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OZET

Amag: Atesli silah yaralanmalar1 mortalite ve morbiditesi yiiksek
yaralanmalardir. Diinyada ve iilkemizde her yil milyonlarca insan atesli silah
yaralanmalar1 nedeni ile hayatin1 kaybetmektedir. Atesli silah yaralanmalar1 sonrasi
gerek is gilici kaybi1 gerek bakim maliyetleri nedeniyle ciddi mali kayip
olusturmaktadir. Calismamizi atesli silah yaralanmalarinin yonetiminde ve zararlar
ongormede fayda saglayabilcek halihazirda kullanilan skorlama sistemleri ve
laboratuar tetkiklerinin karsilagtirilmas1 ile literatiire katki yapmak amaciyla
hazirladik.

Gereg ve yontem: Arastirmada Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi
eriskin acil servisine 1 Ocak 2017 tarihinden 31 Aralik 2023 tarihine kadar bagvurup
atesli silah yaralanmasi tanisi alan ve sistemde evragi taranmis halde hazirda bulunan
hastalar dahil edilmistir. Hastalarin yas, cinsiyet, vital bulgulari, yaralanma bdlgeler,
laboratuar tetkikleri, acil servis sonlanimlari, acil ameliyat ihtiyaglari, yatis yerleri ve
yatis slireleri, hastane sonlanimlari incelendi. Hastalarin GKS, RTS ve GAP skorlari
hesaplandu. Istatistiksel analizler i¢in SPSS (SPSS for Windows, Version 22, SPSS
Inc., ABD) programi kullanilmistir.

Bulgular: Hastane Bilgi Yonetim Sistemi'nden, belirtilen tarihler arasinda acil
servise atesli silah yaralanmasi tanist almis ve HBYS sisteminde hasta dosyalari
taranmis halde bulunan 532 hasta alinmis, dislamalar sonrasi kalan 204 hasta
retrospektif olarak incelendi. Dahil edilen hastalarin ortanca yas1 32 (CAA: 16, min:18
-max:76), 194’14 (%95,1) erkek ve 10°u (%4,9) kadindi. Erkek hastalarin kadin
hastalara orani 19,40 olarak bulundu. Hastalarin yaralanma bdlgeleri incelendiginde
en sik yaralanmanin ekstremitelerde (n=157) oldugunu saptadik. Ekstremite
yaralanmalarini siklik sirasina gore; abdomen (n=41), bas boyun (n=36) ve toraks
(n=31) yaralanmalarinin takip ettigini tespit ettik. Acil serviste hastalarin 5’1 (%2,5)
exitus ile sonlandi. Acil servisten ¢esitli nedenlerle bagka bir hastaneye sevk edilen
hastalarin (n=7, %3,4) hastane sonlaniglarin1 da tespit ettik. Sonugta acil serviste ve
yatis yapildiktan sonraki siirecte toplam 25 hastanin exitus oldugunu, hastane sonlanig

mortalite oranin1 %12,3 tespit ettik.
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Revize travma skoru, GAP skoru ve laktat/hematokrit oraninin hastane igi
mortalite ile iligkisini gdsteren ROC grafiklerinde EAA’1 sirastyla 0,953 (%95 GA:
0.905-1), 0,946 (%95 GA: 0.881-1) ve 0,780 (%95 GA: 0.679-0.881) tespit ettik.
Ayrica kan gazi parametrelerinden laktat ve baz acigimin da tek basima mortalite
ongoriicii olarak kullanilabilecegini (ROC grafiklerinde EAA sirasiyla; 0,764 (%95
GA: 0.661-0.867) ve 0,809 (%95 GA: 0.723-0.895)) gosterdik. Laktat ve
laktat/hematokritin hastane i¢i mortalite ile iliskisini gosteren esik degerleri sirasiyla

9,088 ve 7,257 olarak hesapladik.

Sonuc¢: Bu calismada, atesli silah yaralanmasi ile acil servise bagvuran tiim
hastalarda hastane i¢i mortaliteyi ongérmede RTS ve GAP skorunun c¢ok iyi,
laktat/hematokrit oraninin orta diizey performansa sahip oldugunu gosterdik. GKS 15
olan hasta grubunda skorlamalar basarisiz, laktat/hematokrit oraninin iyi performansa
sahipti. GKS<15 hasta grubunda ise RTS iyi performans gosterirken, GAP ve
laktat/hematokrit orani orta diizey performansa sahipti.

Anahtar kelimeler: Atesli silah yaralanmasi, travma skorlari, laktat,

hematokrit, baz ag181



ABSTRACT

Aim: Gunshot wounds are injuries with high mortality and morbidity. Every
year, millions of people in the world and in our country lose their lives due to firearm
injuries. It causes serious financial losses due to both labor loss and care costs after
gunshot wounds. We prepared our study to contribute to the literature and to predict
damages done by firearms by comparing currently used scoring systems and laboratory

tests that may be beneficial in the management of gunshot wounds.

Material and method: In the study, patients who applied to the adult
emergency department of [zmir Tepecik Training and Research Hospital from January
1, 2017 to December 31, 2023 and were diagnosed with gunshot wounds and whose
documents were scanned in the system were included. The patients' age, gender, vital
signs, injury areas, laboratory tests, emergency room outcomes, urgent surgery needs,
in which department the hospitalization continue, hospitalization durations, and
hospital outcomes were examined. GCS, RTS and GAP scores of the patients were
calculated. SPSS (SPSS for Windows, Version 22, SPSS Inc., USA) program was used

for statistical analysis.

Findings: A total of 532 patients diagnosed with gunshot injuries were
extracted from the Hospital Information Management System, and after exclusions,
204 patients were retrospectively reviewed. The median age of included patients was
32 (IQR: 16, min:18- max:76), with 194 (95.1%) being male and 10 (4.9%) female.
The male-to-female ratio was found to be 19.40. Examination of injury locations
revealed that extremities were the most commonly injured (n=157), followed by
abdominal (n=41), head-neck (n=36), and thoracic (n=31) injuries in descending order
of frequency. Five patients (2.5%) became exitus in the emergency department. We
also determined the hospital outcomes of patients transferred to another hospital for
various reasons (n=7, 3.4%). Ultimately, we found a total of 25 fatalities during the
emergency department stay and subsequent hospitalization, resulting in an in-hospital

mortality rate of 12.3%.

In ROC graphs illustrating the relationship between Revised Trauma Score
(RTS), Glasgow Coma Scale (GCS), and lactate/hematocrit ratio with in-hospital
mortality, we determined the AUC to be 0.953 (95% CI: 0.905-1), 0.946 (95% CI:
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0.881-1), and 0.780 (95% CI: 0.679-0.881), respectively. Additionally, we
demonstrated that lactate and base deficit, as individual parameters from arterial blood
gas analysis, could be used as predictors of mortality alone (with AUCs of 0.764 (95%
CI: 0.661-0.867) and 0.809 (95% CI: 0.723-0.895) in ROC graphs, respectively). The
threshold values for lactate and lactate/hematocrit ratio associated with in-hospital

mortality were calculated as 9.088 and 7.257, respectively.

Result: In this study, we demonstrated that the Revised Trauma Score (RTS)
and the Glasgow Coma Scale (GCS) scores are very effective in predicting in-hospital
mortality for all patients presenting to the emergency department with gunshot
injuries, whereas the lactate/hematocrit ratio shows moderate performance. In patients
with a GCS score of 15, the scoring systems were unsuccessful, while the
lactate/hematocrit ratio showed good performance. In patients with a GCS score of
less than 15, RTS showed good performance, while the GCS score and

lactate/hematocrit ratio demonstrated moderate performance.

Keywords: Gunshot injury, trauma scores, lactate, hematocrit, base deficit
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KISALTMALAR

BD: Baz defisiti

GAP: Glasgow yas basing (Glasgow age pressure)

GKS: Glasgow koma skalas1 (Glasgow coma scale)

Hb: Hemoglobin

Hct: Hematokrit

PP: Nabiz Basinci

ROC: Alici islem karakteristikleri (Receiver Operating Characteristic)
RTS: Revize travma skoru

RTSec: Kodlanmis revize travma skoru (Coded revised trauma score)
SI: Sok indeksi

SKB: Sistolik kan basinci

SS: Solunum sayisi

T-RTS: Triyaj revize travma skoru
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1.GIRIS VE AMAC

Atesli silah yaralanmalar1 mortalite ve morbiditesi yiiksek yaralanmalardir.
Diinyada ve lilkemizde her yil milyonlarca insan atesli silah yaralanmalari nedeni ile
hayatin1 kaybetmektedir. Tiirkiye de 2020 yilinda atesli silah yaralanmas1 sonucunda
2.040 kisi hayatim1 kaybederken 3.688 kisi ¢esitli yerlerinden yaralanmistir. Ayrica
2000-2019 yillar1 arasinda meydana gelen toplam intiharlarin %25’inde (14.572
intihar) atesli silahlar kullanilmistir(1).

