmelidir
(7).

o Acik gbgiis yarasi

Travmaya bagli gogus duvarinda trakeanmin 2/3’Unden genis bir delik
olusmussa hava buradan girecegi icin bu alan (g tarafi kapali kare bir pet kapatilir ve
sonra da gogls tupu takiir. Birincil bakida yara dikilmez, bu ameliyat esnasinda
gerceklestirilir

o0 Masif hemotoraks

Masif hemotoraks gogus tupu takildiktan sonra 1.5 It veya klinik izlemde tip
sonrast 200 ml/saat ve Uzerindeki bir miktarda kan gelmesi olarak tanimlanir. Sok

bulgular1 varsa mutlak torakotomi endikasyonu mevcuttur.



0 Yelken gogis

Klinik olarak konulan tan1 grubundandir. Yelken gogus iki veya daha fazla
kaburganin, iki veya daha fazla yerinden kirilmasi sonucu solunum kaslarin solunum
esnasinda paradoks olarak hareket etmesi durumu olarak tanimlanir. Ilk saglanacak

tedavi yeterli ventilasyon, oksijen ve sivi resiisitasyonudur.
Dolasim - C (Circulation)

Coklu travma sonucu mortaliteye neden olabilen birgok mekanizma
mevcuttur. Bunlardan biri de kanamadir ki, bu da vicut boslugunda harici veya
dahili olabilir. Travma sonras: hastane oncesi ve hastane ic¢i 6limlerin %30'u
kanamadan kaynaklanmaktadir. Kanama aort (%23), gogis (%23), pelvik kirik
(%23), karin (%10) ve ekstremitelerden (%7) meydana gelir. Kanama, travmada
onlenebilir 61im nedenlerinin basinda gelmektedir (17). Travmanin sebeplerine bagl
olarak travma kanama ile birlikte degerlendirilmesi gerekir. Bu nedenle birincil
bakinin bu basamaginda harici veya dahili kanamalar: tespiti icin ilk 6nce deri rengi,
boyun venlerinde dolgunluk veya kollaps hali, kardiyak tamponad hali, kardiyak
output (kalp atim miktari), gogus ve batin i¢ci kanama gibi dolasimi sikintiya
sokabilecek durumlar arastirilmalidir. Bunun igin fizik muayene basamaklari
(inspeksiyon, palpasyon, perkisyon, oskultayon) dikkatle izlenmelidir. Hipotansif bir
travma hastasi aksi ispat edilene kadar hemorajik sok olarak distintlmelidir. Hemen
intraven®z izotonik veya ringer laktat tedavi olarak baslanmali, acil olarak kan temini
yapilmalidir..Zira hipovolemik sokta en iyi sivi kandir. Kardiyak tamponad
varliginda perikardiyosentez yapilmalidir. Haricen tespit edilen kanama odaklar
(6rnegin; ekstremite yaralanmalari, arter ve major ven kesileri sebepli kanamalar,

vs.) uygun sekilde kontrol altina alinmalidar.
Fonksiyon kaybi - D ((Disability-kisa norolojik degerlendirme)

Bu asamada hizli noérolojik muayene yapilir. Bunun icin hastanin biling
durumu, pupil 6l¢isu ve direk ve indirek 1s1k refleksi, GKS’si, ekstremite kas gticline
bakilir. Hastanin biling durumundaki degisikligin direk beyin hasar1 disindaki
sebepleri (azalmis beyin perfuzyonu, alkol kullanimi, madde alimi, kan glukoz

dizeyi vs..) gozardi edilmemelidir. Ama bu sayilan faktorlerin varhgmnin biling



bozuklugu olan travma hastalarinda primer bakida beyin hasarini kesinlikle ekarte

ettirmeyecegi gercegi akilda tutulmalidir.
Maruziyet - E (Exposure-elbiselerin ¢ikarimi)

Hastanin bitun elbiseleri ¢ikarildiktan sonra laserasyon, abrazyon alanlari,
olas1 yabanci cisim, acik kirik gibi durumlar arastirilir, bel, kalga, omurga ve
ekstremitelerin arka yizleri de muayene edilmesi gerekir. Elbiselerin adli vakanin
arastirtlmasi boyutundaki yeri 6nemli olup kesilirken dikkatli olunmasi 6nemli
hususlardandir. Bu esnada hipotermi gelisimi agisindan hastanin korunmasina dikkat

edilmelidir.

Birincil bakida yasami tehdit eden ciddi yaralanma ya da bulgu saptanirsa
hemen bunlara yonelik gerekli olan girisim ve tedavi baki esnasinda baslanmalidir
(16).

Coklu travma olgularinda yaklasim algoritmasi Sekil 2.1°de verilmistir.



Sekil 2. 1. Coklu travma olgularinda yaklasim algoritmasi

POLITRAVMA

U

PRIMER BAKI
o Vital Fonksiyonlarin degerlendirilmesi ve resusitasyon
0 FAST, AP gogus ve pelvik direk grafiler

!

Stabil

U

SEKONDER BAKI

o BT taramalar

0 Bastan ayaga degerlendirme

U

YENIDEN
DEGERLENDIRME
(ATLS)!

U

Stabil

J

GECIKMIS PRIMER CERRAHI
0

cerrahi tedavisi

Yumusak doku debritman:

Kiriklarin eksternal fiksasyonu

(o]
(o]

Hayati tehdit etmeyen yaralanmalarin

Kaynak: Stahel ve ark 2005 (18)

ATLS-Advanced Trauma Life Support (ileri travma yasam destegi)

U

Unstabil

iy

HASAR KONTROL
Yasam kurtarici
cerrahi

—

1
zﬁnz@

YOGUN BAKIM
Resusitasyon sonrasi
yasamsal
parametrelerin
iyilestirilmesi

Coklu travma olgularinda birincil arastirma sirasinda yukaridaki algoritmay1

kullanarak, potansiyel olarak yasami tehdit eden patolojiler, hastanin fizyolojik



durumunun sik sik yeniden degerlendirilmesi ve resusitatif onlemlere yanit surecleri
degerlendirilir. Agir yarali bir ¢coklu travma hastasinin tedavi surecinin basarili bir
sekilde yoOnetilmesinin kilit noktasi, zaman alan teshis prosedirlerinden 6nce 6n

teshisin iyi bir sekilde yapilmasidir (18).

Tedavi sirecinin ikincil baki asamasinda olgularin bastan sona detayl olarak
muayene edilmesi, hasta dykusunun detayli bir bicimde alinmas: ve birincil bakida
elde edilen vital bulgular esliginde tekrar degerlendirme yapilmasi gerekir.

2.1.3. Coklu Travmah Hastalarda Tamsal Araclar

Coklu travmali olgularda tamisal ara¢ olarak kan, rontgen grafileri
ultrasonografi, bilgisayarl1 tomografi ve bazi durumlarda manyetik rezonans
gorintilemedir. Bunlardan bazilar1 primer bakida, bazilar1 da sekonder bakida
onceliklidir. Bu tetkiklerden biyokimya ve tam kan sayimi degerleri primer tani araci
olmay1p sadece destekleyici niteliktedir (16).

Resusitatif bir travma hastasina yatak basi yaklasimda ise kullanilan
goruntuleme araclar1 genel olarak portatif direk grafiler ve ultrasonografidir. Travma
hastasinda cekilmesi gereken 3 temel grafi; PA akciger, AP pelvis, yan servikal
grafileridir, ki bu tetkiklerle pndmotoraks, hemotoraks, kot frakturd, servikal
vertebral dislokasyon, pelvik instabilite tespit edilebilir. USG ise glniimizde adeta
travma klinisyenlerinin “modern stetoskopu’’ haline gelmis bir gorintuleme arac:
olarak travma yonetiminde 6zellikli yere sahiptir. USG vasitasiyla hastada kardiyak
tamponad, batin i¢i kanama varlhgi, travmaya sekonder olusabilecek aort anevrizmasi
veya diseksiyonu, pnémotoraks, hatta fontaneli kapanmamis bebeklerde epidural
kanamalar, kemik kiriklari, goz ic¢i yabanci cisim varhgi, retinal hematom veya
retinal laserasyon gibi bir¢ok patolojik durumlar yatak basi hizli tespit edilebilir. Bu
patolojik durumlarin bazilarinin hayati Oncelikli olmasi USG’nin bir yatakbasi

portatif tanmisal gorintiileme araci olarak yerini (st siralara tasimaktadir (16).

Focused Abdominal Sonography for Trauma (FAST)- Travma icin
odaklanmis abdomen ultrasonografisi ¢oklu travmali hastalarin yonteminde dncelikli
degerlendirme yontemlerinin basinda gelmektedir (16).
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BT ve MRI ise sekonder bakida daha oOncelikli tamisal gorintileme
araclaridir. Bu gorunttlemelerden BT hemodinamik olarak stabil travma hastalarinda
altin standart olarak kabul edilir.

Travma merkezlerinin varhg: ile birlikte ayn1 zamanda c¢oklu travma
olgularinda daha kapsamli ve nitelikli degerlendirmeler ve donanima ihtiyag vardir.
Bu ylzdendir ki ¢oklu travmalarinda erken BT taramasi, agir yaralanmas: olan
yetiskinler icin giderek daha yaygin hale gelen bir uygulamadir. BT taramasi
olmayanlarin mortalitelerinde dnemli Olctde artis rapor edilmis olup, bu tur olgular
ciddi yaralanmalara sahip olanlardir. Olgunun acil servise ya da normal servise
gelmesinin ardindan yapilan BT taramas: zamanlamasi travmanin tedavi surecinde
blyik 6nem tasimaktadir. Mevcut travma denetimi ve arastirma agi denetim
standardi, Acil Servise varistan itibaren 30 dakika icinde bir BT taramas: yapilmasi
seklindedir (17).

Manyetik rezonans goruntileme yontemi ise g¢ekimin uzun sirmesi ve
maliyetinin yiksek olmasi bakimindan kisithdir. MRI genelde omurga travmalarina

sekonder olusabilecek omurilik patolojilerinin saptanmasinda énceliklidir.

Coklu travma olgularinda hastanin durumuna goére midahale ve zamanlama

Ozellikleri asagidaki tabloda verilmistir.

Tablo 2. 2. Hastanin durumuna gére miidahale ve zamanlama

Fiziksel durum Operatif stirecler Zamanlama
Sinirl yasamsal fonksiyonlar Yasam kurtaran cerrahi

Stabil yasamsal fonksiyonlar Gecikmis birincil cerrahi 1. Gin
Yiksek derece instabil/ekstrem Hasar kontrol cerrahisi

Hiperinflamasyon Sadece ikinci bakig 2-4. gln
Firsat araligi(Opportunity of window)  Planlanmig belirli cerrahi 5-10. gin
Immiinosupresyon Cerrahi uygulanamaz

Iyilesme Ikincil rekonstriiktif cerrahi 3 hafta sonra

Kaynak: Stahel ve ark 2005 (18)
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2.1.4. Coklu Travmah Hastalarda Kullanilan Baz1 Travma Skorlama Sistemleri

Coklu travmanin iyi bir sekilde yonetilmesi ve tedavi slirecinin basarisinin
artmasi icin, oncelikle travma dizeyinin iyi bir sekilde degerlendirilmesi gerekir.
Travma degerlendirmede bir takim 6lgek ve yontemler kullanilmaktadir ki, bunlar da
hastadan kaynak aldigi verilere gdre anotomik, fizyolojik ve kombine olarak
smiflandrilir. Asagida bunlardan 6ne c¢ikan ve bu caligmada arastirma konusu

olanlardan kisaca bahsedilecektir (10):
Glasgow Koma Olgegi ve Pediatrik Formu (Glasgow Coma Score-GCS):
G0z, verbal ve motor yanit degerlendirmesi

Fizyolojik bir skorlama sistemidir. Glasgow Koma Olcegi (GCS), kafa
travmasinin ortaya ¢ikmasindan alti saat sonra beyin islev bozuklugunu ve koma
siddetini objektif olarak belirleme yontemi olarak 1974 yilinda gelistirilmistir.
Gunimuzde klinik arastirmalarda kafa travmasmin siddetini degerlendirmek ve hasta
durumlarmi Karsilagtirmak icin en yaygin kullanilan skordur. Bu 6lgegin temel
avantaji, basitligi nedeniyle hekimler, hemsireler ve diger bakim saglayicilar:

tarafindan kullanilabilmesidir (19).

Cahismalar, GKS kullanimmin bazi durumlarda dusiik dizeyde uyum
gosterdigini, uygulamasinda zorluklar ve standartlarin eksikligi ile 6lgek hakkinda
yetersiz bilgi gibi bazi sakincalari da bildirmektedir. GKS'nin daha yuksek
guvenilirlik ve hassasiyetle kullanimi1 konusunda iyi egitimli ve daha deneyimli acil
saglik hizmetleri ve yogun bakim birimlerinde c¢alisan saglik profesyonellerinin
gerekli oldugu rapor edilmektedir (20).

GKS bireysel baglamda coklu travmali hastalarin tedavi surecine karar
vermek igin kullanilir. Skor, aymi skordaki hasta grubunun tedavi sonucunun
Olctlmesine yardimci olacaktir. Sadece toplam puan yerine, bireysel parametrelerle
tam puandan bahsetmek Olgegin yararmni arttiracaktir. Olgekteki herhangi bir
parametre, 6rnegin goz agma yanit1 degerlendirmesinden 0nce periorbital 6dem gibi
herhangi bir nedenden 6tiru degerlendirilemezse total skorda bu dikkate alinmalidir
(21).

GKS skorlama sistemi asagidaki tabloda verilmistir.
12



Tablo 2. 3. Glasgow Koma Skalas1 komponentleri

Motor Yanit (GCS-M)

6 Hasta "Elini kaldir, bacagin1 kaldir* gibi basit komutlara uyar.
5 Agriy1 uyarani lokalize edebilir ve uyarani uzaklastirmaya ¢ahsir.
4 Agrili uyarana kars1 amagsiz hareket eder ve agridan uzaklagsmaya cahsir.
Agr verilince anormal fleksor yanit veya dekortike durus olusur: dirsek ve
3 bileklerde fleksiyon, alt bacaklarda ekstansiyon.
Agr verilince anormal ekstansor yamt veya deserebre durug olusur: Alt ve Gst
g ekstremitelerde ekstansiyon.
1 Agriya karst ekstremitelerde hicbir yamt olusmaz
Sozel (verbal) Yamt (GCS-V)
5 Hastanin yer, zaman, kisi oryantasyonu tamdir.
Oryantasyon bozuktur, hasta konfuizedir. Kelimeleri dogru séylemekle birlikte
4 verdigi cevaplar sorulan sorunun tam karsiligi olmayabilir.
Hasta; ¢cok az anlami olan ya da hi¢ anlam: olmayan kelimelerle konusur,
3 vurgularda bulunur.
2 Hasta anlasilmaz seslerle konusur ve cevap verir.
1 Hastanin hicbir sézel cevabi yoktur

G0z Agma (eye opening) (GCS-E)

4 Hastanin gozleri herhangi uyaran verilmeden spontan agiktir.
3 Normal ya da yiiksek sesle seslenilince hasta gozlerini acar.
2 Hasta yalnizca agrili uyaranla gozlerini agar.

1 Hasta gozlerini hicbir uyaranla agamaz.

*Agrili uyaran, hastanin trapezius kasini ya da tirnak yatagini sikigtirarak verilir.