Travma hastalarinda, hastalarin kliniginin ciddiyetinin 6ngoriilmesi ve buna
yonelik tan1 ve tedavi islemlerinin en uygun sekilde planlanmasi 6liim ve sakatliklar
azaltacaktir. Bu konuda hastanin vital bulgularinin ve laboratuvar parametrelerinin
degeri bircok ¢alisma ile arastirilmistir. Vital bulgulardan kan basinci ve dakika nabiz
sayist prognoz tahmininde en sik calisilan ve degerli bulunan parametreler
olmustur(2-5) Hastalara ait vital bulgular diger veriler ile birlestirilerek travma
skorlar1 gelistirilmistir. Bunlardan Revize Travma Skoru (RTS) ve GAP skorunun
kullanim kolaylig1 ve prognozu tahmin etmedeki giicii nedeniyle acil servislerde
kullanimi hasta yonetimine katki saglamaktadir. Laboratuvar parametrelerinden ise
laktat ve hemotokrit in mortaliteyi Ongdrmedeki giicii kanitlandiktan sonra

laktat/hematokrit oraninin daha degerli olacag: bildirilmistir(6-S).

Atesli silah yaralanmalarinda hastay acil ve bir biitiin olarak degerlendirmek
cok onemlidir. Calismamizda acil servise atesli silah yaralanmasi ile basvuran
hastalarda revize travma skoru, GAP skoru ve laktat/hemotokrit oraninin hastane ici

mortaliteyi ongdrmedeki performanslarini degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. GIRIS

Travma hastalarinda, hastalarin kliniginin ciddiyetinin 6ngdriilmesi ve buna
yonelik tan1 ve tedavi islemlerinin en uygun sekilde planlanmasi1 amaciyla hastalara ait

cesitli veriler kullanilarak travma skorlar gelistirilmistir.

Bunlardan acil servislerde sik kullanilan Revize Travma Skoru (RTS) 1989
yilinda Champion ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir(9). RTS’de kullanilan
parametreler Glaskow Koma Skoru (GKS), sistolik kan basinci (SKB) ve solunum
sayist (SS)’dir. Bu parametreler belirlenen sabit kat sayilarla ¢arpilarak RTS elde
edilir. (RTS= (GKS)*0,9368+(SS) *0,2908+(SKB) *0,7326) RTS degeri 0 ile 7,8408

arasinda hesaplanir. Degerin diisiik ¢ikmasi kétii prognoz gostergesidir.

GAP (GKS — yas — SKB) skoru ise, Japonya’da ytiriitiilen ¢ok merkezli bir
calisgmada Kondo ve ark. tarafindan gelistirilen bir fizyolojik travma skorlama
sistemidir (10). GAP, kolay kullanim1 ve hizli hesaplamasi ile 6ne ¢ikmakta ve travma
ciddiyetini erken donemde belirleyerek etkin tedavi saglanmasina yardimci

olmaktadir.

Travma hastalarinda yol gdsterici olan, ivedilikle ¢alisilan ve degerlendirilen
laboratuar parametreleri kan gazi ve hemogram analizidir. Serum laktat diizeyinin,
hipovolemik sokta mortalite ve morbiditenin hassas bir belirteci oldugu gosterilmistir.
Yapilan bir¢ok genis kapsamli ¢alismada laktatin ¢esitli travma hastalarinda klinigin
ciddiyeti, prognoz ve mortalite ile iliskili oldugu rapor edilmis, laktatin giinliik pratikte

acil servis ¢alisanlar1 tarafindan kullanilmasi 6nerilmistir(11).

Coklu travma olgularinda en 6nemli 61iim nedenlerinden biri asir1 kan kaybidir
ve kan kaybi siddetinin bir gdstergesi olan hematokrit degerinin diislikliigliniin
mortalite ile dogrudan iligkili oldugu gosterilmistir(12). Ancak ¢oklu travma
hastalarinda 6liim nedeni sadece hemorajik soktan kaynaklanmamaktadir. Ayrica
bazal hematokrit degerleri bilinmiyorsa sonraki siirecte hematokrit seviyesindeki
diisiisti belirlemek zor olabilir. Bu nedenle hematokrit diizeyi travma yonetiminde tek

basina belirleyici olarak kabul edilmemektedir.



Laktat ve hematokrit diizeylerinin birlikte degerlendirilmesi daha anlamlidir.
Laktat/Hematokrit oraninin skoru ciddi torakoabdominal travmali hastalarda

mortaliteyi 6ngérmede duyarliligi ve 6zgiilligl yiiksek etkili bir parametre oldugu

bildirilmistir(13).
2.2. Travma Tanim

Viicudun direncinden daha fazla bir kuvvet veya enerji transferi (mekanik,
kimyasal, elektriksel, termal) aktarimi sonucu hipoperfiizyon ve hiicre Oliimiiniin

birliktelik gdsterdigi biitiinliigiin bozulma durumuna travma denir(14).

Travma; mekanik (6rn: atesli silah yaralanmasi), kimyasal (6rn: zehirlenme),
elektriksel (6rn: yiiksek gerilim maruziyeti), termal (6rn: yanmiklar) veya hiicrenin

ihtiyaci olan enerji kaynaklari ile iletisiminin kesilmesi (6rn: asfiksi) seklinde olabilir

(7).
2.2. Travma Epidemiyolojisi

Travmalar alinan tiim 6nlemlere ragmen diinya ¢capinda 6nemli bir mortalite ve

morbidite sebebidir. ABD’de 45 yas alt1 popiilasyondaki en 6nemli 6liim nedenidir.

Oliim haricinde de kalic1 sakatliklar nedeniyle ciddi bir ekonomik yiik de
olusturmaktadir. Yaralanmalara bagli sakatlik ve 6liim sonucunda yasam boyu tahmini

maliyet 240 milyar dolar seviyelerini bulmustur ve artmaya da devam etmektedir(15).
2.3. Penetran Travmalar

Penetran travma, yabanci bir maddenin cildi gegerek ve viicudun derin
dokularina girmesiyle olusan yaralanmalar1 kapsayan bir terimdir. Hizli hasta
degerlendirmesi, yasam ve uzuv kurtarici hizli miidahale gerektiren bir durumdur.
Hasta hemodinamisi korunarak yaralanmanin biiytikliigii derinligi etkinlik alani tespiti

gerekmetedir.

Ballistik (6rn: atesli silah yaralanmasi) ve balistik olmayan (6rn: delici kesici
alet yarlanmasi) olarak ayrilir ve genis bir yelpaze mevcuttur. Yaralanmalar hem doku

penetrasyonu hem de bu penetrasyon esnasindaki enerji transferi nedeniyle olusur.



2.4. Atesli Silah Yaralanmalarimin Etkileri

Atesli silah yaralanmalarinin viicuda verdigi zarar; silah tipi, vurulma mesafesi,
kursunun viicut icerisinde kat ettigi yol gibi bircok faktorden etkilenir. Yarlanmanin
ciddiyetini belirlemek i¢in dncelikle tiim yaralanmalar g6z oniine konmalidir.

Bas ve boyundan gergeklesen atesli silah yaralnmalarda, nemli nérovaskiiler
yapilart bulundurdugundan dolay: hastalar daha kritik durumda olabilirler. Acil
havayolu ve acil resiisitasyon ihtiyaglar1 olabilir. Acil havayolu olas1 bir deformiteye
sekonder cerrahi miidahale ile dahi gergeklestirilebilir. Boyun yaralanmalarinda
etkilenen yapiya bagh ses kisikligindan hastayu anstabil hale getirecek karotid arter
yaralanmasina kadar ilerleyebilir.

Toraksa yonelik atesli silah yaralanmalari, kardiyak kas dokusuna, kardiyak
tamponada, pnomotoraksa, hemotoraksa veya diger mediastinal patolojilere neden
olabilir. Tiim bu patolojilerin ortak noktas1 olarak gogiis agrisi, dispne goriilebilir.
Hastalar anstabil halde gelebilirler.

Ekstremitelerden gergeklesen atesli silah yaralanmalar1 diger bolgelere gore
daha az mortal seyreder. Kemik kiriklari, vaskiiler ve siinir yaralanmalar1 goriilebilir.
Kursun yolu wuzadik¢a kompartman sendromu gelisme ihtimali giiclenir. Bu
patolojilerin birlikte goriildiigii durumlarda yara yeri enfeksiyonu riski gelisir.

Batindan gerceklesen atesli silah yaralanmalari, barsak veya mesane
yaralanmasi i¢in endise uyandirmalidir. Bu nedenle basvuran hastalarda aktif sikayet
olmasa bile hematiiri ve rektal tusede goriilebilecek kan klinisyenin aklina barsak ve
mesane yaralanmalarini getirmelidir.

Ek olarak hava tabancasi yaralanmalar1 onemsiz gibi goriinseler de zarar
verdigi sistem goz Oniine alinarak degerlendirilmelidirler. Hayati organlara isabet

halinde 6liimciil sonuglar dogurabilirler.

2.5. Travma Skorlama Sistemleri

Tarihte ilk travma skorlama sistemleri; hastalarin yaralanmalarin1 daha standart
bir sistem igerisinde tanimlamak, travma siddetlerini siniflamak ve buna uygun sekilde
hastalar1 fayda gorebilecekleri travma merkezlerine yonlendirmek i¢in yapildi. Ancak

gilinlimiize kadar devam eden siiregte travma skorlar1 hastlarin mortalite ve morbidite



acisindan risk oranlarimi belirlemek i¢in kullanilmaya basladi. Mevcut kullanilan
travma skorlar1 hastalarin mortaliteleri konusunda makul bir 6ngorii saglasa da

verimlilik konusunda problemleri mevcuttur.(16)
2.6. Travma Skorlarinin Siflandirilmasi

Travma skorlama sistemler anatomik ve fizyolojik skorlamalar olarak ikiye
ayrilir. Genellikle travma skorlarinin ¢ogu mortalite {izerinden bilgi verir ve hastanin
fonksiyonal kisitliligi ve yasam kalitesi gibi unsurlari ile ilgilenmez. Sonrasinda
hastalarin demografik o6zelliklerini, yaralanma mekanizmalarint ve yaralanma
yerlerini de dahil ederek yeni skorlama sistemleri tiiretilmistir. Bu yeni skorlama
sistemlerini hesaplamak oldukca zor olsa ilk skorlama sistemlerinin kisitliliklarindan

kismen kurtulmuslardir. (16)
2.6.1. Glasgow Koma Skalasi1 (GKS) skoru

1974 yilinda Teasdale ve Jennett tarafindan gelistirilen Glasgow Koma Skalas1
(GKS) biling durumunun en yaygin kullanilan skorlamasidir. G6z, motor ve sozel ¢ikis
olarak 3 ana degerlendirme sonrasi 3 ve 15 arasinda bir puan verilir. (Tablo 1) Skorun

bilesenlerinden aldig1 puana gore gosterimi dnemlidir(17).

Motor Yanit So6zel Yanit Go6z Agma

Emre itaat 6 |Oryante 5 | Gozler spontan agik 4
Agriy1 lokalize etme |5 | Konfiize 4 | Gozler seslenmeyle acik 3
Agridan kaginma 4 |Uygunsuz sozler |3 |Gozler agrili uyaran ile agik |2
Fleksor yanit 3 | Anlamsiz bagirma |2 | Gozler kapali 1
Ekstansor yanit 2 | Tamamen sessiz 1

Agriya yanitsiz 1

Tablo 1: Glasgow Koma Skalasi

Bu skorlamanin 6ncelikli problemi hasta alkol veya madde etkisi altindayken

degerlendirme yapmanin zorlugu ve yapilan degerlendirmenin tutarsiz olabilmesidir.



2.6.2. GKS-Yas-Sistolik Kan Basinci1 (GAP) skoru

GAP skoru ise, Japonya’da yiiriitiilen ¢ok merkezli bir ¢calismada Kondo ve
ark. tarafindan gelistirilen bir fizyolojik travma skorlama sistemidir (3). GAP, kolay
kullanimi1 ve hizli hesaplamasi ile 6ne ¢ikmakta ve travma ciddiyetini erken donemde
belirleyerek etkin tedavi saglanmasina yardimci olmaktadir. (Tablo 2)
Hastalaraldiklar1 puanlara gore 3’e ayrilir. 3-10 puan arasi kritik, 11-18 puan arasi orta,

18 tizeri hafif olarak smiflandirilir.

GKS

3-15 3-15 puan
Yas

<60 3 puan
>60 0 puan
Sistolik kan basinci (mmhg)

>120 6 puan
120-60 4 puan
<60 0 puan

Tablo 2: GAP skoru
2.6.3. Revize Travma Skoru

RTS; GKS, SKB ve SS’yi kombine ederek olusturulan skorlama sistemidir.
Skor 0-12 arasinda degisir ve daha yiiksek sonuglar daha iyi sonlanima isaret eder.
Daha ¢ok hastane Oncesi triyaj i¢in kullanima uygundur (17).

Bu skorun ortaya ¢ikmasi, alan triajinda kullanilan “Travma Skoru”nun kolay
Olciilebilecek ve nesnel yargilar barindiracak sekilde diizenlenmesi ile olmustur(18—
20). 2166 hastayr kapsayan Washington Hastanesi veritaban1 ve The American
College of Surgeons travma komitesi tarafindan olusturulan 26000 hastalik MTOS
(Major trauma Outcome Study) veritabanindan mortalite lojistik regresyon analizi

parametre hesaplar1 sonucu gelistirilmistir(18).



Skorlamanin oncelikli ve en biiyiik problemi GKS’de de oldugu gibi hastada
alkol ve madde alimina sekonder olabilicek biling durumu dalgalanmalarinin skorun
giivenilirligini etkilemesidir.

RTS nin iki farkli formu aktif olarak kullanilmaktadir. Bunlardan ilki olan T-
RTS (Triyaj-RTS) hastane oncesi belli puan iizerinde olan hastalarin travma
merkezlerine nakil kararin1 vermek i¢in kullanilmaktadir. Her bir parametreyi 0 ila 4
arasinda puan verilir. Hoplamda 0 ila 12 arasinda bir puan alir. (Tablo 3) Hastanin

hastaneye bagvurusu sonrasi kullanima uygun degildir.

GKS SKB SS
0 3 0 0
1 4-5 1-49 1-5
2 6-8 50-75 6-9
3 9-12 76-89 >29
4 13-15 >90 10-29

Tablo 3: Triyaj-RTS

Bir diger formu olan kodlanmig-RTS (RTSc) skor i¢indeki her parametreye
farkli agirlik eklenmistir. Bu sayede her parametre skor icerisinde farkli dneme
sahiptir(9,21). Hesaplanmasi su sekilde yapilmaktadir:

RTSc =0.7326 SKB + 0.2908 SS + 0.9368 GKS

RTSc skoru 0 ila 7.8408 arasinda degisken bir deger alir. Daha diisiik skor
yiiksek mortalite lehinedir. Hesaplama karmasik oldugundan dolay1 hastane oncesi
i¢in kullanima uygun degildir. Hastane i¢i mortalite tahmini i¢in kullanildig: yerler

mevcuttur(12).

2.7. Travmah Hastada Hemorajik Sok

Ciddi travma hastalarinda 6liimlerin %30-40’1 ilk 24 saatte kanama ve buna bagh
hemorajik sok nedeniyle gergeklesmektedir(22). Ciddi sekilde yaralanmis hastalarin
dogrudan uygun bir travma merkezine nakledilmesi ve kanama kontrolii i¢in gegen

siirenin en aza indirilmesi 6nerilmektedir. (23).