GKS, spesifik bir hasta grubu ile smirli olmayip, bircok klinik alanda
kullaniimaktadir. Bircok calismada GKS’nin gegerlilik, sensivite, spesivite ve
prognostik guc degerleri incelenmistir. Olgegin bu derece tutarl: kullanilmasi, bu
araci tutarh ve tekrarlanabilir bir sekilde kullanmak icin gerekli uygun yontemlerin
de kullanilmasina olanak vermistir. Bir¢cok calisma, farkl klinisyenler tarafindan
Olculen ve farkl klinik ortamlarda Olgiilen GKS arasindaki degiskenligin tzerinde
durmaktadir. Bilincin degerlendirilmesi bu nedenle uyaranlarin uygulanmasinda,
yanitlarin degerlendirilmesinde ve bilesen puanlarmin 6zetlenmesinde tutarsizliga

yol acan degiskenlere yonelik de calismalar yapilmaktadir (22).
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Klinik izlemede GKS'deki bir birimlik artis, bir siire sonra travmanin kontrol
edileceginin bir isareti olabilir. ilk degerlendirme skorundaki disiis ise detayl: tetkik
ve mudahaleyi gerekli kilabilir. GKS'de iki veya daha fazla birim disiis, hastanin
yeniden degerlendirilmesi, tibbi veya cerrahi muidahale planlamas: gerektigi
anlamina gelir (21).

GKS’nin bir diger yaygin kullanilan formu Pediatrik Travma Olgegidir.
Pediatrik GKS, s0zel dncesi cocuklar i¢in de kullanilabilir. Pediatrik travma 6lgegi
herkes tarafindan uygulanabilen, ek bilgi ya da beceriye gerek olmayan bir travma
Olcme aracidir. Acil durumlarda etkilidir, c¢lnkl yaralanma siddetini
degerlendirmenin yani sira, uygun tedavi zamaninda uygulanmadig: takdirde
meydana gelebilecek acil 6lum riskini gostermektedir. GKS yetiskinlerde ve
cocuklarda travmatik beyin hasarinin siddetini 6lgmek igin en yaygin olarak
kullanilan 6lgektir (23). Pediatrik GKS’nin hesaplanmasi ve puanlanmas: asagidaki

tabloda verilmistir.

Tablo 2. 4. Pediatrik GKS’nin hesaplanmasi ve puanlanmasi

Pediatrik GKS Skorlama

Hicbirisi 1
Agriya

G0z acikhg
Sese

Spontane

Hicbirisi
Avutulmaz, tedirgin
Sese tepki  Tutarsiz sekilde avutulma, inleme
Aglama, avutulabilir, etkilesim uygunsuz
Gultimseme, seslere uyum, cisimleri takip etme, etkilesim

Hicbirisi

Agriya tepki

Agriya esneklik
Motor tepki Sy

Agridan kaginma

Agriy1 sinirlama

Komutlara uyma

o O A WONBRFPRPO B WODNEPE PR OLODN

Kaynak: Yousefzadeh-chabok ve ark 2016 (23)
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Kisaltilmis Yaralanma Olgegi (Abbreviated Injury Scale-AlS): 1-6 arasi

Olgekle yaralanmanin derecelendirilmesi

Anotomik bir skorlama sitemidir.ilk kez 1950’lerde Cornell’de DeHaven
tarafindan ¢alisma yapilmig, 1971°de ilk versiyonu American Medical Association
(AMA), The Society of Automotive Engineers ve The American Association of
Automotive Medicine (AAAM) komisyonu tarafindan onaylanmistir (24). Bu
skaladaki yaralanmalar yaralanmanin oldugu viicut bolgesine gore (bas, yuz, boyun,
toraks, abdomen, omurga, Ust ekstremiteler, alt ekstremiteler, cilt ve diger
smiflandirilmamis alanlar), etkilenen doku ve organa gore (bitin bolgeler, damarlar,
sinirler, ic organlar, kemikler ve iskelet), yaralanma tipine gore (kontlizyon,
laserasyon, hematom, burkulma, ¢ikik, kirik) ve yaralanmanin siddetine gore (1-
hafif, 2-orta, 3-ciddi, 4-siddetli, 5-yasami tehdit edecek derecede kritik, 6- sag kalim

neredeyse mimkun degil) derecelendirilerek ele alinir.

AIS, yiz, boyun, karin ve pelvik icerikler gibi viicudun anatomik bdlgelerini
iceren bir Olgektir. Kafatasinin ve beynin buyuk tahribati, delici yaralanma ve kafa
derisi yaralanmasi, intrakraniyal damarlar, kranial sinirler (kranial sinirler I ila XI1),
ic organlar ve iskelet yaralanmalari degerlendirilir. AIS’in bu kism: lezyonun
anatomik konumu beyin sapi, serebrum ve serebellum, lezyonun tird, subaraknoid

kanama gibi cesitli kanama alt tiplerini degerlendirmektedir (25).

Yaralanma siddeti smiflandirmas: (ISS) travma sonucu arastirmasinin ve
kalite degerlendirmesinin temel bir bileseni olarak kabul edilir. ABD Otonom Tibbi
Ilerleme Dernegi (Association for the Advancement of Automotive Medicine-
AAAM) tarafindan gelistirilen Kisaltilmis Yaralanma Olgegi (AIS), cok sayida
yaralanmasi olan hastada genel yaralanma siddetini siniflandirmak igin yaygin olarak
kullanilmaktadir. AIS, Yaralanma Siddeti Skoru (ISS) ve Yeni Yaralanma Siddeti
Skoru (NISS) gibi yaralanma siddeti 6Glcegine temel olusturmaktadir. AIS skoru
travma ve yaralanma sonu¢ tahmin modellerinde yer alan bagimsiz degiskenlerden
biridir. Birden fazla travmas: olan hastalara AIS kodlar: atamak subjektif olabilir,
cunki 0zdes yaralanmalara bazen farkl: kodlar verilebilir. Degerlendiriciler arasi1 AIS
skor anlasmasi, kiint yaralanmalarda penetran yaralanmalara goére anlamli derecede

yiksektir (26). AIS ile bazi durumlarda kullamlan bir yontem de Marshall
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smiflandirmasidir. Bu siniflama beyin hasarli hastalarda yapilan kontrastsiz beyin
tomografi ¢ekiminde radyolojik bulgularin 6l¢ciimu derecelendirilir. Smifladirmada 6
derece mevcutdur ki, derecede artis klinik prognozun kétulesmesi dogru orantilidir.

Beyin hasarmin AIS kodlamasi ile Marshall Siniflandirmasi arasindaki iliski
cahsmalarin 6nemli gérdiigt bir konudur. ilk olarak, AIS ve Marshall Siniflandirma
sistemleri biraz farkl seyler tarif eder. Marshall Smiflandirmasi, intrakraniyal
hipertansiyon gelisme riski tasiyan travmatik beyin hasarli hastalarin bir alt kiimesini
tanimlama imkanmi verir. AlS’te ayrintili olarak agiklanan beyin sap1 ve serebellar
yaralanmalar: dikkate almaz. ikincisi, Marshall Sistemi kapal: kafa yaralanmasina
odaklanmistir ve AlS’te yer alan bazi delici kafa yaralanmalar1 i¢in tasarlanmamastir
(25).

AIS'in de baz1 elverissiz kosullar1 vardir. Bunlara derecelendirmeler
arasindaki farkin prognoza esit Olcude etkili olmamasi, kullanimi igin egitim
gerekmesi, bazi yaralanmalarin anotomik bdlgelere yerlestiriminde yanlslarin
olmasin1 0rnek gosterebiliriz. AIS’de amag prognoz ve mortaliteyi 6ngdrme degildir.
Ama halen AIS bir skorlama sistemi olarak kullaniminda kendi yerini korumakta ve
pek cok caligmaya referans olmaya devam etmektedir.

Yaralanma Siddeti Olgegi (Injury Severity Score-1SS): Bas ve boyun, yiiz,
toraks, abdomen, bacaklar ve dis degerlendirme

Anotomik skorlama sistemidir. AIS'nin yukarida belirtigimiz elverissiz
kosullarini azaltmak, farkli yaralanma turlerini degerlendirmek, karsilastirmak ve
smiflandirmak amaciyla gelistirilmis ve bu amaclar i¢cin mevcut hali ile en ¢ok
kullanilan Olcekleme sistemidir. 1SS'de vicut alt1 anatomik bdlge olarak ayrilir: 1-
Bas ve boyun, 2- Yiz, 3- Toraks ve torasik omurga, 4- Abdomen, pelvik organlar ve
lomber omurga, 5- Kemik pelvis ve ekstremiteler, 6- Yumusak doku ve cilt. Bu
bolgelerdeki yaralanmalarin AlS 6lceklemesinde kendi karsiliklar: bulunur. Mevcut
anotomik bolgedeki en yiksek sayiya sahip olan yaralanma o bdélgenin 6lgegini
temsil eder. ISS skoru anatomik bolgelere verilen en ylksek (¢ say1 kareleri
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toplanmakla elde edilir. Bu olgek 1-75 arahgindadir. AlS'den alinmis herhangi bir
say1 6 ise bu ISS'de dogrudan 75'e esit demektir (25).

Tablo 2. 5. Onerilen ISS deger araliklar

ISS arah@ En ciddi yaralanma

1-8 AlIS 2

9-15 AIS 3

16-24 AlS 4

25-40 AIS 5 (fakat AIS 5 ve AIS 4'l ayni anda igermez)
41-49 AIS 4 ve AIS 5 (farkli bélgelerde)

50-66 Iki AIS 5 ve bir AIS 4 (farkli bélgelerde)

75 AIS 6 veya u¢ AIS 5 (farkli bolgelerde)

Revize Travma Skoru ( Revised Trauma Score-RTYS)

Fizyolojik travma skorlama sitemidir. ilk defa 1981'da yayinlanmistir. O zaman
belirlenen Revize Travma Skoru'nda GKS, sistolik kan basinci, solunum hizi,
kapiller geri dolum hizi, solunumda toraksin genisleme Olctist kriter sayilmstir.
Daha sonradan ise kapiller geri dolum ve toraksin genislemesinin dlgimunin tespit
edilmesinin zorlugundan dolay: 1989’da kaldirilmigdir. Su anda prehospital triyajda
triyaj-RTS ve post-travmatik sonuclart  6ngérmek icin de RTS (RTSc)

kullaniimaktadir.

Tablo 2. 6. Revize Travma Skorunda Kriterler

Deger GKS (G) Sistolik Kan Basinci (mmHg) (S) Solunum sayis1 (dk) (R)
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
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Prehospital triyajda kullanilan RTS'de (triyaj-RTS) degerler toplanarak sonug
elde edilir. Alinabilecek en yiksek deger maksimum 12'dir. Elde edilen degere gore
tahmin edilen mortalite Tablo 2.7°de belirtilmistir.

Tablo 2. 7. RTS'ye gdre mortalitenin éngdérulmesi

RTS Mortalite

12 <1

10 12 RTSc'de sonuclar asagidaki formul ile hesaplanir. Buradan
8 33 alinabilecek en ylksek deger ise 7,84'tir:

6 37 RTSc = 0.9368(G) + 0.7326(S) + 0.2908(R)

4 66

2 70

0 > 99

RTS mortaliteyi ve post-travmatik sonuglari 6n gormede oldukga basarili bir
sistem olarak gorilir. Fakat hicbir anotomik kriteri kullanmadig: icin bu yonden
eksiktir. Herseye ragmen RTS travma triyajinda en c¢ok kullanilan skorlama
sistemlerinden biridir.

RTS'nin komponentlerinin degerlerinin 2017°de modifiye edilmesi ve GKS
sistemi direk hesaplanmasiyla New Trauma Score (NTS-Yeni Travma Skoru) olarak
yeni bir skorlama sistemi olusturulmustur. Bu skorlamanin RTS'dan daha iyi, ayni
zamanda MGAP ile hemen hemen esit sekilde mortalite 6ngdoristi mevcutdur (27).

Skorlamanin icerigi Tablo 2.8°de verilmistir.

Tablo 2. 8. Yeni Travma Skorunun Komponentleri

Sistolik KB Oksijen
GKS Deger
(mmHg) Satlirasyonu (%)
110-149 >94 4
>150 80-93 3
3-15 (Gergek GKS skoru, degere
. - 90-109 60-79 2
indirgenmeden verilir)
70-89 40-59 1
<70 <40 0
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Hesaplama formili ise sOyledir:

T-NTS = GKS + SKBnTs + SaOonts

NTS = (0,4006 x GKS) + (0,2983 x SKBnrs) + (0,8709 x SaOanrs)

Travma ve Yaralanma Ciddiyeti Skoru (Trauma Score and Injury
Severity Score -TRISS)

Kombine bir skorlama sistemi olup esas kullanim alani post-travmatik
mortaliteyi 6ngormedir. 1987°de yayinlanmistir. TRISS, Revize Travma Skoru
(RTS) Yaralanma Siddet Skoru (ISS) ve hastanin yasmin birlestirilmesi ile elde
edilen bir skorlama sistemidir. Yas grubu 54 yas Uzeri ile 54 ve altindaki yaslar
olmak Uzere iki kategoride degerlendirilmektedir. Arastirmalar, TRISS puanmin kint
ve penetran travmalarda yuksek tahmin gliciine sahip oldugunu ortaya koymustur
(28). TRISS Hesaplamasi asagidaki gibidir (29). Kombine skorlama sistemleri i¢inde
en yaygin kullanilanidir. Karmasik bir hesaplama sistemi olmakla birlikte ayni

zamanada penetre ve kint travmalar igin ayri ayri hesaplama sistemleri mevcuttur.

American College of Surgeons Committee on Trauma-MTOS (Major Trauma
Outcome Study) verilerinin lojistik regresyon 6lglimlerinden elde edilmis katsayilarla

carpimlarinin toplamlar: seklinde belirlenir.

MTOS katsayilar1 1995'te yeniden duzenlenmis, 2010'da ise National Trauma
Data Bank (NTDB) ve NTDB National Sample Project (NSP) verilerinin 6lgimi ile
elde edilen katsayilar kullanilmaya baslanmistir. TRISS'de skor, asagidaki formul ile

hesaplanir:
Ps=1/1+e” [1]
b=q + Byas.i X Yas + Brrsi X RTS + Pissi X ISS [2]
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RTS = Bssi X SS + Bska.i X SKB + Boks.i X GKS [3]

Burada Ps (probability of survival) sag kalim olasiligini gosterir. o ve
katsayilar olup tablo 1.9’da gosterilmistir. Formilde hastalarin verilerine karsilik
deger olarak kullanilacak sayilar belirlidir; 6rnegin yas katsayisi hasta yas: 55'ten
kiigikse 0,55; Uzerinde ise 1 ile carpilr. 'I' yaralanma tiiriine gére (Kiint

yaralanmalarda 11, penetran yaralanmalarda I, numaralandirilir.

Kombine skorlama sistemleri iginde en c¢ok kullanilan skorlama sistemi
olmasina ragmen, 1SS'nin ve RTS'nin kisithiliklar: (mesela entlbe hastalarda solunum
sayis1, sozlii yanit degerlendirmesi gibi) TRISS icin de gecerlidir. Ornegin sonucu
olumsuz yonde etkileyen birgok hastaliklarin (mesela; kalp yetmezligi, KOAH, siroz)
TRISS'de hesaplanamamasi, bazi hallerde fizyolojik verilerin yeteri kadar givenilir
ve ulagilabilir olmamasi gibi kisithliklar TRISS'nin kullanim alanmi daraltmaktadir.
TRISS'nin 0Ozellikle yashi hasta grubunda mortalite oranlarini, hastalarin yogun
bakimda kalma siresini ve mekanik ventilasyon gereksinimini daha iyi 6ngoérdugu
saptanmistir. Ama ISS ile TRISS'nin mortalite dngérmedeki gugclerinin neredeyse
esit olmast TRISS’nin ISS kadar yaygin kullanima gegmemesine neden olmustur
(29-31).