2.8. Kanama Teshisi ve Takibinde Yasamsal Bulgular ve Laboratuvar

Parametreleri
2.8.1. Yasamsal bulgular:

Yasamsal bulgular acil serviste kritik hastalar1 belirlemede ve takibinde en 6nemli
gostergelerdir ve viicut kompansasyon mekanizmalar1 yetersiz kaldigi zaman
degismeye baslar. Hekimin, hastaya ait bircok veriyi birlikte kullanarak kanamanin
boyutunu degerlendirmesi Onerilmektedir. Hipovolemik sokun derecesini ve
transfiizyon gereksinimlerini degerlendirmek i¢in sok indeksi (SI) ve/veya nabiz
basincinin (PP) kullanilmasi 6nerilmektedir. SI, kalp atis hizinin sistolik kan basincina
oranidir ve saglikli yetigkinlerde tipik olarak 0,5 ile 0,7 arasinda degisir. SI>0,9-1,0,
travma hastalarinda artmis masif transfiizyon (%25), ve cerrahi miidahale (%14,7) ile
iliskilendirilmistir(24). Daralmis nabiz basinci (<40/<30 mmHg) ATLS smif II
kanama isaretidir ve birgok c¢alismada transflizyon ve acil cerrahi ile

iligkilendirilmistir(25-27).
2.8.2. Laboratuvar Parametreleri

Hb veya hematokrit (Hct) analizleri, kanamali travma hastalarina yonelik temel
tanisal incelemenin 6nemli parcalaridir. Normal araliktaki bir baslangic degeri erken
faz kanamayir maskeleyebileceginden, kanama igin laboratuvar belirteci olarak
tekrarlanan Hb ve/veya Hct Olciimlerinin kullanilmasi oOnerilmektedir(28). Seri
Olglimler, ciddi yaralanmasi olan hastalarda kan kaybini tespit etmek icin bu
parametrelerin hassasiyetini arttirir(29).  Pelvik travmali hastalarda 80 g/L'nin
altindaki Hb diizeyinin mortalite ile iliskili oldugunu bildirilmistir(30). Ozetle,
baslangigtaki Het ve Hb degerinde zaman i¢inde meydana gelen degisiklikler, cesitli
simirlamalara ragmen, kan kaybinin tespit edilmesinde kullanilabilecek basit ve
giivenilir hasta bas1 parametrelerini temsil etmektedir.

Kanama ve doku hipoperfiizyonunun derecesini tahmin etmek ve izlemek i¢in
kan laktatin1 hassas bir test olarak 6nerilmektedir; laktat 6l¢iimlerinin yoklugunda, baz
ac1g1 uygun bir alternatifi temsil edebilir. Hipovolemik sokta, laktat miktar1 esas olarak
anaerobik glikoliz tarafindan iiretilir ve bu nedenle hiicresel hipoksinin dolayli bir

belirtecidir. Degisen karaciger perfiizyonu da laktat klirensini uzatabilir. Kan laktati,



1960'lardan bu yana hemorajik sokun tanisal ve prognostik belirteci olarak
kullanilmaktadir ve hemorajik sokun siddetini yansittigi kabul edilmektedir(31).
Calismalar, sokta mortaliteyi tahmin etmede seri laktat Ol¢limlerinin degerini
gostermistir(32).  Laktat ayn1  zamanda  hastanin  tedaviye  yanitinin
degerlendirilmesinde de kullanilmaktadir. Arteriyel kan gazi analizinden elde edilen
baz acig1 degerleri, bobrek yetmezligi veya hiperkloremi gibi metabolik asidozun
baska bir nedeni olmamasi kosuluyla, bozulmus perfiizyona bagli global doku
asidozunun dolayli bir tahminini saglar. Baz ac¢ig1 travmatik hemorajik sok

hastalarinda mortalitenin gii¢lii ve bagimsiz bir belirleyicisidir(33).

2.8.3. Laktat/hematokrit oram

Travmatik koagiilopatinin protrombin zaman oram1 (PTr) kullanilarak
tanimlandig1 genel olarak kabul edilmektedir. Travmatik koagiilopatiyi saptamak i¢in
PTr>1,2 olams1 esik degerdir ve PTr>1,5 ciddi koagiilopatinin gostergesidir. Buna
karsilik, trombosit sayilari travma kanamasi sirasinda gec¢ saatlerde diisme
egilimindedir ve yaralanma sonrasinda bulunan trombosit fonksiyon bozuklugunu
zayif bir sekilde yansitir. Diisiik fibrinojen (<1,3 g/L) ve yliksek D-dimerler gibi
fbrinoliz belirtegleri kanamali hastalarda yaygin olarak bulunur ve artan mortalite ile

iliskilidir(34,35)



3. MATERYAL VE METOT

3.1. Arastirmanin Dizaym

Bu ¢galisma, Saglik Bilimleri Universitesi Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma
Hastanesi Acil Tip Kliniginde, yerel etik kurulundan onay (Karar no: 2023/12-11)
alindiktan sonra hasta kayitlar1 kullanilarak geriye doniik olarak yapildi. (Ek 1)

3.2. Calismanin Diizeni

Hasta tibbi verileri Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS) iizerinden geriye
doniik 3 yil siiresi i¢in incelendi. Sosyodemografik 6zellikler (yas, cinsiyet), vital
bulgular (Sistolik kan basinci,diastolik kan basinci, oksijen satlirasyonu, solunum
sayist, ates), atesli silah yaralanmasinin gergeklestigi viicut bolgesi (bas-boyun, toraks,
batin, ekstremite), laboratuar parametreleri (l6kosit sayisi, hemoglobin degeri,
trombosit sayisi, hematocrit degeri, laktat diizeyi, baz agig1), acil servis sonlanimi,
hastane sonlanimi, servis ve yogun bakimlarda yatis siiresi, acil cerrahi ihtiyact olup

olmadigi1 olgu rapor formuna (Ek 2) kaydedildi.

3.3. Orneklem Biiyiikliigii

Hastane otomasyon sisteminden alinacak bilgi ile 01/01/2013 ve 31/12/2022
tarihleri arasinda acil servise basvuran 18 yas ve istii, tiim atesli silah yaralanmasi

tespit edilen hastalar 6rneklem biiyiikliigiinii olusturdu.
3.4. Katihmcilarin Se¢imi
3.4.1. Uygunluk Kriterleri

Acil servise atesli silah yaralanmasi ile basvuran (Probelde W34, X95, Y24,
Y35.0, W32, W33, W34, X72, X73, X74, X93, X94, X95, Y22, Y23, Y24, Y35.0,
Y36.0, Y36.4, Y36.5, Y36.6, Y36.7 ICD tan1 kodlarindan biri ile kayit almig) 18 yas

ve {istli tiim hastalar ¢alismaya uygunluk kriterleri agisindan degerlendirildi.
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3.4.2. Calismaya Dahil Etme Kriterleri

Belirlenen tarihlerde atesli silah yaralanma ile acil servise bagvuran 18 yas ve
iisti HBYS sisteminde dosyasi taranmis halde bulunan tiim hastalar ¢alismaya dahil

edildi.
3.4.3. Cahismadan Dislama Kriterleri

Acil servisten izinsiz ya da tedavi red formu imzalayarak ayrilan ve gesitli

nedenlerle hastane sonlanis1 bilinmeyen hastalar ¢alismadan dislandi.
3.5. Arastirmanin Veri Kaynaklari ve Olciim Standartlar
3.5.1. statistiksel Yontem

Tim istatistiksel analizler "Statistical Package for Social Sciences®" (SSPS)
yazilimi (SPSS for Windows, Version 22, SPSS Inc., ABD) kullanilarak yapildi.
Verilerin dagilimi Shapiro-Wilk ve Kolmogorov-Smirnov Normallik testi kullanilarak
analiz edildi (p=0,000; %95 GA). Nicel (parametrik) degiskenler ortalama+tstandart
sapma, nitel (parametrik olmayan) degiskenler ise gozlemlenen sayilar ve yilizdeler
olarak ifade edildi.

Veriler normal dagilima uyup uymadiklart Kolmogorov Smirnov testi ve
Histogram ile incelenecektir. Normal dagilima uyan bagimli olmayan verilerin
analizinde t testi ve bagimli verilerin analizinde paired t testi kullanilacaktir. Normal
dagilima uymayan bagimli olmayan verilerin analizinde Mann- Whitney U testi ve
bagimli verilerin analizinde wilcoxon testi kullanilacaktir. Degigskenlerin mortalite ve
morbidite ile iliskileri binomal logistic regresyon analizi ile incelendi. Degiskenlerin
mortalite ile iliskileri ROC (reciever operator characteristics) egrisi ile incelendi.

Ikili gruplar arasindaki farkliliklarm anlamliligi icin Pearson ki-kare testi
kullanildi. Fisher'in kesin testi, bir tabloda beklenen frekansi 5'ten daha az olan bir
hiicreye sahip oldugunda kullanildi.

Tiim analizler %95 giliven araliginda yapild1 ve p degeri <0,05 istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.
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4.BULGULAR

4.1. Sosyodemografik Ozellikler

Toplam 532 hastadan dislananlar ¢ikartildi. Calismaya 204 hasta dahil edildi.
Hasta akis semasi1 Sekil 1°de gosterildi.

Acil servise atesli silah yaralanmasi ile bagvuran
18 yas ve tstii tiim hastalar (n=532)

Dislanan Hastalar

Dosyasina ulasilamayan

(eksik veri) (n=285)

» Acil servisten tedavi red formu
imzalayarak ayrilan (n=40)

Acil servisten izinsiz ayrilan (n=3)

¥

Toplam 204 hasta
calismaya dahil edildi

h 4

Acil servis sonlanis
Taburcu (n=29)

Servis yatis (n=113) Hastane sonlams
YBU yatis (n=50) " Exitus (n=25)
Sevk (n=7)

Eksitus (n=5)

Sekil 1: Hasta akis semasi
Dahil edilen hastalarin ortanca yas1 32 (CAA: 16, min:18 -max:76), 194’1

(%95,1) erkek ve 10°u (%4,9) kadindi. Erkek hastalarin kadin hastalara oran1 19,40

olarak bulundu.
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4.2. Klinik Ozellikler
4.2.1. Vital Bulgular

Acil servise kardiyak arrest olarak getirilmis vakalarin sistolik kan basinci,
diyastolik kan basinci, oksijen satlirasyonu, solunum sayisi ve nabzi 0 olarak kabul
edildi. Kardiyak arrest olarak gelen 11 vakanin vital bulgular1 6rneklem grubuna dahil
edilmedi. Vital bulgular 6rneklem grubu 193 hastadan olusmaktadir. Hastalarin vital

bulgularina ait veriler Tablo 4’te gosterildi.

Vital Bulgular Istatistik
Ortanca 120
Sistolik Kan Basinci Minimum 44
(mmHg) Maksimum 190
Ceyrekler Aras1 Agiklik 26
Ortanca 72
Diastolik Kan Basmc1 | Minimum 18
(mmHg) Maksimum 122
Ceyrekler Aras1 Agiklik 22
Ortanca 98
N Minimum 80
Oksijen Saturasyonu (%) Maksimum 100
Ceyrekler Aras1 Agiklik 2
Ortanca 20
Minimum 8
Solunum Sayisi (/dk) Maksimum 23
Ceyrekler Aras1 Agiklik 4
Ortanca 96
Minimum 62
Nabiz (/dk) Maksimum 143
Ceyrekler Aras1 Agiklik 20
Ortanca 36,3
Minimum 36
Ates (+C) Maksimum 38,4
Ceyrekler Aras1 Agiklik 0,3

Tablo 4: Vital bulgularin ortanca, minimum, maksimum degerleri
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4.2.2. Laboratuvar bulgular

- Ortalama 5,017 Ortalama 14,173
S | Ortanca 42 | £ Ortanca 14,5
g Minimum 1 '%n g Minimum 7,3
8 Maksimum 17 g S0 | Maksimum 17,3
34 Ceyrekler Arasi T Ceyrekler Arasi
— Aciklik 3,6 Aciklik 1.8
Ortalama -2,939 Ortalama 298,82
ST Ortanca -2 = 3 Ortanca 294
&3 |Minimum -23,8 .é = | Minimum 74
S g Maksimum 7,4 e % Maksimum 829
A= Ceyrekler Arasi 48 == Ceyrekler Arasi R7
Aciklik ’ Aciklik
=) Ortalama 11,959 -~ Ortalama 41,801
§ Ortanca 11,4 ? Ortanca 42.6
% |Minimum 4,6 ,_g Minimum 17,6
= Maksimum 30,6 S Maksimum 51,8
% Ceyrekler Arasi 45 é Ceyrekler Arasi 59
— Aciklik ’ Aciklik ’

Tablo 5: Laboratuar bulgularinin ortalama, ortanca, minimum, maksimum degerleri
4.2.3. Yaralanma bolgeleri

Hastalarin yaralanmalarimi viicut boélgelerini gore bas-boyun, toraks, abdomen,
ektremite olarak 4 ana bdlgeye ayirdik. Hastalarin yaralanma bolgeleri incelendiginde
en sik yaralanmanin ekstremitelerde (n=157) oldugunu saptadik. Ekstremite
yaralanmalarini siklik sirasina gore; abdomen (n=41), bas boyun (n=36) ve toraks

(n=31) yaralanmalarinin takip ettigini tespit ettik.

Yaralanma bolgesi n (%)

Bas boyun 36 (17,6)
Toraks 31(15,2)
Abdomen 41 (20,1)
Ekstremite 157 (77)

Tablo 6: Yaralanma bolgelerinin dagilimi
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4.2.4. Yatis ve sonlams bilgileri

Acil serviste hastalarin 5’1 (%2,5) exitus ile sonlandi. Acil servisten gesitli
nedenlerle baska bir hastaneye sevk edilen hastalarin (n=7, %3,4) hastane
sonlaniglarini da tespit ettik. Sonugta acil serviste ve yatis yapildiktan sonraki siiregte
toplam 25 hastanin exitus oldugunu, hastane sonlanis mortalite oranini %12,3 tespit
ettik. Hastalarin yatig ve sonlanig bilgilerine ek olarak yattigi servisler ve yogun

bakimlar ve yatis siirerlerine ait bilgiler Tablo 7°de gosterildi.

Yatis ve sonlanis bilgileri Say1 (n) Yiizde (%)
Acilden Taburcu 29 14,2
Servis Yatis 113 554
. . YBU yatis 50 24,5
Acil Servis Sonlanisi Sevk - 34
Eksitus 5 2,5
Total 204 100
Acil Cerrahi ihtyac1 Var 44 21,6
Acil Cerrahi Thtiyact | Acil Cerrahi Ihtiyac1 Yok 160 78,4
Total 204 100
Ortopedi 102 50
Genel Cerrahi 4 2
Beyin Cerrahi 2 1
. ) Uroloji 2 1
Yattig1 Servis Goz N 03
Kulak Burun Bogaz 2 1
Yatis yok 91 44,6
Total 204 100
1-3 Giin 66 32,4
4-7 Giin 22 10,8
Servis Yatis Siiresi +7 Giin 25 12,3
Yatis yok 91 44,6
Total 204 100
Anestezi 6 2.9
Genel Cerrahi 25 12,3
. . Beyin Cerrahi 7 34
Yatugt YBU Kalp Damar Cerrahi 12 5,9
Yatis yok 154 75,5
Total 204 100
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1-3 Giin 13 6,4
4-7 Giin 13 6,4
YBU Yats Siiresi +7 Giin 24 11,8
Yatis yok 154 75,5
Total 204 100
Hastaneden taburcu 179 87,7
Hastane Sonlanis1 Eksitus 25 12,3
Total 204 100

YBU: Yogun Bakim Unitesi

Tablo 7: Hastalarin yatis ve sonlanis bilgilerinin dagilimi

4.3. Mortalite ongoriiciiler

4.3.1. RTS ve GAP skoru

RTS ve GAP skorunun, acil servise atesli silah yaralanmasi ile bagvuran
hastalarda mortaliteyi 6ngorme gii¢lerini gésteren ROC (Alic1 islem karakteristikleri,

Receiver Operating Characteristic) egrileri ¢izildi ve egri altinda kalan alanlar

hesaplandi.
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Sekil 2: RTZ ve GAP skoru i¢in ROC egrileri
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Skorlamalar ROC EAA %95 Giiven arahg
RTS 0,953 0.905-1

GAP 0,946 0.881-1

ROC: Alic1 islem karakteristikleri, Receiver Operating Characteristic EAA: Egri altindaki alan

Tablo 8: RTS ve GAP skoru i¢cin ROC egrisi degerleri

4.3.2. Laktat, Laktat/Hematokrit ve Baz A¢i81

Laktat, laktat/hematokrit ve BE’ nin acil servise atesli silah yaralanmasi ile
bagvuran hastalarda mortaliteyi dngdrme giiclerini gosteren ROC egrileri sekil 3 ve

Sekil 4’te gosterildi. Egri altinda kalan alanlar Tablo 9’de gdsterildi.