Tablo 2. 9. TRISS'de kullamlacak katsayilara karsiik gelen degerler

Kint Yaralanma (i: 1) Penetran Yaralanma (i: 2)

Katsay:lar 1995* 2010* Katsay:lar 1995* 2010*
04 -0,4499 1,6494 0o -2,5355 -0,5757
Byas.1 -1,7430 -1,6216 Byas.2 -1,1360 -0,8714
Bss.1 0,2351 0,0095 Bss.2 0,2889 0,1517
Bska.1 0,5923 0,4260 Bska.2 0,7278 0,5237
Boks.1 0,7574 0,6307 Boks.2 0,9300 0,8310
Biss1 -0,0835 -0,0795 Biss2 -0,0651 -0,0872

Kaynak: Schluter 2011 (30)
*1995'teki katsayilar MTOS'den, 2010'dakiler NTDB'den elde edilmistir.
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Tablo 2. 10. TRISS'de hasta verilerine karsilik gelen degerler

Degisken Arahk Formulde temsil eden deger
Yas 0-54, 55+ 0,1

Solunum Hiz 0, 1-5, 6-9, 10-29, 29+ 0,1,24,3

Sistolik Kan Basinci 0, 1-49, 50-75, 76-89, 90+ 0,1,23,4

GKS 3, 4-5, 6-8, 9-12, 13-15 0,1,23,4

ISS 0,12 ..,75

GAP ve MGAP (Mechanism, Glaskow coma scale, Age, Arterial

Pressure)

Acil serviste kullanilan baska bir skorlama sistemi de GAP ve MGAP’dir. GAP
hastanin GKS, vyas, sistolik kan basinci verilerini kullanarak hesaplanmaktadir.
MGAP sayilan bu t¢ komponente ek olarak travma mekanizmasini da dikkate alan
bir travma skorudur. Diger travma skorlarina gore travma tipi, basing ve yasi ayni
anda degerlendirmeye olanak vermektedir (32). Bu skorlar, 6zellikle hastane ici
triyajda basarili olarak saptanmig, mortaliteyi 6ngérmede diger pek cok sisteme gore
daha iyi oldugu gosterilmistir. Hatta MGAP'nin travmali hastalarin prehospital
triyajda da T-RTS’den daha basarili oldugu tespit edilmistir. Yine de ciddi
travmalardaki 6ngorisuniun tespiti icin daha fazla calisma yapilmas: gerektigi de
bildirilmektedir. MGAP da GAP'den biraz daha Ustiin bulunmustur (33-35).

Tablo 2. 11. GAP ve MGAP skorlama sistemlerinin komponentleri

Kriter GAP MGAP

Yas (<60) +3 +5

SKB (>120mmHg) +6 +5

SKB (60-120mmHg) +4 +3

GKS Gecerli GKS degeri Gecerli GKS degeri
Kint yaralanma 0 +4

Deger arahg: 3-24 3-29
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Sok indeksi (Shock Index-Sl)

Sok indeksi dakikalik kalp atim sayismin sistolik kan basincina oranidir.
Gunumizde travmanin yanisira pnomoni, akut pulmoner embolizm, inme, akut
miyokard infarktust, pediatrik septisemi gibi diger hastaliklarda sag kalimi
ongOrmede, ektopik gebelikte, erken sepsiste, hemorajilerde masif tranflizyon
ihtiyacin1 ongérmede bir belirtec olarak olarak kullanilir. Modifiye Sok Indeksi
(MSI) dakikahk kalp hizmin ortalama arteryel basinca olan oraniyla, Yas-Sok
Indeksi de (age-SI, ASI) hasta yasinin Sok indeksi ile carpmmiyla bulunur. Sl'dan
turetilen bu iki modifiye indeks tru 6zellikle artan yasin ve diyastolik kan basincinin
elektif etkilerini ortaya ¢ikarmay: amaclamistir (36). Sl ile ilgili yapilan pek cok
calisma mevcuttur. Bu ¢alismalarda bulunan cesitli sonuglar da Sl degerinin >1,2
(37), <0,7 - >1,3, >0,9 (38) olmasinin hastaneye yatis ve mortalite ile yakin olarak
iligkili oldugunu belirtilmistir. Baska bir ¢alismada da MSI'nin yalniz basina Sl,
SKB, DKB ya da kalp hizindan daha anlaml: oldugu; skorun ise <0,7 ve >1,3
araliginda oldugunda hastaneye yatis ve mortaliteyle iliskili oldugu bildirilmistir
(39).

Travma skorlama sistemleri tedavi slrecinde asagidaki yararlar

saglamaktadir (40):

° Hastalarin 6zel bakima gereksinimlerine gore siniflandirmasini saglayan
yaralanmalarin seviyesini objektif sekilde belirlemek.

° Bir yaralanma sonrasi erken donemde mortalite ile iliskili fizyolojik
verileri ve risk altindaki hastalar: takip etmek.

° Hastalari uygun hastanelere yonlendirme ve triyaj

° Tedaviden en iyi sekilde faydalanabilecek hastalarin dnceliklendirilmesi

° Bolgede gerekli olan saglik kurumlarmain tirtnin planlanmasina katki

° Yaralanmalar ve ciddiyetleri ile ilgili epidemiyolojik veri saglama

° Travma hastalarnin tedavisinde elde edilen sonuglara gore saghk

kurumlarmin etkinliklerinin degerlendirilmesi
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Coklu travma hastalarmin ydnetimi,

travma protokollerine dayanan,

genellikle bir travma ekibi tarafindan gercgeklestirilen multidisipliner bir yaklagim1

gerektirir. Bu hasta kategorisi, genis insan ve altyap1 kaynaklarina sahip hastaneler

olan travma merkezlerinde bulunmaktadir

(41). Yerel

ve Dbolgesel travma

merkezlerinde olmasi gereken 6zellikler asagida verilmistir (Tablo 2.12).

Tablo 2. 12. Yerel ve bolgesel travma merkezlerinde olmasi gereken ozellikler

Yerel travma

Bolgesel travma

Bolge dis1 travma

Ozellik ) ) )
merkezi merkezi merkezi
Travma cerrahisi/ortopedi
- S X X
+ Ozel travma cerrahisi
Anesteziyoloji X X X
Dabhili cerrahi X X X
Genel cerrahi X X X
Radyoloji X X X
Norocerrahi X X
Vaskiler cerrahi X X
Toraks cerrahisi X
Otorinolaringoloji X
Oftalmoloji X
Oral ve maksiyofasiyal
. X
cerrahi
Uroloji X
Kardiyak cerrahisi X
Pediatri/pediatrik cerrahi Sarta Gore
Jinekoloji Sarta Gore
El cerrahisi ya da plastik
Sarta Gore

cerrahi

Kaynak: Frink ve ark 2017 (12)

23




2.1.5. Yetiskinlerde Coklu Travma

Travma, cocuklarda ve geng yetiskinlerde 6nde gelen 6lim ve sakathk
nedenlerinden birisidir. Coklu travmanin goriulme sikhigi ve yayginhigr bdlgeden
bolgeye degismektedir. Yetiskinlerdeki en yaygin nedenler trafik kazalari, yiuksekten
dismeler, kursun yaralanmalar1 olarak siralanmaktadir. Sivil yasamda ¢oklu travma
genellikle motorlu tasit kazalar: ile iligkilidir. Ayrica patlayici cihazlarin yol agtig:
patlama yaralanmalar1 gibi mesleki sebepler de yetiskinlerde ¢oklu travmaya neden
olabilir. Yetiskinlerde travmatik Oliimlerin en agir etkisi travmay: izleyen ilk saat
icinde meydana gelir ve genellikle travmanin altin saati olarak tanimlanir (42).
Mesleki travmalarin gogunlugu, travmanin yetiskinlerdeki prevelans ve insidansini
arttirmaktadir. NUfus icinde yasli bireylerin oram ve daha yash hastalarin ayakta
yukseklikten dismeleri de agir kafa yaralanmalarina maruz kalmalarina neden
olmaktadir (12).

Coklu travma yaralanmasindan sonra uzun vadeli sonuglarin arastirilmasi
sadece tedavi surecine yonelik kalite kontrol i¢in degil, ayn1 zamanda ekonomik
anlamda da onemlidir. Cunkl travma hem tedavi stirecinde, hem de sonuclari
itibariyle isgicl kaybinda 6nemli ekonomik sonuglari beraberinde getirmektedir.
Yetiskinlerde ¢oklu travma hastalarin ortalama yasi 20 ila 60 arasinda degismektedir.
Cinsiyete gore erkek ile kadin orani yaklasik 3/1'dir ve erkekler siklikla daha agir

yaralanmalara maruz kalmaktadirlar (43).

Travma, cahsma yasindaki yetiskinlerde gorilen sakatliklarin basinda
gelmektedir ve travma nedenli dliimlerde ortalama yasam beklentisinden yaklasik 36
yillik bir kaybin oldugu bildirilmektedir. Travma, dunya capinda her yil 45
milyondan fazla insan igin orta ila agir 6zlrlilige neden olmakta, bu nedenle, blyiik
bir sosyoekonomik yuk icermektedir. Buna ilave olarak travma hem ekonomik firsat
kayb1 hem de dogrudan tedavi maliyetleri nedeniyle saglik hizmetleri maliyetleri

uzerinde d6nemli bir etkiye sahiptir (44).

Yetiskinlerdeki coklu travmada yarali vicut bolgelerinin sayisina dayanan
tanimlama, yaralanma sonrasi fizyolojik seyri tam olarak ifade etmemektedir. Bu
stire¢ ¢ok dinamik olabilir ve sonuglart 6nemli derecede etkileyebilir. Calismalar en

az iki farkl vicut bolgesi icin AlS > 3 olan ¢oklu travma hastalarinin 61im oranmain,
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ISS > 16 (% 20.4) olan hastalara gore daha dustuk (% 18.7) oldugunu gostermistir. En
az iki vlcut bolgesi icin AIS>3 tarafindan ¢oklu travma tanimi altinda, ¢oklu travma
olan ve olmayan hastalar arasinda kisa sureli mortalite arasinda anlaml: bir fark
yoktur. Coklu travma tanimimnin 6zgulligini arttirmak icin, laparotomi gereksinimi,
siddetli sok varhgi, yogun bakim dnitesine kabul edilmesini gerektiren en az bir
hayati organin dahil edilmesi gerekir. Buna ilave olarak en azindan sistemik
inflamatuar yanit sendromu gibi bazi ek yeterlilik kriterleri 6nerilmistir (15).

Rupprecht ve ark (45) calismalarinda elde ettikleri sonuca goére tek basina
yas, coklu travmali hastalarda 6nemli bir risk faktori ve artmig mortalite
belirleyicisidir. Ek risk faktorleri arasinda ¢ok dusiik GCS skoru ve sistolik KB<80
mmHg, ornegin, buyik kanama ve travmatik beyin hasarinin potansiyel klinik
gostergeleri olarak rapor edilmistir. Bu parametreler hastane Oncesi asamada ve

basvuru sirasinda erken ve hizli tedavi gerektirir.

Coklu travma hastalar1 es zamanl ¢ok sayida organ yaralanmasimi kapsadigi
icin travma bakimi agisindan biylk zorluk teskil eder ve bakimlarinin optimizasyonu
klinik arastirmanin ana odagidir. Coklu travma gecirmis olgularda kanita dayal:
rehabilitasyon uygulamasindaki bosluklar, tedavi ve rehabilitasyon slrecinde

asagidaki bazi sorunlari da beraberinde getirmektedir (44).

° Rehabilitasyon ortamlarinda saglam denemelerin yapilamamas: ve
arastirma icin gerekli olan metodolojiden ileri gelen zorluklar

°  Tedavi eden klinisyenler arasinda klinik uyum ve uygulamada tutarsizlik

° Birden fazla travma yaralanmasi olan kisinin ve bakicilarinin bakis
acisinin dahil edilmemesi

¢ Coklu travma geciren olgularda sonug 6lgtimu ile ilgili zorluklar

2.2. Servikal Yaralanmalar

Servikal omurga yaralanmasi (CSI) kalici sakathga ve hatta 6lime neden
olabilecek ciddi bir durumdur. CSI kint travmalarin %2-7'sinde goruliir (46).
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Tim spinal yaralanmalarin %19-%51"i servikal omurgada meydana gelir.
Servikal omurga yaralanmalari, tum kiint travma olgularinin yaklasik %2 - %3'linde
gOrulmektedir ve tim omurga yaralanmalari iginde en ylksek mortalite oranina
sahiptir. Bu yaralanmalarda hastanin entuibasyonu gi¢ olabilir ve siklikla travmatik
beyin hasar1 eslik eder. Yas dagilimi 20-45 yaslar1 arasinda ve 70-80 yaslar1 arasinda
iki tepe noktasi gosterir ve kiint yaralanma basina gorilme sikligi yasla birlikte artis
gosterir. Risk erkek ve 64 yasindan buyuk bireylerde daha yuksektir (47).

Omurilik yaralanmasina neden olan en yaygin yaralanma mekanizmalari
motorlu tasit kazalari, dusmeler ve sporla ilgili kazalar1 gibi sebeplerden meydana
gelmektedir. Ki bunlardan travmatik CSI riski en ylksek olanlar, yiksek hizli
motorlu tasit kazalarmin bir sonucu olarak gencler ve altta yatan spondiloz veya
osteoartrit varhginda dismelerin bir sonucu olarak yashlardir (48). Hava
yastiklarinin ~ kullanilmasi;, motorlu  tasit  kazalarinda  servikal —omurga
yaralanmalarmin ~ azalmasina  yol agmustir.  Gelistirilmis  acil ~ bakim,
komplikasyonlarin  hizli tedavisi ve uzman merkezlerin gelisimi, omurilik
yaralanmalarindan 6lim oraninin %2-5'e dismesine neden olmustur. Hasta ve
refakatgiler icin uzun vadeli fiziksel, psikolojik ve sosyoekonomik etkileri hala

6nemli dlcidedir (49).

Parapleji veya kuadripleji ve 6ltim gibi kalict nrolojik sekellerle sonuglanan
birincil veya ikincil norolojik defisit servikal omurga hasarinin en ciddi sonuglaridir.
Primer hasar ilk travma sirasinda gorulur. Travmatik bir servikal omurga hasarmin
tespit edilememesi nedeniyle ortaya ¢ikan ikincil hasar daha sonra ciddi ve kalci

saglik sorunlarina neden olabilmektedir (48).

Omurilik yaralanmas: hiicresel 6demin, devam eden omurilik sikigsmasimin,
vaskiler ve intrinsik hucresel mekanizmalarin da devreye girmesinin bir

kombinasyonu sonucu olusan semptom ve belirtiler toplulugudur.

Akut travmatik CSI, birincil ve ikincil yaralanma mekanizmalarmi icerir.
Birincil mekanizma, yaralanma sirasinda omurilik igcindeki lokal deformasyon (yer
degistirmis kemik parcalar1 ve disk materyali ile sikistirilmasi, penetran
yaralanmalar, ekstradural patoloji veya vaskuler hasar gibi ¢esitli mekanizmalar) ve
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enerji donistimanin neden oldugu baslangic mekanik hasari ile ilgilidir ve bu hasar

geri dondirilemez (50).

Ikincil mekanizmalar ilk travmatik olaydan sonra olusur ve yaralanmadan
sonraki ilk saatlerde doku tahribatina yol acar. ilk travmadan birka¢ dakika sonra
baslayan ikincil mekanizmalar (kordun 6demi, otoregllasyon kaybi ve sistemik
hipotansiyonlu norojenik sok) kord iskemisini siddetlendirir. Ek olarak, kord ayrica
ikincil bir biyokimyasal kaskadin tetiklenmesi ve sitotoksik maddelerin lokal salim1
ile de tehlikeye atilir (49). ikincil mekanizmalar potansiyel olarak onlenebilir ya da
geri donusumludur. Bu kavram, akut travmatik CSI'li hastalarin prognozunu

iyilestirmeyi amaglayan koruyucu stratejilerin gelistirilmesi igin ¢cok 6nemlidir (50)

2.2.1. Servikal Yaralanma Turleri

Servikal omurga C1’den C7'ye yedi omurdan olusur ve nispeten karmasik bir
anatomik yapidir. Atlas (C1) ve axis (C2), oksiput (CO) ile birlikte Ust servikal
omurgay:, C3 - C7 omurlar: ise subaksiyal veya alt servikal omurga olusturur. ilk
servikal vertebra olan atlas, basi iki yanal kitleye oturan iki elipsoid sekilli faset
eklemiyle desteklemektedir. Bu yapi1 kati bir kemik halkasidir ve diger tim
omurlardan farkl 6zelliklere sahiptir. iki yanal kiitle énden bir 6n kemer ve arkadan
daha uzun bir arka kemer ile baglanir (46).