— Laktat
Laktat/Hematokrit
Referans Cizgisi

Sensitivite

00 T T T T
0,0 0,2 04 06 08 10

Spesivite

Sekil 3: Laktat ve Laktat/hematoktrit i¢in ROC egrisi
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Sekil 4: Baz Aci1g1 icin ROC egrisi

Parametreler ROC egri altindaki alan %95 Giiven arahg:
Laktat 0,764 0.661-0.867
Laktat/Hematokrit 0,780 0.679-0.881
Baz A¢ig1 0.809 0.723-0.895
ROC: Alict islem karakteristikleri, Receiver Operating Characteristic EAA: Egri altindaki alan

Tablo 9: Laktat ve Laktat/hematoktrit icin ROC egrisi degerleri

4.3.3. Laktat ve Laktat/hematokrit icin esik degerler

Youden indeksine gore laktat ve laktat/hematokrit oraninin hastane ici
mortalite ile iligkisini Ongorecek esik degerler hesaplandi. Laktat icin 9,088,

laktat/hematokrit i¢in ise 7,257 olarak belirlendi.
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4.4. GKS=15 ve GKS<15 hasta gruplarimin karsilastirilmasi

Calismamizda karsilagtirdigimiz RTS ve GAP skorununun her ikisinde de
GKS kullanilmaktadir. GKS tek basina giiglii bi mortalite 6ngoriicii oldugu igin
GKS=15 ve GKS<I5 olan hastalarda mortaliteye etki eden parametreleri
karsilastirdik. GKS 15 hastalar i¢in laktat, laktat/hematokrit, RTS ve GAP skoru i¢in
ROC egrileri Sekil 5. ve Sekil 6.’da egri altinda kalan alanlar ve giiven araliklar1 Tablo

10.’da gosterildi.

— Laktat
Laktat/Hematokrit
Referans Cizgisi

0,8

0,69

Sensitivite

0,44

00 T T T T
00 02 04 06 08 10
Spesivite

Sekil 5: GKS 15 olan hastalarda laktat ve laktat/hematoktrit i¢in ROC egrisi
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Sekil 6: GKS 15 olan hastalarda RTZ ve GAP skoru i¢in ROC egrileri

Parametreler ROC egri altindaki alan %95 Giiven arahg
Laktat 0,893 0,836-0,95
Laktat/Hematokrit 0,855 0,762-0,949
RTZ 0,594 0,457-0,731
GAP 0,483 0,093-0,873

ROC: Alict islem karakteristikleri, Receiver Operating Characteristic EAA: Egri altindaki alan

Tablo 10: GKS =15 olan hastalarda laktat, laktat/hematokrit orani, RTS ve GAP skoru

icin ROC egrisi degerleri

GKS<I15 olan hastalarda laktat ve laktat/hematokrit icin ROC egrisi Sekil 7°de,

RTZ ve GAP skoru icin ROC egrileri Sekil 8’de gosterilmistir. GKS<15 olan
hastalarda laktat, laktat/hematokrit orani, RTS ve GAP skoru i¢in ROC grafigi EAA

ve %95 giliven aralig1 degerleri Tablo 11°de gosterilmistir.
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Sekil 7: GKS<15 olan hastalarda laktat ve laktat/hematoktrit icin ROC egrisi
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Sekil 8: GKS<15 olan hastalarda RTZ ve GAP skoru i¢in ROC egrileri
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Parametreler ROC egri altindaki alan %95 Giiven arahg
Laktat 0,768 0,527-1
Laktat/Hematokrit 0,754 0,502-1

RTS 0,804 0,644-0,965
GAP 0,71 0,452-0,968

ROC: Alict islem karakteristikleri, Receiver Operating Characteristic EAA: Egri altindaki alan

Tablo 11: GKS<I15 olan hastalarda laktat, laktat/hematokrit orani, RTS ve GAP skoru
icin ROC egrisi degerleri

4.4.1. Devamh verilerin karsilastirilmasi

GKS=15 ve GKS<I5 hasta gruplar1 arasinda, devamli veriler Mann-Whitney
U testi ile karsilastirildi. Vital parametreler ve yas karsilastirilmasi Tablo 12°de
gosterildi. Laboratuar parametrelerine ait verilerin karsilagtirilmasi Tablo 13’de
gosterildi. Hemoglobin, hematokrit, trombosit, laktat ve baz agi81 degerleri istatistiksel
olarak anlaml tespit edildi.

GKS=15 ve GKS<I15 hasta gruplar1 arasinda mortalite ongoriicii olarak
kullandigimiz Revize Travma Skoru, GAP skoru ve laktat/hematokrit orani
karsilastirildi ve istatistiksel olarak anlanmli tespit edilen degerler Tablo 14’de

gosterildi.
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GKS=15 Istatistik GKS<15 Istatistik p
~ Ortalama 121,05 | Ortalama 105,33
§ € |Ortanca 120 | Ortanca 108,5
M
~ £ | Minimum 54 | Minimum 44| 0,114
£ 2 |Maksimum 190 | Maksimum 161
@A & |Ceyrekler Arasi Ceyrekler Arasi
A1 Aciklik 23 | Aciklik 66
= Ortalama 19,66 | Ortalama 17,39
% Ortanca 20 | Ortanca 16
£ 2 |Minimum 12 | Minimum 8| 0023
%v Maksimum 28 | Maksimum 28
g Ceyrekler Arast 4 Ceyrekler Arasi 12
Aciklik Aciklik
o Ortalama 73,65 | Ortalama 66,06
v, g Ortanca 72 | Ortanca 68,5
= E | Minimum 18 | Minimum 30( 0,320
‘% g Maksimum 122 | Maksimum 104
Eé Ceyrekler Arasi 1 Ceyrekler Arasi 50
Aciklik Aciklik
Ortalama 96,43 | Ortalama 101
% Ortanca 96 | Ortanca 96
< | Minimum 65 | Minimum 62
= | Maksimum 148 | Maksimum 147| 0.847
“ Ceyrekler Arasi 20 Ceyrekler Arasi 51
Aciklik Aciklik
e Ortalama 97,71 | Ortalama 94,67
- 9; Ortanca 98 | Ortanca 96,5
% § Minimum 84 | Minimum 80
é € | Maksimum 100 | Maksimum 100
% Ceyrekler Arast ) Ceyrekler Arasi 9 0,079
| Agiklik Aciklik
Ortalama 33,32 | Ortalama 39,44
Ortanca 32 | Ortanca 33,5
2 | Minimum 18 | Minimum 21| 0,089
a Maksimum 70 | Maksimum 76
Ceyrekler Arasi 14 Ceyrekler Arast 16
Aciklik Aciklik

Tablo 12. GKS=15 ve GKS<15 hasta gruplarinda vital parametreler ve yas
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istatistik

istatistik

GKS=15 GKS<15 p
2 |Ortalama 14,3 | Ortalama 12,933
@ Ortanca 14,6 | Ortanca 12,85
g Minimum 7.3 | Minimum 97| 0,000
%;n Maksimum 17,3 | Maksimum 15
g Ceyrekler Arast 18 Ceyrekler Arasi 16
T | Aciklik >~ | Agiklik ’
2 |Ortalama 304,9 | Ortalama 239,72
é Ortanca 297 | Ortanca 2485
::2’ Minimum 142 | Minimum 74 0,000
2 |Maksimum 829 | Maksimum 421
g Ceyrekler Arast 36 Ceyrekler Arasi 99
= | Aciklik Aciklik
o) Ortalama 11,912 | Ortalama 12,411
§ Ortanca 11,4 | Ortanca 11,4
S Minimum 4,6 | Minimum 6,1 0,934
< | Maksimum 25.4 | Maksimum 30,6
§ Ceyrekler Arasi 45 Ceyrekler Arasi 38
Aciklik " | Acgiklik ’
~ Ortalama 42,191 | Ortalama 38,011
9} Ortanca 43 | Ortanca 37,35
% Minimum 17,6 | Minimum 29,8 0,000
é Maksimum 51,8 | Maksimum 43,7
&9 Ceyrekler Arast 55 Ceyrekler Arasi 6.2
Aciklik " | Agiklik ’
Ortalama -2,501 | Ortalama -7,206
3 Ortanca -1,9 | Ortanca -6,55
£ 3 |Minimum -23,8 | Minimum -23
§ g Maksimum 7,4 | Maksimum 0,2 0,000
Ceyrekler Arast 47 Ceyrekler Arast 6.5
Acgiklik > | Agiklik ’
~ Ortalama 4,887 | Ortalama 6,272
= |Ortanca 4,1 | Ortanca 5,65
g Minimum 1 | Minimum 1,3
g Maksimum 17 | Maksimum 13,9 0,020
X
= igﬁ;llc(ler Arasi 3.5 igfliﬁlliler Arasi 6.2

Tablo 13. GKS=15 ve GKS<15 hasta gruplarinda laboratuar parametreleri
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istatistik

istatistik

GKS=15 GKS<15 p

< Ortalama 28,638187 | Ortalama 20,16372
£ | Ortanca 28,51268 | Ortanca 21,12494
s é’ Minimum 21,49764 | Minimum 11,49698 0,000
q§ % Maksimum 34,42882 | Maksimum 27,1184
o eyrekler Arasi eyrekler Arasi
& f\gkhk 2,12454 igkhk 8,75422
E Ortalama 0,1171673 | Ortalama 0,1677518
% Ortanca 0,0956072 | Ortanca 0,1424553