Eksen halka kiriklari, C2-vertebral cisim ve arka elemanlarin ayrilmasina yol
acan kiriklar olarak tamimlanir. Bunlara ‘eksenin travmatik spondilolistezi' veya
‘cellat’ kirigr da denir. Eksen halka kiriklart igin birkag smiflandirma
mevcuttur.Bunlardan  birisi de Gehweiler smiflandirmasidir.S6yle ki bu

smiflandirmada halkanin kirilma yerine gore 5 kirik tipi mevcuttur (47).

Tip 1- On atlas kemerinin izole kirig:

Tip 2 -arka atlas kemerinin izole kirigi, ki genelde cift tarafli kirilir.
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Tip 3- 0n ve arka atlas kemerinin birlikte olan kirigi.Literatlrde “’Jefferson
kirigr’” olarak da gecer.Bu kirik tipi de transvers ligamanin hasarina bagh
olarak stabil ve ya anstabil olarak degerlendiriginden 2 subgruba ayrilir:

Tip 3 A-Ligaman hasar1 olmadan sadece kemik yapinin kirigi-stabil
kirik

Tip 3 B-Ligaman hasar1 olaraktan kemik yapmin kKirigi-anstabil kirik
Tip 4-yanal atlas kitlesinin kirig:
Tip 5 izole yan ¢ikintinin kirigt

CSI gorintilemede 6nemli olan Gehweiler atlas ring yapisi siniflamasi

asagidaki sekilde gosterilmistir (Sekil 2.2).

Sekil 2. 2. Atlas halka kiriklarimin Gehweiler ssmflandirmasu.

Kaynak: Schleicher ve ark, 2018 (47)

C2 en sik yaralanan omur eksendir. CSI teshisi, hizlh klinik degerlendirme ve

radyolojik goruntulemenin kullanimina dayanir (46).
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Axis olarak adlandirilan ikinci vertebranin anatomisine goére olusturulmus
bazi sinflandirmalar mevcuttur.Bunlardan atlas ile eklem yizeyi olusturan
odontoidin kiriklarinda genelde Anderson/D’Alonzo smiflandirilmas: kullanilir Ki
burada kiriklar 3 tipte degerlendirilir (Sekil 2.3).

Tip 1-Nadir goralir, alar ligamanin avulsiyon kirigi ile karakterize
odontoidin ust u¢ kirigidar.

Tip 2- Odontoidin taban kisminin yuvarlak sekilli iginden gegen kirigidir.
Anstabil kirikdir.

Tip 3-Odontoidin axis olarak adlan vertebranin cismini de icine alan
“\/*’sekilli tabani1 genis olan bir kiriktir. Stabil kirikdir,iyilestirilme sanslari

mevcuttur.

Sekil 2. 3. Odontoid kiriklarmin Anderson and D’ Alonzo siiflandirmasi

o P
o A
ol s

Kaynak: Schleicher ve ark, 2018 (47)
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Grauer ve arkadaslari Anderson/D’Alonzo Tip Il yaralanmalarinin tedavi
edilebilme secenekleri agisindan bu tipi de 3 sinifa ayirdi. Odontoid kirik diizleminin
oryantasyonuna iliskin Grauer alt simiflandirmas: Sekil 2.4’de gosterilmistir.

Sekil 2. 4. Anderson / D’Alonzo odontoid Tip Il yaralanmalarinda kirik diizleminin
oryantasyonuna iliskin Grauer alt siniflandirmasi

N\
Tip 1l | |
Alt simif A | \ .
(yer degistirmemis) I “‘:
.'i_-—- ~———
2
Alt simif B i .'.
(transvers ya da anterior superiordan 7\-\ .
posterior inderior yer degistirme) f -~ ) A
| o~ —
N
Alt simif C | I'.
(parcalanmis ya da anterior / _ o —
inferiordan posterior superiora) T 1
[ e

Kaynak: Schleicher ve ark, 2018 (47)

C2-C3 eklemindeki pataolojileri tanimlamak igin ise Effendi siniflamas:
yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu siniflama lateral goruntilerde gorulen radyolojik
bulgulara dayanmaktadir. Ayrica 1985 yilinda Levine ve Edwards Effendi
smiflamasinin gesitirlimis halini yayinladilar. Her 2 siiflamada C2 vertebranin C3
ile olan acisina, ayriyeten C2-C3 ekleminin pozisyonuna bakilmaktadir. Effendi
smiflamasinda tip 1 ve tip 2 patolojiyi tanimlamada kesin sinir olmamasina ragmen
(Tip 1-*’vertebral dislokasyon olmamas:’’ ile birlikte normal disk; Tip 2-*’vertebral
dislokasyon varligi’’,ile birlikte anormal disk) Levine ve Edwards’in gelistirdigi
smiflamasinda vertebranin  anteroposterior dislokasyonda kesn bir Olgim
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belirtilmis,bu rakam degeri en az 3 mm olarak tanimlanmaktadir.Fakat acilanma icin
ise Levine ve Edwards’in smiflamasinda da kesin bir rakam verilmemis olup
“’acilanma mevcuttur’” ve ya “acilanma mevcut degildir” seklinde belirtilmektedir.
Her 2 Klasifikasyon sisteminde sikigmus, Kkilitli C2-C3 eklemi Tip 3’0
tanimlamaktadir. Bu siniflamalar giinimizde BT ve MRI’in yayginlasmasi ile daha
az kullanilmaktadir.(47)

CO eklemi olarak tanimlanan atlantoksipital eklemin yaralanamalari ciddi
hayati 0nem tasimakta olup bazen Olimcil sonuglar dogurmaktadir.Bu eklemin
komponenti olan baglar aslinda ¢ok kuvvetlidir.Bu yaralanmalar: smiflanmasinda en
¢ok kullanilan siniflama Traynelis siniflamasidir.Bu siniflamada atlasin dislokasyonu
baz alinir (anterior,posterior,longitudinal). Bu yaralanmalar i¢in kullnilan baska bir
smiflama ise Horn simiflamasidir.Bu siniflamada ise anormal BT ve MRI bulgular:
baz alinir.(47)

Tip 1- burada normal BT bulgulart ve minimal 6l¢tide anormal olan MRI
bulgulart mevcuttur. Stabil patolojiler olara tanimlanirlar, boyunluk ile tedavi

edilirler.

Tip 2- anormal BT bulgusu ve daha agirlikli olarak anormal MRI bulgusu

saptanir.

Transvers atlanto-aksiyel ligamanin patolojileri anteroposterior yonde
anstabilteye sebep olabilir. Bu patolojiler icin De La Caffiniere siniflamasi
kullaniimaktadir. Bu smiflamada radyografik olarak atlanto-dental araligin (ADA)
Olcimdi baz alinir: Tip 1- ADA 4-5 mm; Tip 2-ADA 6-10 mm; Tip 3- ADA 11-15

mm olarak siniflandirilar.

Rotatuar atlanto-aksiyel anstabiliteler igin ise Fielding ve Hawkins
smiflamasi kullanir(47):

Tip 1- Anteroposterior degisiklik olmadan rotatif subluksasyon
Tip 2- One dogru 3-5 mm rotatif subluksasyon

Tip 3- One dogru 5 mm’den fazla olan rotatif subluksasyon
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Tip 4- Arkaya dogru rotatif sublukasyon
Atlanto-aksiyel ligaman patolojileri nadirdir.

Alt servikal (C3-C7) vyaralanmalar icin ise kullanilan siniflamalara
’ Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen (AO) Magerl’’, “Sub-axial Injury
Classification” ve yakin zamanda gelistirilen >’ AOSpine Classification for Sub-axial
Cervical Spine Injuries’” drnek gosterilebilir.(47)

Morfolojik ve Klinik parameterlerin kombinasyonu ve kanitlanmis
guvenilirliliginden dolay: en yaygin kullanilan suflaama “AOSpine Classification for
Sub-axial Cervical Spine Injuries” siniflamasidir. Bu siniflamada patolojiler 3 tipde

toplanir:

Tip A- Kompresyon kiriklari. A Tipi yaralanmalar kendi i¢inde 5 subgruba

ayrilir:

° AO- MRI’de herhangi vertebral kemik kirigi olmadan izole transvers
veya spindz proges Kirigi

° Al- Arka kolonun korundugu tek tarafli end-plate (vertebranin
intervertebral araliga bakan ylizeyindeki merkez alani) lezyonu

° A2- Arka kolonun korundugu her iki tarafli end-plate
lezyonu(‘coronary split fracture’” denir; vertebranin tam merkezi
kisminda kranio-kaudal yonde olusan kirik)

° A3- Arka kolonun da etkilendigi tek tarafli end-plate lezyonu.
Vertebranun Ust ve ya alt kismmin “’burst’” (patlama) kirigidir.

° A4- Arka kolonun da etkilendigi cift tarafli end-plate lezyonu.(Tam

olusan patlama kirig1)

Tip B- On ve ya arka ligamanin lezyonu.B Tipi yaralanmalar da 3 subgruba

ayrilir:

°  B1- Verterbal diskin arka kolonun izole kemik lezyonu
° B2- Verterbal diskin arkasinda osteo-ligaman ve ya izole ligaman

lezyonu
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° B3- Verterbal diskin 6nundeki ligaman lezyonu (hiperekstansiyon

yaralanmalarr)

Tip C- On ve arka ligamanin her ikisinin yirtilmasi ile birlikte vertebral diskin

yer degisimi

Servikal spinal vyaralanmalarda faset eklem vyaralanma tipi (F ile
kodlanir),eslik eden ndrolojik semptomlar (N ile kodlanir), ayn1 zamanda var olan
komorbiditeler (M ile kodlanir) da onemli 6lglide tedavi sekline ve prognoza
etkilidir.

Norolojik semptomlar NO-norolojik semptom yok;N1- kontrol fizik
muayenede zamanla gecen gecici norolojik semptomlar; N2-motor ve ya duysal
komponentin etkilendigi kalici nérolojik semptomlar; N3-komplet kalict ndrolojik
semptomlar olarak 4 grupta degerlendirilir.

Faset eklem yaralanmalarini da 4 sekilde ele alinir: F1- 1cm’den ve ya %40
dan fazlasmin etkilenmedigi yer degistirmemis kiriklar; F2- 1cm’den ve ya %40 dan
fazla etkilenen yer degistirmis kiriklar ; F3- ayni vertebranin pedikil ve laminasinin
kirilarak vertebral cisimden ayrilmasi; F3-%50 den fazla olan subluksasyondur. Bu
tip yaralanmalar ciddi posterior ligaman hasarmin var oldugu B Tip ve ya C Tip
yaralanmanin gostergesidir.(47)

Eslik eden komorbiditeler ise M1- genelde MRI ‘da ortaya ¢ikan arka
kapsul-ligaman tam olmayan hasarlari; M2- etkilenen vertebranin posteriorunda
etkilenms intervertebral disk yirtilmasi;; M3-eslik eden ankilozan spondilit,yaygin
idiyopatik skletetal hiperosteoz gibi bir metabolik hastalik; M4- vertebral arterin
hasari olarak ele alinabilir.ki bu komorbiditeler tedavi seceneklerinin degismesine ve
prognozun etkilenmesine sebep olurlar (47).
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2.2.2. Servikal Yarah Hastalara Yaklasim

Travma hastas: aksi ispat edilene kadar servikal travmasi varmis gibi kabul
edilmelidir (16). Servikal travmali hastalarda hayati tehdit eden baslica durumlar

solunum fonksiyonlarinda ve dolasimda bozulmadir.

Yaklasimin temeli ABCD kurallarint uygulamak ve rijid servikal yakalik ile

servikal stabilizasyonu saglamaktir.

Havayolu battnliginin bozulmas: ve spinal kordun hasar seviyesine gore
solunum kaslarmin fonksiyonlarinda kayip olusmasi sonucu solunum sikintiya girer.
Servikal yaralanmal:i hastalarda, servikal kord hasarini takiben, interkostal kas
fonksiyonu kaybolur ve bunun sonucunda gogus kafesinin genislemesinde bozulur.
Daha da 6nemlisi, interkostal kas kasilmasi olmadan, gégls duvarinin olusturdugu
negatif basing sonucu diyafram fonksiyonu bozulmasina bagli paradoksal gogis
duvar1 hareketi olusur. Alt torasik segmentlerde innervasyon kayb: diyaframin daha
kaudal bir pozisyonda yerlesmesine neden olur. Bu da diyaframin egrilik yaricapini
arttirir ve kasilma sirasinda transdiyafragmatik basinci azaltir. Ayni zamanda karin
kasi aktivitesinin kaybi, maksimal ekspiratuar kuvvette azalma ve Oksurik
refleksinin kaybina bagli havayolu sekresyonlarinda artig sonucu havayolu givenligi
bozulur. Paradoksal solunuma ilave olarak alveollerdeki gaz degisimindeki azalma
sonucu olusan atelektazi akciger kompliyansinda azalma, dolayisiyla surfaktan
saliniminda da azalmaya neden olur. Bu da atelektazi riskini daha arttrir ve V/Q
uyumsuzugu meydana gelir (49). Butin bunlar hastanin enttibasyon agisindan
degerlendirilmesinde daha dikkatli ve alert olunmasi gerektigini gostermektedir.

Trakeal enttibasyonun gerekli oldugu durumlar1 6zetle asagidaki gibi siralayabiliriz:

° Korunaksiz havayolu

° Hava yolu tikanikligi (kan, kusmuk, 6dem, retrofaringeal hematom
vb.)

° Solunumla iligkili bolgeden spinal kordun yaralanmasi

° Diger sistemlerin gorlntileme ve tedavisiyi kolaylastirmak igin
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° Ciddi maksillofasiyal yaralanmalar (daha sonra erken trakeostomi

uygun olabilir)

Servikal spinal yaralanma seviyesine gore solunum Uzerindeki etkiler

asagidaki tabloda verilmistir (Tablo 2.13).

Tablo 2. 13. Travma tirine gore solunum tzerindeki etkiler

Seviye Solunuma etkisi Klinik tablo

Mekanik ventilasyon uygulanmadig: siirece apne ve ani
Solunum kaslarmin )
C1-C3 ) olim. Diyafram uyaricis1 kullanilmadig: stirece
tam felci )
ventilator bagimhilig

Akut asamalarda siklikla havalandirma gereklidir. Buytk
Diyafragma kasilma cogunluk yaralanma seviyesinin fonksiyonel inisine,
C3-C5 kuvvetinde gesitli eksik lezyonlarda fonksiyonun iyilesmesine ve zamanla
bozukluklar solunum mekanigindeki iyilesmeye bagli olarak mekanik

ventilasyondan ayrilacaktir.

C6-C8 Diyafram ve servikal Ekspirasyon tamamen pasiftir. Sekresyonun tutulmasi bir
inspiratuar kaslar sorundur. Var olan gogls/akciger hasari, 0nceden var
saglam, interkostaller ~ olan akciger hastaligi veya ameliyat ihtiyaci olmadig

ve karin kaslar felg strece solunum yetmezligi nadiren goraliir.

Kaynak: Adams ve ark, 2010 (49)

CSI sonucu hayat: tehlike arz eden patolojilerden birisi de dolasimin
etkilendigi hipotansiyon durumudur. Literattirde gecen *’spinal sok’ ve “’ndrojenik
sok” durumlarmin her ikisinde de “’sok’ terimi kullanildig: i¢in tamim karisikliga
sebep olmaktadir. Spinal sok durumu kordun harabiyeti sonucu etkilenen seviyenin
altinda somatik innervasyon ve refleks kayb1 durumudur. Vakalarin %50’sinde flask
paraliz, priapizm, barsak ve mesane fonksiyon kaybi goralir. CSI’nin ilerleyen
haftalarinda flask paraliz yerini ilerleyen solunum sikintisin eslik ettigi spastik
paralize birakir (49).
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Hipotansiyon ise literatiirde spinal kord hasarina bagh olusan ‘nérojenik
sok’” taniminin bir pargasidir. Norojenik sok hipotansiyon (sempatik aktivite kaybina
bagli), bradikardi (vagal tonusda artis) ve hipotermi gibi G¢ komponenti icerir.
Norojenik sokun erken teshis edilmesi, ciddi ve dikkatli yaklasim gerektiren bir
durumdur. Temel yaklagim hastanin monitdrizasyonu, sivi destegi, vagolitik ajan
kullanim1 (Ornegin; atropin) ve vasopressor destegini (tercihen noradrenalin ve
dopamin) icerir. Bununla birlikte kapsamli bir nérolojik degerlendirmede duyusal ve
motor defisit seviyesi (sakral komponentin etkilenmesine bagli komplet ve inkomplet
olarak), tendon refleksleri ve sfinkter tonusu muayenesi yapilmalidir.

Norolojik degerlendirmeye bagli tanimlar: su sekilde siralayabiliriz:

° Komplet (tam) yaralanma: Etkilenen lezyonun altindan itibaren tim duyu ve
motor kaybi (bagirsak ve mesane fonksiyonlarmin kaybinin da dahil oldugu)

° Inkomlet (tam olmayan) yaralanma: Bazi asendan ve desendan yollarin
etkilenmesi sonucu olusur.

°  Brown-Séquard sendromu: Kordon hemiseksiyonu ile ipsilateral hemipleji ve
kontrulateral agr1, sicaklik ve duysal fonksiyonlarda kayip olarak tanimalanur.

¢ Santral kord sendromu: Genellikle bir hiperekstansiyon mekanizmasi sonucu
olusur ve ust ekstremitelerde alt ekstremitelere gore fazla motor kayipla
birlikte etkilenen lezyonun altinda degisik derecede duysal fonksiyon kaybini
igerir.

° Sakral korunma: Bu dnemli bir prognostik isarettir ve SCI sonrasi iyilesme
acisindan daha iyi sonuglarla iligkilendirilir.

Deneysel calismalar, hipotansiyon ve hipovoleminin hasarli omurilik icin
zararh oldugunu, hipoperfizyona neden oldugunu ve ikincil hasar1 surdirduguni
gOstermistir. Yuksek lezyon seviyeleri daha cok hipotansiyon ile iligkilidir. Bu
nedenle damar i¢i hacmi geri kazanmak ve gerekirse vazopressor ilag tedavisine
baslamak 6nemlidir. Bradikardi-disritmiler hipotansiyona neden olabilir ve asistoli,
yaralanma sonrast ilk iki haftada daha sik goralir. Hipoksi, laringeal veya trakeal
manipulasyon manevralari ve hipotermi bradikardiyi kotulestirir. CSI'li hastalarda
hava yolu manipllasyonu amacglandiginda atropin el altinda olmalidir. CSI'li
hastalarda atropin, adrenalin, noradrenalin veya fosfodiesteraz inhibitorleri gibi
kronotropik ilaclara daha fazla ihtiya¢ duyulur (50).
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Coklu travmalarda basvuru siwrasinda tamsal goruntilemelerin iyonize
radyasyon dozlar1 sonucu olusabilecek kanser riski dikkate alinarak, hastanin
durumuna gore ¢ok sayida gorintiileme yapilabilir. Sonug olarak, ¢coklu veya seri BT
goruntulemenin siralamas: dikkatle dustnilmeli ve radyologlarla yeterli iletisim
saglanmalidir. Buna ek olarak, eger hastaya major travma durumunda g6gis ve karin
BT'sini ¢cekilmis ve spinal gorintiileme amach tekrar olarak torakolomber omurganin
BT gorintulemesinden kagmnilmahdir. Kapsamli klinik degerlendirme, birgok
durumda goruntuleme ihtiyacin1 ortadan kaldirabilir veya gerekli gorintileme
alanmin daha spesifik olmasina imkan verebilir (48).

Tablo 2. 14. Travma hastalarinda yaygin olarak uygulanan tamsal gérinttleme prosedurleri
icin yaklasik iyonize radyasyon dozlari

Goruntuleme Belirlenen doz (mSv) Esdeger gogus x-151m sayisi
Chest x-ray (AP) 0.02 1

C-Spine series (AP, Lat) 0.1 5

Pelvis x-ray (AP) 0.3 15

T-Spine series (AP, Lat) 0.7 35

L-Spine series (AP, Lat) 1.9 95

CT Brain 2.8 140

CT C-Spine 6.8 340

CT T-Spine 8.5 425

CT L-Spine 10.4 520

Kaynak: RANZ, 2015 (48)

Servikal omurga yaralanmalarinin hepsi spesifik tedavi ihtiyaci agisindan
klinik 6neme sahip olmayabilir. izole servikal spindz proges kiriklari, % 25'ten az
vertebral korpus yuksekligi azalmasi olan minor vertebral korpus kompresyon
kiriklar: ve izole end-plate vertebral kiriklar, operatif stabilizasyon veya diger
spesifik tedaviler gerektirmeyen yaralanmalara ornek olarak verilebilir.
Yaralanmadan sonra goOrulen semptomlar agri kesici, fizyoterapi ve devamh
destekleyici bakim gerektirse de bu hastalar igin daha uzun streli spinal instabilite
gerekli degildir (48).

Omurilik yaralanmasmin tedavi ve yonetimi Onemli saglik bakim

kaynaklarinin bir arada kullanilmasmi gerektirir, ¢tinkii koordine ve multidisipliner
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bakim yaklasimi sadece akut fazda son derece uzmanlasmis bakim icin degil, ayni

zamanda uzun vadede ortaya ¢ikan ikincil komplikasyonlar igin de gereklidir (50).
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3. YONTEM

Bu calismada Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisine
01.01.2014-31.12.2018 tarihleri arasinda basvuran multitravmali olgularda servikal
travmalarin retrospektif degerlendirilmesi yapildi. Hastalarin epidemiyolojik verileri
(yas, cinsiyet), olayin olus tarihi, travma tipi (kiint, penetran), travma olus sekli
(trafik kazasi, ylksekten dusme, kesici delici alet yaralanmasi, atesli silah
yaralanmasi, is kazasi, spor yaralanmasi, darp edilme ve diger), muayene ve
goruntuleme yontemleri ile tespit edilen yarali travma bolgeleri,  hastanin
hemodinamik durumu (dakika nabiz sayisi, sok indeksi, solunum sayisi, oksijen
saturasyonu), Glaskow koma skoru, pupil muayenesi kaydedildi. Bu klinik durumlar
ile muayene ve goOruntileme yontemleri ile tespit edilen travmatik servikal
patolojilerin (izole servikal vertebra fraktird, servikal vertebra fraktlrl ile birlikte
servikal omurilik yaralanmasi, servikal vertebra frakturii olmaksizin servikal
omurilik yaralanmasi) arasindaki iliski ve hastalarin akibeti (exitus, tam iyilesme,
norolojik sekel) arastirildi. Arastirmada Kisaltilmis Yaralanma Skalas: (Abbreviated
Injury Scale-AlS); Travma ve Yaralanma Siddeti Skoru (Trauma and Inhury Severity
Score-TRISS), Mekanizma, Glasgow Koma Skalasi, Yas, Arteryal Basing
(Mechanism, Glasgow Coma Scale, Age, Arterial Pressure-MGAP) gibi anatomik ya
da fizyolojik skorlama sistemleri kullanildi.

istatistiksel Yontem

Arastirmada cinsiyet, yas gibi nominal verilerin tanimlanmasinda frekans
analizi, 6lcek ortalamalarinin tanimlanmasinda ortalama ve standart sapma degerleri
kullanildi.  Olgiim verilerinin normallik testi icin Kolmogorov Smirnov Testi
kullanildi. Normal dagilima uyan parametrelerin ikili grup kiyaslamalarinda Mann-
Whitney U testi, ikiden fazla grup kiyaslamalarinda ise Kruskal Wallis Testi
kullanildi. Normal dagilima uyan parametrelerin ikili grup farki i¢cin Bagimsiz
Orneklem T-testi, ikiden fazla grup farkinda ANOVA testi kullanildi. Nominal ve
ordinal verilerin fark analizinde ise Ki-Kare Testi kullanildi. Korelasyon analizinde

Spearman’s rho analizi kullanildi. Olgek parametrelerinin tanisal degerini 6lgmek
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icin ROC analizi yapildi. Tum analizler %95 given arahginda, SPSS 17.0 for
Windows paket programinda, 0.05 anlamlilik diizeyinde gerceklestirildi.
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4. BULGULAR

Hasta gruplarina gore yas ve cinsiyet dagihimlar: ile fark analizi sonuclar
Tablo 4.1°de verilmistir.

Tablo 4. 1. Hasta gruplarina gore yas ve cinsiyet dagihmlari ile fark analizi sonuglar:

MT+ST Izole ST MT-ST Toplam
(n=170) (n=76) (n=2597) (n=2843) p
Ya
’ 45.01+16.55  46.09+18.89  41.67+17.26 41.99+17.29 0.003°
(Ortalama+SS)
Cinsiyet, n (%)
Erkek 130 (76.5) 48 (63.2) 1849 (71.2) 2027 (71.3) 0.006"
Kadin 40 (23.5) 28 (36.8) 748 (28.8) 816 (28.7) '

a. Mann-Whitney U Testi, b. Ki-Kare Testi. MT+ST: Servikal travmasi olan multitravma vakalari
Izole ST: 1zole servikal travma vakalari, MT-ST: Servikal travmas: olmayan multitravma vakalar

Izole ST grubunun yas ortalamas: (46.09+18.89), MT+ST (45.01+16.55) ve
MT- ST (41.67+17.26) gruplarinin yas ortalamasindan daha yuksekti ve istatistiksel
olarak anlamliyd: (p<0.05).

MT+ST olan grubun %76.5’1, izole ST grubunun %63.2°si, MT-ST grubunun
%71.2’si, tum hastalarin ise %71.3’U erkekti. Fark analizi sonuglarina gore gruplar
arasindaki cinsiyet farkliliklar: istatistiksel olarak anlaml:i degildi (p>0.05). (Sekil
4.1).

Izole ST grubunun yas ortalamas: diger gruplardan daha yiiksek olsa da, MT-
ST grubunda yas daha yiksek degisim araligina sahipti ve bunu sirasiyla izole ST ile
MT+ST gruplar1 izlemekteydi.

Cinsiyete gore hasta gruplarinin dagilim: Sekil 4.2 de verilmistir.

41



100,00
. i
80,00
60,00
[
(]
>
40,00
20,00
0,001 T
T - T T
Multitravma + servikal vaka Izole servikal travma Multitravma - servikal vaka
olmayan
Grup
Sekil 4. 1. Hasta gruplarmmin yaslarina gére dagihmlan
Cinsiyet
2.0007] y
M Erkek
H Kadin
1.5007
-
c
=
S 1.0007
500
0_ .
Multitravma + servikal Izole servikal travma  Multitravma - servikal vaka
vaka olmayan
Grup

Sekil 4. 2. Cinsiyete gore hasta gruplarmn dagilinm

42



AIS boélgelerinin hasta gruplarina gore dagilimi Tablo 4.2°de verilmistir.

Tablo 4. 2. AIS bélgelerinin hasta gruplarina gére dagilim

MT+ST Izole ST _ Toplam
(n=170) (n=76) MT-ST(n=2597)  (1-2843) D
Ortalama SS Ortalama SS Ortalama SS Ortalama SS

AlS
Bas 1.09 0.88 0.09 0.29 0.88 0.94 0.88 0.94 <0.05
Yiiz 0.74 0.72 0.05 0.22 0.64 0.72 0.63 0.71 <0.05
Boyun 0.60 0.50 1.00 0.01 0.23 0.44 0.27 0.46 <0.05
Gogls 1.64 1.21 1.16 1.11 1.15 1.13 <0.05
Abdomen 0.80 1.03 0.01 0.11 0.71 0.98 0.70 0.98 <0.05
Omurga 2.51 0.85 2.20 0.63 0.57 0.82 0.73 0.97 <0.05
Ust ekstr. 0.66 0.74 0.58 0.70 0.57  0.70 <0.05
Alt ekstr. 0.68 0.99 0.75 0.99 0.73 0.99 <0.05
Diger 0.11 0.32 0.02 0.15 0.02 0.17 <0.05

AIS bolgelerine ve puanlarina bakildiginda, boyun bélgesi AIS skoru izole
ST grubunda ve AIS alt ekstremite skoru MT-ST grubunda daha yiiksek diizeydeydi.
Diger tim AIS skorlarmin dizeyleri MT+ ST grubunda daha ytiksekti ve tim AIS
skorlarmin gruplar arasindaki farklari istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0.05).

MT+ST hastalarin yas gruplarina ve cinsiyetlerinin sag kalanlar ve Olenlere

gore dagilimi Tablo 4.3’de verilmistir.

Tablo 4. 3. MT+ST hastalarin yas gruplarina ve cinsiyetlerinin sag kalanlar ve 6lenlere gore
dagilim

Exitus Devir Taburcu p

n % n % n %
Cinsiyet
Erkek - - 94 73.4 35 854 0.118
Kadin - - 34 26.6 6 14.6
Yas
18-64 arasi - - 107 83.6 37 90.2 0.297
65 ve Uzeri - - 21 16.4 4 9.8

MT+ST grubunda 6len hasta yoktu. Devir olan hastalarin %63.4’U erkek ve
%26.6s1, taburcu olan hastalarin ise %85.4’U erkek ve %14.6°s1 kadindi. Devir olan
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hastalarin %83.6’s1, taburcu olan hastalarin ise %90.2’si 64 ve altinda yasa sahipti.
Cinsiyet ve yasa gore acil bakim akibeti ve buna bagli olarak mortalite dizeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlaml: farklilik saptanmadi (p>0.05).

Izole ST hastalarin yas gruplarina ve cinsiyetlerinin sag kalanlar ve dlenlere
gore dagilimi Tablo 4.4’te verilmistir.

Tablo 4. 4. izole ST hastalarin yas gruplarina ve cinsiyetlerinin sag kalanlar ve élenlere goére
dagilim

Exitus Devir Taburcu p

n % n % n %
Cinsiyet
Erkek - - 22 64.7 26 634 0.362
Kadin 1 100.0 12 35.3 15 36.6
Yas
18-64 arasi - - 27 79.4 33 80.5 0.204
65 ve Uzeri 1 100.0 7 20.6 8 19.5

Izole ST grubunda exitus olan bir hasta kadin olup, 65 ve (zeri yasa sahipti.
Devir olanlarin %64.7’si, taburcu olanlarin %63.4°U erkekti. Devir olanlarin
%20.6’s1, taburcu olanlarin %19.5°i 65 ve lizeri yasa sahipti. izole ST grubunda
cinsiyet ve yas dagilimmin mortalite Gzerinde istatistiksel olarak anlamli bir

farkliliga neden olmadig: goruldi (p>0.05).
MT-ST hastalarin sedasyon durumlarina gore yas gruplari ve cinsiyetleriyle

sag kalanlar ve Glenlerin dagilimi Tablo 4.5°te verilmistir.