% S Minimum 0,022917 | Minimum 0,033505 0.000
< S [Maksimum 0,5625 | Maksimum 0406433
= aksimu , ,
< rekler Arasi eyrekler Arasi
& if;?khk 0,080753 igkhk 0,134901

Ortalama 17,9 | Ortalama 10,89

g Ortanca 18 | Ortanca 10

% | Minimum 15 | Minimum 6| 0,000

% Maksimum 18 | Maksimum 17

© Ceyrekler Arasi 0 Ceyrekler Arasi 10

Aciklik Aciklik

= Ortalama 7,89

g _ Ortanca 7
E é Minirfmm 3 0,000
&0 73 Maksimum 14
g Ceyrekler Arasi 10

Aciklik
Tablo 14. GKS=15 ve GKS<I5 hasta gruplarinda RTS, GAP skoru ve

Laktat/Hematokrit orani

4.4.2. Devamh olmayan verilerin karsilastirilmasi

GKS=15 ve GKS<I5 hasta gruplar arasinda cinsiyet, yaralanma bdlgesi,

hastane yatis ve sonlanis bilgileri, acil cerrahi girisim gerekliligi, yattig1 servis ve

yogun bakim da yatis bilgileri (devamli olmayan veriler) Pearson’s chi-square testi ile

karsilastirild1 ve Tablo 15°de gosterildi.
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GKS=15 | n (%) | GKS<15 | n (%) p
Erkek 168 86,6 26 13,4
Kadm 7 70 3 30 0,143
Bas boyun | Yok 158 94 10 6 0.000
yaralanmas1 | Var 17| 472 19 52,81
Toraks Yok 150 86,7 23 13,3 0374
yaralanmasi | Var 25 80,6 6 13,4 7
Abdomen Yok 140 85,9 23 14,1 0.93
yaralanmas1 | Var 35 85,4 6 146
Ekstremite | Yok 25 53,2 22 46,8 0.000
yaralanmasi | Var 150 95,5 7 45| 7
. Yok 173 96,6 6 3,4
Mortalite Var ) 2 3 0 0,000
Acilden Taburcu 29 100 0 0
. . Servis Yatis 113 100 0 0
A 31| 62 19 38| 0,000
sonlanisi
Sevk 2 28,6 5 71,4
Eksitus 0 0 5 5
A.c.il'cerrahi Yok 31 70,5 13 29,5 0.001
girigim Var 144 90 16 10|
Ortopedi 102 100 0 0
Genel Cerrahi 4 100 0 0
Yatt}gl }%eyin Cerrahi 2 100 0 0 0.000
servis Uroloji 2 100 0 0|
Goz 1 100 0 0
Kulak Burun Bogaz 2 100 0 0
S 1-3 Giin 66 100 0 0
i T % 14-7 Giin 22| 100 0 0| 5,000
+7 Giin 25 100 0 0
Anestezi 1 16,7 5 83,3
Yattig1 Genel Cerrahi 21 84 4 16
y . ; 0,000
yogun bakim | Beyin Cerrahi 0 0 7 100
Kalp Damar Cerrahi 9 75 3 25
Yogun 1-3 Giin 4 30,8 9 69,2
bflklﬂ_l yatis | 4-7 Giin 9 69,2 4 30,8 0,000
suresi +7 Giin 18 75 6 25
Hastane Taburcu 139 97,2 4 2,8
sonlanist Eksitus 2 8 23 92| 0,000

Tablo 15. GKS=15 ve GKS<15 hasta gruplarinda cinsiyet, yatis ve sonlanis bilgileri

26




S.TARTISMA

Acil servise atesli silah yaralanmasi ile bagvuran hastalarda RTS, GAP skoru
ve laktat/hematokrit oraninin hastane i¢i mortaliteyi dngérmedeki performanslarini
degerlendirmeyi amagladigimiz ¢alismamiza toplam 204 hasta dahil ettik. Revize
travma skoru, GAP skoru ve laktat’/hematokrit oraninin hastane i¢i mortalite ile
iliskisini gosteren ROC grafiklerinde EAA’1 sirastyla 0,953 (%95 GA: 0.905-1), 0,946
(%95 GA: 0.881-1) ve 0,780 (%95 GA: 0.679-0.881) tespit ettik. Ayrica kan gazi
parametrelerinden laktat ve baz agigimin da tek basina mortalite ongoriicti olarak
kullanilabilecegini (ROC grafiklerinde EAA sirasiyla; 0,764 (%95 GA: 0.661-0.867)
ve 0,809 (%95 GA: 0.723-0.895)) gosterdik. Laktat ve laktat/hematokritin hastane i¢i
mortalite ile iliskisini gosteren esik degerleri sirasiyla 9,088 ve 7,257 olarak

hesapladik.

Hastalarin demografik verileri degerlendirildiginde dahil edilen hastalarin
ortanca yast 32 (CAA: 16, min:18 -max:76), 194’1 (%95,1) erkekdi. Benzer sekilde
erkek cinsiyet oranlart; Regnier ve arkadaslarinin yaptig1 ¢aligmada %71,5, Sion ve
arkadasalarinin yaptig1 calismada %69,2, Odom ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada
ise %67,2 oldugu goriilmiistiir (36-38). Ancak yinede bizim ¢alismamizda erkeklerin
kadinlardan 19,40 kat fazla olmasi ¢ok yiiksek bir oranla géze ¢arpmaktadir. Bu durum
calismayr  gerceklestirdigimiz ~ Orneklemin  sosyokiiltiire]l ~ farkliliklardan
kaynaklanabilir. Kondo ve ark’in GAP skorunu gelistirdigi ¢alismada yag ortalamasi
51,2 (= 21.4), Rahmani ve ark.’in GAP ve MGAP’1 karsilastirdiklar1 ¢alismada yas
ortalamas1 40,4 = 18.05, Tamim ve ark.’in ¢alismasinda yas ortalamasi1 44 (£ 25,9)
Hasler ve ark.’in MGAP ve GAP skorlarinin 30 giinliilk mortalite ile iliskilerini
karsilastirdiklart c¢alismada yas ortalamasi 51,5 (+22,4) bildirilmistir (39-42).
Calismamiz literatlir verileri ile karsilastirildiginda daha geng¢ bir popiilasyondan

olustugu goriilmektedir.

Calismamizda hastane i¢i mortalite oranin1 %12,3 olarak tespit ettik. Benzer
caligmalarda mortalite oranlar1 %12-18 olarak bildirilmistir (43,44). Arastirmamizda
yaralanma bolgelerini siklik sirasina gore ekstremite %77 (n=157), abdomen %41
(n=20,1), bas-boyun %17,6 (n=36) ve toraks %15,2 (n=31) olarak tespit ettik. Sheffy

ve arkadaglar1 en sik alt ekstremite yaralanmalar1 (%42), sonra bas boyun (%39) ve
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toraks yaralanmasi (%23,5) gortildiigiinii bildirimistir (43). Bu farkliliga neden olarak;
hastanemizin bulundugu ¢evrenin sosyoekonomik diizeyine bagli olarak, hastalari
silahla yaralamaya iten sebeplerin farkli (6ldiirmek i¢in degil yaralamak i¢in ates etme)
olabilecegini diisiindiik. Coklu travma nedenli hastane yatiglarini degerlendiren
calismalara bakildiginda; Frindlay ve arkadaslarinin yogun bakim iinitesine kabul edilen
774 hastayr inceledikleri ¢alismalarinda, hastalarin kalig siirelerini 1-68 giin, kalig
stirelerinin ortanca degerini 2 giin olarak bulmuslardir (45). Render ve arkadaslar1 4651
hasta iizerinde yaptiklar1 bir ¢aligmada hastalarin ortalama kalis siiresini 3,1 giin olarak
saptamiglardir (46). Bizim ¢alismamizda ise servis yatis1 uygun goriilen hastalarin biiyiik
cogunlugu 1-3 giin yatmalarina karsin YBU yatis1 uygun goriilen hasta grubunda 7 giinden
uzun yatiglar cogunluktadir. Servis yatist verilen hastalarin genellikle ciddi yaralanmalari
olmamakla beraber takip amagl yattiklar1 ve kisa siirede taburcu olduklari, YBU ye
yatirilan hastalarin ise ciddi hayati tehlikeleri bulunup uzun dénem tedavi ihtiyact