Tablo 4. 5. MT-ST hastalanin sedasyon durumlarina goére yas gruplari ve cinsiyetleriyle sag
kalanlar ve dlenlerin dagilim

Exitus Devir Taburcu p

n % n % n %
Cinsiyet
Erkek 9 90.0 1083 74.1 756 67.4  0.000
Kadin 1 10.0 379 25.9 366 32.6
Yas
18-64 arasi 6 60.0 1263 86.4 1019 90.8 0.000
65 ve Uzeri 4 40.0 199 13.6 103 9.2
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MT-ST hastalarindan exitus olanlarin %90.0’1 erkek ve %40’1 65 ve Uzeri
yasa sahipti. Devir olanlarin %74.1’i ve taburcu olanlarin %67.4°0 erkekti. Devir
olanlarin %13.6’s1, taburcu olanlarin %9.2’si 65 ve Uzeri yasa sahipti. MT-ST
hastalarinda hem yas, hem de cinsiyet gruplar1 ile mortalite arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik vardi (p<0.05).

MT+ST hastalarin yas gruplarina ve cinsiyetleriyle sag kalanlar ve 6lenlerin
dagilimi Tablo 4.6’da verilmistir.

Tablo 4. 6. MT+ST hastalarin yas gruplarina ve cinsiyetleriyle sag kalanlar ve dlenlerin dagilim

Exitus Devir Taburcu p
n % n % n %
Sedasyon
Yok - - 125 97.7 41 100.0 0.194
Var - - 3 2.3

Tablo 4.6’daki verilere gore MT+ST grubundan devir olan hastalarin
%2.3’Une sedasyon verilirken, taburcu olan hastalarin higbirine sedasyon
verilmemisti. Devir ve taburcu olan hastalarin sedasyon alma durumlarina gore

dagilimlari ve aralarindaki farklar istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).

Izole ST hastalarin sedasyon durumlarina gore yas gruplari ve cinsiyetleriyle
sag kalanlar ve Olenlerin dagilimi Tablo 4.7°de verilmistir.

Tablo 4. 7. izole ST hastalarin sedasyon durumlarina gére yas gruplar ve cinsiyetleriyle sag
kalanlar ve élenlerin dagilimi

Exitus Devir Taburcu p
n % n % n %
Sedasyon
Yok 1 100.0 34 100.0 41 100.0 >0.05
Var - - - - - -

Izole ST grubundaki hastalardan élenlerin, devir ve taburcu olanlarin higbirine

sedasyon verilmemisti.
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MT-ST grubundaki hastalarin sedasyon durumlarina gére yas gruplari ve

cinsiyetleriyle sag kalanlar ve dlenlerin dagilim: Tablo 4.8’de verilmistir.

Tablo 4. 8. MT-ST hastalarin sedasyon durumlarina gore yas gruplar: ve cinsiyetleriyle sag
kalanlar ve élenlerin dagilimi

Exitus Devir Taburcu p
n % n % n %
Sedasyon
Yok 8 80.0 1388 94.9 1119 99.7  0.000
Var 2 20.0 74 5.1 3 0.3

MT-ST grubundaki hastalardan &lenlerin  %20°sine, devir edilenlerin
%°5.1’ine, taburcu olan hastalarin ise %0.3’lUne sedasyon verilmisti. MT-ST
grubundaki Olen hastalarda sedasyon kullanimi istatistiksel olarak anlamli derecede
daha yuksekti (p<0.05).

MT+ST hastalarin entubasyon durumuna g6re vyas gruplarina ve

cinsiyetleriyle sag kalanlar ve dlenlere gore dagilimi Tablo 4.9°da verilmistir.

Tablo 4. 9. MT+ST hastalarin enttibasyon durumuna gdére yas gruplarina ve cinsiyetleriyle sag
kalanlar ve 6lenlere gére dagilim

Exitus Devir Taburcu p

n % n % n %
Geliste entlibe
halde
Yok - - 127 99.2 40 97.6 0.429
Var - - 1 0.8 1 2.4
Hastanede
entiibasyon
Yok - - 111 86.7 39 97.5 0.029
Var - - 17 13.3 1 2.5

MT+ST grubunda devir edilen hastalarin %0.8’i, taburcu edilen hastalarin ise
%2.4°0 geliste entlibe idi. Devir edilen hastalarin %13.3’U ve taburcu edilen
hastalarin %2.5’i ise hastanede entiibe edildi. Entiilbe halde gelen hasta gruplar:
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degilken (p>0.05), hastanede entiibasyon
yapilan gruplar arasindaki fark anlamliydi (p<0.05).
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Izole ST hastalarin entilbasyon durumuna gore yas gruplarina ve

cinsiyetleriyle sag kalanlar ve dlenlere gore dagilimi Tablo 4.10°de sunulmustur.

Tablo 4. 10. izole ST hastalann entilbasyon durumuna gore yas gruplarn ve cinsiyetleriyle sag
kalanlar ve 6lenlere gére dagilim

Exitus Devir Taburcu p

n % n % n %
Geliste entlibe
halde
Yok 1 100.0 34 100.0 41 100.0 >0.05
Var - - - - - -
Hastanede
entiibasyon
Yok 1 100.0 34 100.0 41 100.0 >0.05
Var - - - - - -

Izole ST hastalarmin hichirisi hem geliste, hem de hastanede entiibe

edilmemisti.

MT-ST hastalarin  entiibasyon durumuna go6re vyas gruplarina ve
cinsiyetleriyle sag kalanlar ve Olenlere gore dagilimi Tablo 4.11°de sunulmustur.

Tablo 4. 11. MT-ST hastalarin entibasyon durumuna gére yas gruplarina ve cinsiyetleriyle sag
kalanlar ve 6lenlere gére dagilimi

Exitus Devir Taburcu p

n % n % n %
Geliste entlibe
halde
Yok 8 80.0 1393 95.3 1122 100.0 0.000
Var 2 20.0 69 4.7 - -
Hastanede
entiibasyon
Yok 3 30.0 1332 91.1 1116 99.5 0.000
Var 7 70.0 130 8.9 6 0.5

MT-ST hastalarindan 6Olenlerin %20’si, devir edilenlerin %4.7’si geliste
entiibe halde idi. Olen hastalarin %70.0%i, devir edilenlerin %8.9’u, taburcu
edilenlerin ise %0.5’i hastanede entiibe edildi. Hem geliste entlibe, hem de hastanede
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entlibasyon oranlarimin gruplar arasindaki farklar: istatistiksel olarak anlamliyd:
(p<0.05).

Hasta gruplarmin tansiyon, nabiz, solunum ve oksijen parametrelerinin

dagilimi ve fark analizi sonuglar1 Tablo 4.12’de verilmistir.

Tablo 4. 12. Hasta gruplarmin tansiyon, nabiz, solunum ve oksijen parametrelerinin dagilim ve
fark analizi sonuglari

MT+ST (n=170) Izole ST (n=76) MT-ST (n=2597)
Ortalama SS Ortalama SS Ortalama SS

Sistolik 116.82 24.22 122.96 15.04 119.39  17.66 0.066
Diastolik 72.06 13.71 75.76 8.85 75.75 10.76 0.000
Nabiz 83.42 19.31 77.17 9.52 81.94 16.68 0.027
Solunum sayist 17.65 7.62 16.91 1.85 17.17 498 0.739
Oksijen sattrasyonu 93.44 7.97 96.84 1.88 95.29 6.09 0.000

Nabiz ve solunum sayis1 ortalamast MT+ST grubunda; sistolik ve diastolik
tansiyon ile oksijen saturasyonu ise izole ST grubunda daha ylksek duzeydeydi.
Diastolik tansiyon, nabiz ve oksijen satlirasyonu parametrelerinin gruplar arasindaki

farklar istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0.05).

Hasta gruplarinin travma tipi ve travma sekline gére dagilimlar: Tablo 2.13’te
verilmistir. MT+ST grubundaki travmalarin %99.4°0 kint ve %0.6’s1 penetran
(kesici-delici alet), izole ST grubunun %98.7’si kunt ve %1.3’U penetran (kesici-
delici alet), MT-ST grubunun %98.8’i kunt, %0,12’si penetran (%0.7’si kesici-delici
alet, %0.5’i atesli silah) yaralanmasi seklindeydi. Travma tipinin gruplar arasindaki
farki istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).

Travma olus sekli dagilimi MT+ST grubunda %57.1 arag ici trafik kazasi
(AITK), %5.9 ara¢ dis1 trafik kazasi (ADTK), %0.6 is kazasi, %16.5 yiiksekten
disme, %5.9 aym seviyeden disme, %3.5 darp, %1.8 diger (yanik, bogulma vs),
%2.9 izole motosiklet ve %5.9 motosiklet ve motorlu tasit kazalari seklindeydi.

Izole ST grubunda %69.7 arag ici trafik kazas: (AITK), %5.3 arag dis: trafik kazasi
(ADTK), %1.3 izole bisiklet kazasi, %2.6 is kazasi, %3.9 yuksekten disme, %9.2

ayni seviyeden disme, %3.9 darp, %3.9 izole motosiklet seklindeydi.
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MT-ST grubunda %52.8 trafik kazasi (AITK), %6.3 trafik kazasi (ADTK), %0.2
izole bisiklet, %3.3 is kazasi, %15.1 yuksekten disme, %6.1 ayn: seviyeden diisme,
%0.5 kesici-delici alet, %0.6 atesli silah, %4.3 darp, %1.1 Diger (yanik, bogulma vs),

%5.4 izole motosiklet, %3.9 motosiklet ve motorlu tasit ve %0.6 motosiklet ve

motorlu tasit seklindeydi. Travma seklinin gruplar arasindaki farki istatistiksel olarak

anlamliyd: (p<0.05).

Tablo 4. 13. Hasta gruplarmin travma tipi ve travma sekline gore dagihmlarn

MT+ST Izole ST Toplam
MT-ST (n=2597
(n=170) (n=76) (N=2597)  (n=2s43)
n % n % N % n %
Travma tipi
Kunt 169 994 75 98.7 2565 98.8 2809 98.8
Penetran
(kesici delici 1 0.6 1 1.3 18 0.7 20 0.7 0.575
alet)
Penetran
(Atesli silah - - - - 14 0.5 14 0.5
yaralanmasi)
Travma sekli
Trafik kazasi
AITK 97 57.1 53 69.7 1372 52.8 1522 535
Trafik kazas:
ADTK 10 5.9 4 5.3 163 6.3 177 6.2
izole bisiklet - - 1 1.3 5 0.2 6 0.2
15 kazasi 1 0.6 2 2.6 85 3.3 88 3.1
Yuksekten oo 465 3 39 302 151 423 149 0011
disme
Ayni
seviyeden 10 5.9 7 9.2 158 6.1 175 6.2
disme
Kesici delici ) ) ) ) 13 0.5 13 05
alet
Atesli silah - - - 16 0.6 16 0.6
Darp 6 3.5 3 3.9 111 4.3 120 4.2
Diger (amik, 54 g i i 28 11 31 11
bogulma vs)
lzole 5 29 3 39 139 54 147 52
motosiklet
Motosiklet
ve motorlu 10 5.9 - - 100 3.9 110 3.9
tasit
Bisiklet ve ; ] ] ] 15 06 15 05

motorlu tagit
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Hasta gruplarinda hastane ile ilgili parametrelerin mortalite ile iligkisi icin

yapilan Spearman’s rho korelasyon analizi sonuclar: Tablo 4.14’te verilmistir.

Tablo 4. 14. Hasta gruplarinda hastane ile ilgili parametrelerin mortalite ile iliskisi i¢in yapilan
Spearman’s rho korelasyon analizi sonuclar

Mortalite
'(\:']I;’;’OT) izole ST (n=76) MT-ST (n=2597)

r r r
Yatis bolumd - -.162 068"
Ameliyat - - -.026
Kan tranflizyonu - - -
Hastane yatis - 207 105"
Yogun bakim yatis stresi - -.052 -.024
Servis yatis siiresi 2 -121 072"
Acil gozlem yatis suresi - -.086 -.038
Acil yogun bakim yatis slresi - : -.010
Hastanede toplam yatis - -.159 0637
**pn<0.01

Izole ST grubunda mortalite ile hastane parametreleri arasinda anlamli bir
korelasyon yoktu (p>0.05). MT-ST grubunda ise yatis bolimi, hastane yatis durumu,
servis yatig siresi ve hastanede toplam yatis sureleri ile mortalite arasinda pozitif

korelasyon vardi (p<0.01).

MT+ST grubu igin hastalarin acil servis akibeti ile 1SS, MGAP ve TRISS
degerleri farklar: Tablo 4.15°te verildi.

Tablo 4. 15. MT+ST grubunda acil sonucu ile ISS, MGAP ve TRISS degerleri arasindaki iligki

Exitus Devir Taburcu "
Ortalama SS Ortalama SS Ortalama SS
ISS - - 15.02 7.29 7.15 4.13 0.000
MGAP - - 25.80 3.87 27.44 2.74  0.006
TRISS-Kint - - 0.95 0.09 0.97 0.10 0.000
TRISS-BKiint - - 3.73 1.32 4.80 1.15 0.000
TRISS-Penetran - - 0.94 0.12 0.97 0.13 0.000
TRISS-BPenetran - - 3.47 131 4.41 1.10 0.000

50



ISS ortalamas: devir yapilan hastalarda daha yiksek diizeydeydi. MGAP ve
TRISS ortalamalar: ise taburcu olan hastalarda daha yiksek diizeydeydi. Fark analizi
sonucglarina gore gruplar arasindaki tim farklar istatistiksel olarak anlamliyd:
(p<0.05).

MT-ST grubu i¢in acil sonucu ile ISS, MGAP ve TRISS degerleri Tablo
4.16°da verilmistir.

Tablo 4. 16. MT-ST grubunda acil sonucu ile ISS, MGAP ve TRISS degerleri arasindaki iliski

Exitus Devir Taburcu
Ortalama SS Ortalama  SS Ortalama SS P
ISS 20.90 9.12 12.68 7.26 3.52 2.98 0.000
MGAP 17.90 4.93 25.94 4.03 27.92 2.00 0.000
TRISS-Kiint 0.58 0.37 0.95 0.12 0.99 0.01 0.000
TRISS-BKiint 0.74 2.33 4.04 1.45 5.24 0.77 0.000
TRISS-Penetran 0.50 0.41 0.94 0.15 0.99 0.02 0.000
TRISS-BPenetran 0.21 2.79 3.72 1.42 4.79 0.54 0.000

ISS ortalamas: 6len hastalarda, diger ortalama degerleri ise taburcu olan
hastalarda daha yuksek duzeydeydi. Fark analizi sonuclarina gére tim gruplar
arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0.05).

MT-ST grubu igin acil sonucu ile ISS, MGAP ve TRISS degerleri igin

yapilan ROC analizi sonuglar1 Tablo 4.17’de sunulmustur.

Tablo 4. 17. MT-ST grubunda acildeki akibetin ayirmm icin (6lenler, sag kalanlar)
skorlamalarin ROC analizine gore egri altinda kalan alan biyuklikleri

Parametreler Alan Std. Hata p %695 Gllven Arahgs
Minimum Maksimum

ISS ,854 ,054 ,000 ,041 ,251
MGAP skor ,925 ,034 ,000 ,859 ,991
Triss kint ,937 ,024 ,000 ,889 ,984
Triss bkint ,937 ,024 ,000 ,889 ,984
Triss penetran ,936 ,025 ,000 ,887 ,985
Triss bpenetran ,936 ,025 ,000 ,887 ,985
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Grafik altindaki alanlar (AUC) incelendiginde en blylk alana sahip olan
parametre, dort skor tlrlyle TRISS skorlart oldu. TRISS skorlarmin kint igin
degerleri, penetran icin olan degerlerinden daha ylksek olup, sirasiyla %93.7 ve
%93.6 seklindeydi. ISS icin bu deger %85.4 ve MGAP i¢in %92.5 olarak hesapland:.
ROC analizi grafigi Sekil 4.3’te gosterilmistir.

ROC Curve

Grup: Multitravma - servikal vaka olmayan

Source of
the Cune
— ISS_2
— MGAP_skor

Triss_kint
— Triss_bkiint

1,07 7 Triss_penetran
— Triss_bpenetran

Reference Line

Sensitivity
o o o
3 %

o
N
|

0,0 T T I I
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 - Specificity
Diagonal segments are produced by ties.
Sekil 4. 3. MT-ST grubunda ISS, MGAP ve TRISS skorlarimin acil servis mortalitesini tahmin

egrisi

ISS’nin 13.5 kesme degeri icin sensitivite %80 ve spesifite %76; MGAP’1n
18.5 kesme degeri icin sensitivite %95.3 ve spesifite %70.0 bulundu. TRISS-kunt
0.93 kesme degeri icin sensitivite %92.1 ve spesivite %70.0; TRISS-b Kint 2.64
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kesme degeri igin sensitivite %92.1 ve spesivite %70.0 bulundu. TRISS penetran
0.93 kesme degeri igin sensitivite %92.3 ve spesivite %70.0 bulunurken TRISS-b
Penetran 2.61 kesme degeri igin sensitivite %92.3 ve spesivite %70.0 olarak bulundu
(Tablo 4.18).

Tablo 4. 18. MT-ST grubunda ISS, MGAP ve TRISS skorlarmin farkl kesme degerleri icin
mortaliteyi 6ngérmedeki duyarhhik ve 6zgullikleri

Duyarhlik (%)  Ozgiilliik (%) Kesme degeri P

70 82 14,5

MGAP_skor 88 80 23,5 <0.001
95 70 18,5

Triss_kiint 88 80 0,95 <0.001
92 70 0,93

Triss_b kint 89 80 2,99 <0.001
92 70 2,64

Triss_penetran 88 70 0,96 <0.001
92 70 0,93
. 92 70 2,61

Triss_b penetran 87 80 320 <0.001

MT+ST grubu icin acil sonucu ile ISS, MGAP ve TRISS degerleri igin
yapilan ROC analizi sonuglar1 Tablo 4.19°de sunulmustur.

Tablo 4. 19. MT+ST grubunda acildeki akibetin aywrimm icin (taburcu/devir) skorlamalarin
ROC analizine gore egri altinda kalan alan buytklukleri

Asimtotik %95 Guven Arahig

Parametreler Alan Std. Hata p
Minimum Maksimum
ISS ,854 ,034 ,000 ,789 920
MGAP_skor ,636 ,048 ,009 270 ,458
Triss_kint ,789 ,041 ,000 ,130 ,292
Triss_bkint ,789 ,041 ,000 ,130 ,292
Triss_penetran ,798 ,040 ,000 124 ,280
Triss_bpenetran ,798 ,040 ,000 124 ,280

Grafik altindaki alanlar (AUC) incelendiginde en biyik alana sahip olan
parametre ISS skoru oldu. TRISS skorlarinin penetran i¢in degerleri, kint icin olan

degerlerinden daha yiiksek degere sahip olup, sirasiyla %79.8 ve %78.9 seklindeydi.
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ISS icin bu deger %85.4 ve MGAP ic¢in ise %63.6 olarak hesaplandi. ROC analizi
grafigi Sekil 4.4°te gosterildi.

ROC Curve

Grup: Multitravma + servikal vaka

Source of
the Curwe

— 1SS _2

— MGAP_skor
Triss_kunt

— Triss_bkiint

1,0_ L m— Triss_penetran

— Triss_bpenetran
Reference Line

Sensitivity
7

o
~
]

o
N
]

0, T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 - Specificity
Diagonal segments are produced by ties.

Sekil 4. 4. MT+ST grubu igin acil servis akibeti (taburcu/devir) ile ISS, MGAP ve TRISS
degerleri icin yapilan ROC analizi sonuglari

ISS 7 kesme degeri icin sensitivite %73.2 ve spesivite %85.2; MGAP 27.5
kesme degeri icin sensitivite %63.4 ve spesivite %60.2; TRISS-kunt 0.991 kesme
degeri icin sensitivite %70.7 ve spesivite %71.1; TRISS-b Kiint 4.76 kesme degeri
icin sensitivite %70.7 ve spesivite %71.1; TRISS penetran 0.988 kesme degeri igin
sensitivite %70.7 ve spesivite %71.1; TRISS-b Penetran 4.44 kesme degeri igin
sensitivite %70.7 ve spesivite %71.1olarak bulundu (Tablo 4.19.b).
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Tablo 4. 20. MT+ST grubunda ISS, MGAP ve TRISS skorlarmin farkh kesme degerleri icin
taburculugu 6ngérmedeki duyarhlik ve 6zgulltkleri

Duyarhlik (%)  Ozgiilliik (%) Kesme degeri P
ISS 73.2 85.2 7 <0.001
MGAP_skor 63.4 60.2 27.5 <0.001
Triss_kint 70.7 71.1 0.991 <0.001
Triss_b kint 70.7 71.1 4.76 <0.001
Triss_penetran 70.7 71.1 0.988 <0.001
Triss_b penetran 70.7 71.1 4.44 <0.001

Mortalite ile AIS duzeyleri arasindaki fark analizi sonuglari Tablo 4.20°de

verildi.
Tablo 4. 20. Mortalite ile AIS dizeyleri arasindaki fark analizi sonuglari
Yasayan Exitus
Ortalama SS Ortalama SS P

AIS bas 0.87 0.93 2.27 1.35 0.000
AIS yiz 0.63 0.71 1.00 0.89 0.129
AIS boyun 0.27 0.46 0.36 0.50 0.462
AIS gogus 1.15 1.13 2.18 1.08 0.004
AIS abdomen 0.69 0.97 1.82 1.33 0.001
AIS omurga 0.73 0.97 0.82 0.98 0.702
AIS (st ekstremite 0.57 0.70 0.91 0.83 0.129
AIS alt ekstremite 0.72 0.99 1.09 1.04 0.159
AIS diger 0.02 0.17 - - <0.05

AIS tiim skor ortalamalari, 6len grupta daha ylksek diizeydeydi. Fark analizi
sonuclarina gore bas, gogus ve abdomen degerlerinin gruplar arasindaki farklar

istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0.05).

Motor ve duyusal skor ile AIS duzeyleri arasindaki iligki igin yapilan
Spearman’s rho korelasyon analizi sonuglar1 Tablo 4.21°de verildi.
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Tablo 4. 21. Motor ve duyusal skor ile AIS diizeyleri arasindaki iliski icin yapilan Spearman’s
rho korelasyon analizi sonuglar

Motor skor  Duyusal skor

AlS bas -.107 -.014
AlS yiiz -.046 .024

AlS boyun .018 .066

AlS goglis -1787 -, 155"
AIS abdomen -.077 -.095
AIS omurga -.049 -.042
AIS (st ekstremite -.058 -.043
AIS alt ekstremite -141" -112
AlS diger -.046 -.014

*p<0.05 **p<0.01

Korelasyon analizi sonuglarina gére AIS gogus ve AlS alt ekstremite skorlar
ile motor skor arasinda istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonde iligski vard:
(p<0.05). Benzer sekilde duyusal skor ile AIS gogus arasinda da istatistiksel olarak
anlamli ve negatif yonde iliski vardi (p<0.05).
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5. TARTISMA

Yapilan bu arastirmada servikal travma ve multitravmali hastalarda travmanin
ve klinik seyrin Glasgow Koma Skoru, hastanin hemodinamik durumu ve ek
yaralanmalar ile servikal yaralanma arasindaki iliskinin arastirilmasi amaclandi.
Buna bagli olarak klinigimize basvurmus olan son bes yila ait hasta kayitlar:

retrospektif olarak incelendi.

Literatirde tim travma yaralanmalarmin %>5-10unun servikal bolgede
oldugu ve bu bolge yaralanmalarina %42,5 oraminda kafa travmasi, %3,7 toraks
travmasi, %1,2 batin travmasi, %1 pelvis travmasi, %5,1 ve % 4,8 oranlarinda da
sirasiyla Ust-alt ekstremite travmalarmin eslik ettigi bildirilmektedir (51, 52).
Calismamiza dahil edilen 2843 vakanin 170ini (%6) servikal travmanin eslik ettigi
multitravma, 76’sin1 (%2.5) izole servikal travma, 2597°sini (%91.5) servikal
travmanin eslik etmedigi multitravma vakalar1 olusturmaktayd: ve bu oranlarin

literattrde verilen aranlar ile uyumlu oldugu géralda.

Servikal travma (ST) ve multitravma (MT) Uzerine yapilan calismalarda
cesitli demografik veriler bildirilmistir (10, 12, 15, 17, 53, 54, 55). Madsen ve ark.
(55) kesici delici alet ve atesli silah yaralanmalar1 neticesinde gelisen travmalar:
inceledigi calismalarinda yas ortalamalar1 silahli yaralanmada 30.8, bigakl
yaralanmada 29.0 olarak bildirilmistir. Sethi ve ark. (56) cahsmalarinda kafa
carpmas: seklinde gorulen travmalarin %43.1°inin 0-17 yas arasinda oldugunu,
%13.2’sinin ise 65 yas Uzerinde oldugunu bildirmislerdir. McCaughey ve ark (57)
spinal kord yaralanmalarinda demografik yapidaki yasanan degisimi 20 yil sire igin
incelemigler ve spinal travma olgularinda hastalarin %75.2sinin erkek oldugunu
bildirmiglerdir. Bernstein ve Baxter (58) yaptiklar: derleme calismasinda, servikal
travmalarda 65 yas ve uzerinin Onemli risk faktori oldugunu bildirmistir.
Calismamizda tum hastalarin yas ortalamasi 41.99 yas/yil olarak bulundu. Hasta
gruplarmin yas ortalamas: arasinda ise anlaml farklilik vardi. izole ST grubunda
46.09£18.89 ile en ylksek yas ortalamas: gorilirken, MT-ST grubunda yas
ortalamas: en disik olarak bulundu. ileri yas gruplarinda gériilen en sik travma
seklinin dusmeler oldugu g6z 6niline alindiginda kafa ve servikal yaralanmalarinin da
daha sik gorllecegi asikardir ve bizim c¢alismamizin sonuglart da bu yoniyle

literattrde rapor edilen yas ortalamalar1 ile uyumluydu.
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Travma ile ilgili yapilan c¢aligmalarda cinsiyete gore erkeklerde travmanin
daha yaygin oldugunu rapor edilmistir (10, 12, 15, 17, 46, 47, 54, 55, 59). Madsen ve
ark (55), 2016 yilinda yaptiklar: caligmada erkeklerin oranimni atesli silahli yaralanma
travmalarinda %89.7 ve bigakli yaralanma travmalarinda ise %90.7 olarak
bildirmislerdir. Bir baska calismada ABD’de kafa travmalar: neticesinde hastanelere
kabul edilenler vakalar iginde erkeklerin orant %63.4, tedavi edilerek taburcu
edilenlerde ise %56.6 olarak bildirilmistir. Nizare ve ark (60) c¢ahismalarinda,
erkeklerde servikal travmalarin kadinlardan daha yaygin oldugunu bildirmistir.
Bizim calismamizda ST, MT-ST ve MT+ST vakalarinin hepsinde erkeklerin oran:
kadinlara gore daha yulksekti. En fazla erkek oran1 MT+ST grubunda olup, cinsiyete
gore gruplar arasindaki farklar anlaml: degildi. Erkeklerin is yasami ve dis hayatta
daha fazla yer almasi, arastirma yapilan bdlgede kadinlarin ¢cogunlugunun erkeklere
gore dis yasamda daha az yer almalarmin bu sonu¢ Uzerinde etkisi oldugunu

distinmekteyiz.

Spinal yaralanma travmalarinda yaralanan bélgelerin meslek ya da yas
gruplarina veya travmanin olus seklinde gore degistigi ifade edilebilir. Lenehan ve
ark (61) Irlanda’da bir hastaneye kabul edilen spinal yaralanmalarin %51’nin
servikal, %28’inin lomber ve %21’inin de torasik omurga yaralanmalar: seklinde
oldugunu bildirmislerdir. Kis sporlarinda meydana gelen yaralanmalar: derleyen bir
caligmada ise torakolomber yaralanmalarin daha yaygin, spinal kord
yaralanmalarmin ise daha nadir oldugunu bildirilmistir. Kim ve ark (62) pediatrik
travma servisindeki hastalar Gizerinde yaptiklar: bir ¢calismada spinal yaralanmalarin
en fazla gorilen yaralanma tipi ve en sik goruldugi yas grubunun ise 12-16 yas/yil
oldugunu bildirmislerdir. Kobbe ve ark (63) yaptiklar: bir ¢calismada AlS skoru 3’n
Uzerinde olan torakolomber vertebra yaralanmali 250 hastanin 84’(inde kafa ve yiiz
bolgesi, 124°(inde toraks bolgesi, 35’inde abdomen, 54’inde pelvis ve 139’unda da
ekstremite yaralanmalarmin eslik ettigini bildirmiglerdir. Bizim ¢alismamizda AIS
boyun bolgesi skoru izole ST grubunda, alt ekstremite AIS skoru ise MT-ST
grubunda daha yiksekti. Diger tim AIS skorlart MT+ST grubunda en yiksekti. ST
olmayan travmalarin daha c¢ok vicudun orta-alt bolgesinde gerceklesmesi ya da
vucudun Ust bolgesinde meydana gelen yaralanmalarin ST ile birlikte gergeklesme

olasiligmin yuksek olmasmin bu sonug tizerinde etkili oldugunu sdylenebilir.
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Literaturde spinal kord yaralanmalarinda mortalite ve morbiditeyi arastiran
pek cok ¢alisma bildirilmistir (62, 64, 65-67). Kerwin ve ark (65) vertebral kirik ya
da dislokasyonlarda ilk 48 saat igerisinde yapilan operasyonlarin, benzer anatomik ve
klinik parametrelere sahip ve daha ge¢ operasyon yapilan hastalara gére mortalite
oraninin daha yuksek oldugunu bildirmislerdir. Ameliyattan 6nce bu hastalarin tam
restisitasyonlarmin yapilamamasmin bu sonuca katkida bulunmus olabilecegini ileri
surmuslerdir. Kim ve ark (62) pediatrik travma servisindeki hastalar Uizerinde yaptigi
caligmalarinda mortalite oranin1 %3 ve olgularin %14’iGnde operasyonun gerekli
oldugunu bildirmiglerdir. Lenehan ve ark (61) ¢alismalarinda gesitli travmalarin tiim
hastalarda genel mortalite oranini %3.9 olarak bildirmislerdir. Kobbe ve ark (63)
coklu travma geciren hastalarda ilk 24 saat icerisinde 49 hastadan ikisinin, 24 saatin
Uzerinde ise 64 hastadan birisinin 6ldigini rapor etmislerdir. Bizim ¢alismamizda
MT+ST vakalarinda mortalite gérilmezken, baska kliniklere devir oranlar: taburcu
oranlarindan daha yiiksekti. izole ST vakalarinda 65 yas ve (izerinde bir kadin hasta
olirken, taburculuk oran1 MT+ST vakalarina gére daha yuksekti. MT-ST olgularinda
ise 10 hasta 6lmustl. Bunlarin 9’u erkek ve 6’s1 18-64 arasinda yasa sahipti. MT-ST
olgularimin ¢ogunlugun erkek ve gen¢ hastalardan olusmasi, yiksek enerjili

travmalarin bu grupta daha yuksek oranda gorilebilecegine isaret etmektedir.