nedeniyle uzun siireli yatislarinin gerceklestigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda GKS nin tek basma c¢ok giiclii bir mortalite gostergesi oldugu,
GKS 15 olan hastalarin mortalite oranlarinin ¢ok diisiik (%1,11) ve GKS<15 olan
hastalarda mortalite oranlarinin ¢ok yiiksek seyrettigi (%79,31) goriildii. RTS ve GAP
skorunun parametrelerinden biri de GKS oldugundan GKS 15 olan hasta grubunda bu
skorlar mortalite ongdrmede basarisizken, laktat/hematokrit oraninin iyi performansa
sahip oldugunu gosterdik. (GKS 15 olan hastalarda RTS, GAP skoru ve
laktat/hematokrit oraninin hastane i¢i mortalite ile iliskisini gdsteren ROC
grafiklerinde EAA sirasiyla 0,594 (%95 GA: 0,457-0,731), 0,483 (%95 GA: 0,093-
0,873), 0,855 (%95 GA: 0,762-0,949) idi.) GKS<15 hasta grubunda ise RTS 1iyi
performans gosterirken, GAP ve laktat/hematokrit orani1 orta diizey performansa
sahipti. (GKS<150lan hastalarda RTS, GAP skoru ve laktat/hematokrit oraninin
hastane i¢i mortalite ile iliskisini gosteren ROC grafiklerinde EAA sirasiyla 0,804
(%95 GA: 0,644-0,965), 0,710 (%95 GA: 0,452-0,968), 0,754 (%95 GA: 0,502-1) idi.)

Calismamizda, GKS=15 ve GKS<I15 hasta gruplar arasinda; vital bulgular ve
yas verilerine bakildiginda sadece solunum sayisi istatiksel olarak anlamli tespit
edilmistir. Travma hastalarinda vital bulgularin mortalite iizerine etkilerini
degerlendiren farkli caligmalar mevcuttur. Jo ve arkadaslar1 ile Regnier ve

arkadaslarinin yaptig1 calismalarda sistolik kan basinci diistiikge mortalitenin arttigin
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gostermistir (37,38). Ancak bizim caligmamizda sistolik kan basinct konusunda
istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi. Bu durumun hastanin etkin ve erken
transportu nedeniyle vital stabilitesini korur halde acil servise getirilmesinden kaynakl
oldugunu diisiindiik. Laboratuvar tetkiklerine bakildiginda ise hemoglobin, trombosit,
hematokrit, laktat ve baz acig1 degerleri iki grup arasinda istatiksel olarak anlaml
bulunmustur. Yapilan bir¢ok ¢alismada laktat degerlerinin mortalite ile ciddi bir
korelasyona sahip oldugu gosterilmistir (47,48). Ouellet ve ark. travma hastalarinda
kiymetli bir doku perfiizyon bozuklugu gostergesi olan kan laktat diizeyi ve
mortalitenin yakin iligki i¢inde oldugunu belirtmislerdir (49). Hematokrit degeri de
ayn1 laktat gibi farkli durumlarda mortalite ile korelasyon gosterdigi tespit edilmistir.
Bhandarkar ve ark. travma hastalarinda mortalite ile farkli laboratuar parametrelerinin
iligkilerini incelediginde diisiik hematokrit seviyelerinin anlamli oldugunu tespit
etmislerdir (50). Bu calismalarin haricinde hematokrit diizeyinin travma olgularinda
prognoz ve mortalite ile anlamli bir iligkilerinin olmadig1 sadece transfiizyon ihtiyaci
acisindan fikir verdigini gdsteren calismalar da mevcuttur (51,52). Bizim
calismamizda ise eksitus olan olgularda hematokrit anlamli olarak diisiik saptandi. Bu
nedenle son donemlerde yeni literatiire giren laktat/hematokrit oraninin laktattan daha
degerli bir sonug¢ verip vermeyecegini degerlendirmek istedik. Calismamaizda,
GKS<15 olan hastalarda laktat ve laktat/hematokrit oraninin, hastane i¢i mortalite ile
iligkisini gosteren ROC grafiklerinde EAA sirasiyla 0,768 (%95 GA: 0,527-1), 0,754
(%95 GA: 0,502-1) idi. Mortalite dngérme performanslari birbirine ¢ok yakin olmakla
birlikte laktat/hematokrit oraninin daha diisiik oldugunu tespit ettik.

Calismamizda, GKS<I15 hasta grubunda mortalite oranlar1 acil servis
sonlanisinda (p<0.001) ve hastane sonlanisinda (p<0.001) daha fazlaydi. GKS<I15
hasta grubunda acil serviste 5 eksitus oldu, hi¢bir hasta servise yatmadi, 19 hasta
yogun bakima yatarken, 5 hasta sevk oldu. Calismamizda, GKS=15 hasta grubunda
ekstremite yaralanmasiin ve GKS<I15 hasta grubunda bas ve boyun yaralanmasinin
daha fazla olmasi istatiksel olarak anlamli tespit edildi. GKS=15 hasta grubunda genel
cerrahi yogun bakim yatisi fazla iken, GKS<15 hasta grubunda beyin ve sinir cerrahisi
yogun bakima yatis daha fazlaydi. Acil cerrahi girisim ihtiyaci oranlar1 (144/175 ve

16/29) ve yogun bakim yatis siireleri de iki grup arasinda istatiksel olarak anlamliydi.
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Ayn1 zamanda GKS nin gelistiricilerinden olan Teasdale ve Cho tarafindan yapilan iki
calismada; GKS nin kafa travmali hastalarda, mortaliteyi %81,9 ve %92 gibi yiiksek
dogruluk orani ile belirledigi bildirilmistir (53,54). Sadece kafa travmalarinin aksine
multitravma ile gelen hastalarda ise GKS nin igerisinde bulundugu travma skorlamalarinn
daha verimli oldugu goriilmiis (54). Teoh ve arkadaslar;; YBU sartlarinda yaptiklari
calismalarinda GKS nin mortalite ile gii¢lii bir ilskisinin oldugunu ortaya koymuslardir
(55). Bizim ¢alismamiz GKS= 15 olan hasta grubunda, parametreleri arasinda GKS yi
de barindiran travma skorlar1 mortalite dngdrmede basarisiz iken, GKS<15 hasta
grubunda iyi performansa sahipti. Bu durum GKS=15 hasta grubunda sadece 2 eksitus

olmasina bagli olabilir.
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KISITLILIKLAR

Caligmamizin tek merkezde ve retrospektif olarak yapilmasi ilk kisithiligidir.
Acil servisten cesitli nedenlerle, izinsiz ya da kendi istegi ile tedavi red formu
imzalayarak ayrilan hastalarin takibinin yapilamamasi ve calismadan dislanmasi
sonuglar1 degistirebileceginden diger bir kisitlilik olarak goze carpmaktadir.
Calismamizda degerlendirilemeyen, ¢aligmanin yapildigi merkeze baglh fiziksel ve
teknik ozellikler ile hastalara bagli sosyokiiltiirel 6zellikler mortalite ve morbidite ile
iligkili olabilir.

Calismamiz 01/01/2013 ve 31/12/2022 tarihleri arasinda genis bir zaman
araligin1 kapsamakla birlikte, ¢aligma popiilasyonumuzun sayisi azdir. Calisgmamizin
yapildig1 dénemde atesli silah yaralanmasina ugrayan hastalarin biiyiik kismi1 2019 un
sonunda ortaya cikan covid 19 pandemisi nedeniyle uygulanan kapanma
tedbirlerinden dolay1r disarda bulunabilen popiilasyonun toplam popiilasyona gore
daha geng ve saglikli kesimden olmasi, yasli ve komorbidi olan hasta grubunun sayica
daha az sayida olmasina neden olmus olabilir bu nedenle c¢alismanin sonuglarini

etkilemis olabilir.
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6.SONUC

Bu c¢alismada, atesli silah yaralanmas: ile acil servise bagvuran tiim hastalarda
hastane i¢i mortaliteyi dngérmede RTS ve GAP skorunun ¢ok iyi, laktat/hematokrit
oraninin orta diizey performansa sahip oldugunu gosterdik. GKS 15 olan hasta
grubunda skorlamalar basarisiz, laktat/hematokrit oraninin iyi performansa sahipti.
GKS<15 hasta grubunda ise RTS 1iyi performans gosterirken, GAP ve

laktat/hematokrit orani orta diizey performansa sahipti.
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