Literaturde ¢oklu travmali hastalarda sedasyon ile travma tlirii Uzerine yapilan
calismaya rastlanmamistir. Bizim c¢alismamizda MT+ST hastalarinda baska
kliniklere devir olanlarin %2.3’0 sedasyon almis ve sedasyon alanlarin tamami baska
kliniklere devir devredilmisti. izole ST olgularinin higbirine sedasyon yapilmamustu.
MT-ST hastalarinda ise sedasyon alan hastalarin ¢ogunlugu baska kliniklere devir
edilmis olup bu grupta Olenlerin sadece iki tanesi sedasyon almisti. MT-ST
grubundaki hastalarin cogunlugunun baska kliniklere devir yapildig: dustnildigiinde
devir yapilan klinikte sedasyon oranlar: yiiksek olabilir. Ancak acil bakim servisinde
sedasyon oran: mortalite sayis: fazla olan MT-ST vakalarinda daha dusuktd. Yine
MT-ST vakalarinda 0Olen olan hastalarin sedasyon dustnecek kadar slreleri

olmayacak bigimde kotl durumda olmalarmin bu sonuglar tizerine etkisi olabilir.

Literatlirde coklu travmali hastalarda entiibasyon ile travma tiru Uzerine
yapilan yeterli ¢alismaya rastlanmamstir. Bizim c¢alismamizda MT+ST grubunda
entlibe gelen iki hastadan birisi taburcu, digeri baska klinige devir olmustu.
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Hastanede entiibe edilen 18 hastadan ise biri taburcu olurken, 17’si ise devir olmustu.
Izole ST hastalarinda ise hem geliste hem de hastanede entiibe edilen hasta yoktu.
MT-ST grubunda entube olarak gelen 71 hastadan ikisi tanesi 0lmls ve 69 tanesi
devir edilmisti. MT-ST grubundan hastanede entibe edilen 143 hastanin 130’u devir,
6°s1 taburcu olmus, 7 tanesi ise 0lmustl. Baska kliniklere devir yapilan 130 hastada
da mortalite oranlarimin devir yapilan boélimde daha yilksek olabilecegi
dustnulebilir. Yine erkek ve gen¢ yas, yogun demografi, taburcu oranlar
disundldigunde, kint kazalardan ileri gelen MT-ST olgularinin gogunlukta
olabilecegi dusuntlebilir. Travma nedeni ve tirl dagilimlar: da bunu gdstermektedir.
Yine bizim ¢aligmamizda izole ST hastalarinda tansiyon ve oksijen sattirasyonu daha
yuksek iken, nabiz ve solunum sayisi ise MT+ST hastalarinda daha yuksekti. MT-ST
hastalarinda tum degerlerin distik olmasi, bu grupta kanamal: yaralanmalarin

cogunlukta olabilecegine isaret etmektedir.

Kobbe ve ark (63) yaptiklar: bir calismada ¢oklu travma geciren toplam 250
hastadan 102’sinin ylksekten disme, 39’unun araba kazasi, 38’inin motosiklet
kazasi, 26’smin algaktan diusme, 15’inin bisiklet kazasi ve 11’inin yaya kazasi
oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda travma tipleri agisindan her i¢ grupta
da kint travma oranlar1 diger travma turlerine gore (kesici-delici alet ve atesli silah
yaralanmasi) daha yiksekti, ancak travma tipleri agisindan gruplar arasinda fark
anlamlr degildi. Travma olus sekli dagilimi agisindan bakildiginda gruplar arasinda
anlaml fark gozlendi. Yuksekten disme MT+ST ile MT-ST gruplarinda izole ST
gruplarindan daha yiksekti ve diger travma sekilleri arasinda en fazla gorilen trafik

kazasindan sonra ikinci travma sekliydi.

Calismamizda yatis bolima, hastaneye yatma durumu, servis yatis ve toplam
yatis slresi ile mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli ve pozitif iliski vardi.
Hastaneye gelen vakalarda hastanin genel durumunun k6t olmasinin mortalite, yatis
durumu ve siresini etkiledigi soylenebilir. Dolayisiyla bu sonucu yatig suresi
uzadikga mortalite artiyor seklinde degil, mortaliteye gidecek kadar kott klinik
tabloda yatis stiresinin de daha fazla oldugu seklinde yorumlamak gerekir.

Cassignol ve ark. (68) yaptiklar1 bir ¢calismada, 1151 travma hastasinda ISS
ortalamasmi 13 olarak bildirmistir. Bizim ¢alismamizda hem MT+ST grubunda, hem
de MT-ST grubunda ISS ortalamas1 devir yapilan hastalarda daha yiksek iken,
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MGAP ve TRISS ortalamalar1 ise taburcu olan hastalarda daha yuksek diizeydeydi.
TRISS ortalamas: kendi icerisinde kiyaslandiginda, penetran yaralanmalardaki
TRISS puanlar: ortalamas: kiint yaralanmalarin ortalamasindan daha yuksekti. Kunt
travmalarin cogunlukta oldugu ve trafik kazalarinin fazla oldugu disuntldigunde

taburcu olanlarin klinik tablolarmin daha iyi oldugu ifade edilebilir.

Dvorak ve ark (69) yaptiklar1 bir ¢calismada, spinal kord travmal: hastalara ilk
24 saatte yapilan operasyonlarda motor kazanimlarin daha yiiksek oldugunu rapor
etmigslerdir. Ayni ¢alismada motor skor Uzerinde ISS, travma bdlgesi ve travmadan
operasyona kadar gecen surenin istatistiksel olarak anlamli etkisinin oldugu
bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda ISS, MGAP ve TRISS puanlar1 ortalamalar1 ile
acildeki mortalite arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamliydi. Grafik altindaki
alanlara gore tanisal degerler incelendiginde, TRISS parametrelerinin tanisal giicti en
yuksek diizeydeydi. Yine ¢calismamizda AIS degerlerinin tiim travma bdlgeleri icin
elde edilen degerleri, 6len hastalarda daha yiiksek duzeydeydi. AIS gdgus ve alt
ektremite puanlari ile motor skor arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski vardu.
Yine AIS gogus ile duyusal skor arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamliyd.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calismada yetiskin coklu travmali hastalarda travmanin tipi, mekanizmasi
ve ek yaralanmalar ile servikal yaralanma arasindaki iliski ve bu hastalarda bazi
skorlarin (1SS, TRISS, MGAP) mortaliteyi 6ngormedeki degerliligi arastirildi.
Servikal travma eslik etsin ya da etmesin butiin vakalarda en sik gorilen travma
tipinin kunt travmalar oldugu, travma mekanizmasmin ise siklik sirasina gore
sirasiyla trafik kazalari, dismeler, motosiklet ve motorlu tasit kazalari oldugu
goruldi. Ayrica coklu travmali hastalarda hem anatomik hem de fizyolojik
parametrelere dayanan kombine bir skorlama sistemi olan TRISS skorunun diger iki
skora gore duyarliliginin ve 6zgulliginin daha yiksek oldugu tespit edildi. Coklu
travmali hastalarda TRISS skorlama sisteminin hastanin degerlendirilmesinde, izlem

ve tedavisinde katki saglayacagmi diistiniyoruz.

Travma, teknolojideki gelismelerin, artan kazalarin ve siddet olaylarinin da
katkisiyla mortalite ve morbidite oranlarmi arttiran énemli bir saglik sorunu olmaya
devam etmektedir. Olgularin buyuk kismi, agir veya ¢oklu travmalarla yogun bakima
alinmakta ve kritik hastalarin 6nemli bir kismmni olusturmaktadir. Tim travma
hastalarinin yaklasik %6’sinda omurga yaralanmasi ve bu hastalarin da yaklasik
yarisinda spinal kord veya sinir koki yaralanmas: bildirilmektedir. Spinal kord
yaralanmas: olan hastalarin ise yaklagik yarisinda eslik eden coklu yaralanma
saptanmaktadir. Omurilik yaralanmalarmin yarisindan fazlasi servikal bdlgede
meydana gelmektedir. Servikal travmalar ciddi sonuglar dogurabilen ve olimcul
olabilen travmalar oldugundan acil servis doktorlart bu hastalarda dikkatli bir
degerlendirme yapmali, hem alanda, hem transport sirasinda ve hem de acil serviste

gerekli 6nlemleri erken dénemde almalidir.

Ayrica her travma olgusu adli vaka kapsaminda degerlendirilmeli, mevcut
yaralanmalar ile ilgili olarak ayrintili adli raporlari1 duzenlenmelidir. Turk Ceza
Kanunu (TCK)’nda tanimlanan yaralama suclarmin adli tip agisindan
degerlendirilmesi ile ilgili rehberde medulla spinalis yaralanmas: bulunup
bulunmamasina bakilmaksizin ilk ¢ servikal vertebra kiriginin mevcut olmasi ve
medulla spinalis hasarmin bulunmas: kisinin yasammi tehlikeye sokan durumlar

arasinda yer almaktadir.
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Travma bakim kalitesini artirmaya yonelik ¢aligmalar ile birlikte travmanin
onlenebilir bir olay oldugunun hatirlanmasi ve bu kapsamda egitimlerin ulusal-
uluslararas: duzeyde bir politika gelistirilerek her yas grubuna sirekli verilmesinin
hem travmanin sikligin1 hem de travmaya bagli 6lim ve sakathklar: 6nemli olclide

azaltacagini duistinuyoruz.
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Degerlendirilmesi: Bes Yilhk Analiz

Sebnem Islamova
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Bu cahsmada Selcuk Universitesi Tip Fakilltesi Hastanesi Acil Servisine 01.01.2015-
31.12.2019 tarihleri arasinda basvuran multitravmal: olgularda servikal travmalarin retrospektif
degerlendirilmesi yapildi. Klinik durumlar ile muayene ve goriintiileme yontemleri ile tespit edilen
travmatik servikal patolojilerin (izole servikal vertebra fraktiirQi, servikal vertebra fraktird ile birlikte
servikal omurilik yaralanmasi, servikal vertebra fraktirii olmaksizin servikal omurilik yaralanmasi)
arasindaki iliski ve hastalarin akibeti (exitus, tam iyilesme, norolojik sekel) arastirildi.

Arastirma sonuclarina gére AlS skoru izole ST grubunda ve AIS alt ekstremite skoru MT-ST
grubunda daha yiksek duzeydeydi. Diger tim AIS skorlarimin diizeyleri MT+ ST grubunda daha
yuksekti ve tum AIS skorlarinin gruplar arasindaki farklar: istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05).
MT-ST grubundaki 6len hastalarda sedasyon kullanimi istatistiksel olarak anlamli derecede daha
yuksekti (p<0.05). Entilbe halde gelen hasta gruplari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
degilken (p>0.05), hastanede entiibasyon yapilan gruplar arasindaki fark anlamliyd: (p<0.05). Hem
geliste entiibe, hem de hastanede entiibasyon oranlarinin gruplar arasindaki farklari istatistiksel olarak
anlamhyd: (p<0.05). Diastolik tansiyon, nabiz ve oksijen satlirasyonu parametrelerinin gruplar
arasindaki farklar: istatistiksel olarak anlamhyd:1 (p<0.05). izole ST grubunda mortalite ile hastane
parametreleri arasinda anlamli bir korelasyon yoktu (p>0.05). MT-ST grubunda ise yatis bolimd,
hastane yatis durumu, servis yatis siiresi ve hastanede toplam yatis sireleri ile mortalite arasinda
pozitif korelasyon vardi (p<0.01). ISS ortalamas: 6len hastalarda, diger ortalama degerleri ise taburcu
olan hastalarda daha yiiksek diizeydeydi. Fark analizi sonuclarina gére tiim gruplar arasindaki farklar
istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0.05). MT-ST grubu igin acil serviste Olenler ve sag kalanlar
acisindan yapilan degerlendirmenin fark analizi sonuglarinda TRISS skorlarinin kint icin degerleri,
penetran igin olan degerlerinden daha yiiksek degere sahip olup, sirasiyla %93.7 ve %93.6
seklindeydi. ISS icin deger %85.4 ve MGAP icin %92.5 olarak hesaplandi.MT+ST grubu igin acil
serviste taburculuk ve devir agisindan yapilan degerlendirmenin fark analizi sonuglarinda ise TRISS
skorlarmmin penetran icin degerleri, kiint icin olan degerlerinden daha ylksek degere sahip olup,
sirastyla %79.8 ve %78.9 seklindeydi. 1SS igin bu deger %85.4 ve MGAP igin ise %63.6 olarak
hesaplandi.Korelasyon analizi sonuclarina gére AIS gogiis ve AIS alt ekstremite skorlar: ile motor
skor arasinda istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonde iliski vard: (p<0.05). Benzer sekilde duyusal
skor ile AIS gogiis arasinda da istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonde iliski vardi (p<0.05).
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Travma bakim kalitesini artirmaya yonelik ¢alismalar ile birlikte travmanin énlenebilir bir
olay oldugunun hatirlanmas: ve bu kapsamda egitimlerin ulusal-uluslararas: diizeyde bir politika
gelistirilerek her yas grubuna sirekli verilmesinin hem travmanin sikligin1 hem de travmaya bagh
6lum ve sakatliklari 6nemli 6lglide azaltacagini disuiniiyoruz.

Anahtar Sézcukler: Coklu travma; servikal travma; yetiskin travma.
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In this study, a retrospective evaluation of cervical traumas in multitrauma cases who applied
to Emergency Department of Selcuk University Medical Faculty Hospital between 01.01.2015 and
31.12.2019 was performed. The relationship between clinical conditions and traumatic cervical
pathologies detected by examination and imaging methods (isolated cervical vertebra fracture,
cervical spinal cord injury with cervical vertebra fracture, cervical spinal cord injury without cervical
vertebra fracture) and the outcome of patients (exitus, full recovery, neurological sequelae) has been
investigated.

According to the results of the study, the AIS score was higher in the isolated ST group and
the AIS lower extremity score in the MT-ST group. The levels of all other AIS scores were higher in
the MT + ST group, and the differences between groups for all AIS scores were statistically
significant (p <0.05). Sedation use was statistically significantly higher in patients who died in the
MT-ST group (p <0.05). While the difference between the patient groups who were intubated was not
statistically significant (p> 0.05), the difference between the hospital intubated groups was significant
(p <0.05). The differences between the groups in terms of intubation rates at arrival and hospital
intubation were statistically significant (p <0.05). Differences in diastolic blood pressure, heart rate
and oxygen saturation parameters between groups were statistically significant (p <0.05). There was
no significant correlation between mortality and hospital parameters in the isolated ST group (p>
0.05). In the MT-ST group, there was a positive correlation between the hospitalization department,
hospitalization status, duration of service and total hospitalization time and mortality (p <0.01). The
mean 1SS was higher in patients who died and other mean values were higher in patients who were
discharged. According to the results of the difference analysis, the differences between all groups
were statistically significant (p <0.05). In the difference analysis results of the MT-ST group in terms
of deaths and survivors in the emergency department, the values of TRISS scores for blunt were
higher than those for penetrant, 93.7% and 93.6%, respectively. The value was calculated as 85.4%
for 1SS and 92.5% for MGAP. In the difference analysis results of the evaluation made in terms of
discharge and transfer in the emergency department for the MT + ST group, the values of TRISS
scores for the penetrant were higher than the values for blunt, respectively, 79.8% and 78.9%. This
value was calculated as 85.4% for 1SS and 63.6% for MGAP.

According to correlation analysis results, there was a statistically significant and negative correlation
between AIS chest and AIS lower extremity scores and motor score (p <0.05). Similarly, there was a
statistically significant and negative correlation between sensory score and AIS chest (p <0.05).

We believe that, together with the studies aimed at increasing the quality of trauma care,
remembering that trauma is a preventable event and providing trainings to all age groups continuously
by developing a national-international policy in this context will significantly reduce both the
frequency of trauma and deaths and disabilities due to trauma.

Keywords: Multiple trauma; cervical trauma; adult trauma.
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