T.C. SAGLIK BAKANLIGI
HAYDARPASA NUMUNE EGIiTiM VE ARASTIRMA HASTANESI

ACIL TIP KLINIiGi

ARAC iCi TRAFIK KAZASINA BAGLI YARALANMALARDA
EMNIYET KEMERI VE HAVA YASTIGININ TRAVMA SiDDET
SKORU (INJURY SEVERITY SCORE-ISS) iLE ILISKISININ

DEGERLENDIRILMESI

DR. DAVUT TEKYOL

UZMANLIK TEZi

Tez Damismani: Do¢. Dr. SAHIN COLAK

ISTANBUL, 2017



ONSOZ

Tez ¢alismam sirasinda kiymetli bilgi, birikim ve tecriibeleri ile bana yol gos-
terici ve destek olan degerli danigman hocam sayin Dog. Dr. Sahin COLAK ’a, ihtisa-
stim boyunca egitimime biiyiik katkilar saglayan hocam saymn Dog¢. Dr. Mehmet
Ozgiir ERDOGAN’a sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Beraber sabahlara kadar calistigim hekim arkadaslarima, saglik ordumuzun
vazgecilmezleri, elimiz ayagimiz giizide hemsirelerimize, tibbi sekreterlerimize ve
emektar personellerimize de ayrica tesekkiir ederim.

Beni her zaman ¢ok sansli ve gii¢lii hissettiren sevgili esime ve ailesine, biri-
cik anneme, babama ve kardeslerime de siikranlarimi sunarim.

Son olarak egitim almaktan ve g¢aligmaktan gurur duydugum Mekteb-i
Tibbiye-i Sahane ¢alisanlarina, yasamaktan ve sokaklarinda dolagsmaktan biiyiik ke-

yif aldigim Uskiidar ve Kadikdy halkina da tesekkiirii bir borg bilirim.

Dr. Davut TEKYOL
Istanbul, 2017



AlS
Airbag
AITK
AS
DSO
Ex

GKS
ISS

Seatbelt
TK

Ts

Tiiik
WHO

SIMGELER VE KISALTMALAR

Abbreviated Injury Score
Hava Yastig1

Arag I¢i Trafik Kazasi
Acil Servis

Diinya Saglik Orgiitii
Eksitus / Oliim

Glasgow Koma Skalasi
Injury Severity Score

Emniyet Kemeri

Trafik Kazasi

Travma Skoru

Tiirkiye Istatistik Kurumu

World Health Organization



Tablo 1:

Tablo 2:

Tablo 3:

Tablo 4:

Tablo 5:

Tablo 6:

Tablo 7:

Tablo 8:

Tablo 9:

Tablo 10:

Tablo 11:

Tablo 12:

TABLOLAR

Hemorajik SOK EVICIerT.....cccoviiiiiiiiiiiiiiiie i
Diizeltimis Travma Skoru Degerlendirmesi.........cccevvvveiiieniiieeiiineennn,
Glaskow Koma SKalast ........ccooveiiiiiiiiice e
AIS te Yaralanma Dereceleri ve AIS Puanlart.........cccoocveniiiiniinnnne
Injury Severity Score (ISS) Puan Hesaplama Tablosu...............c.cc.........
Cinsiyet Ve Yas Dagilimi..........cuveierierienieneniesesieiesie e
Emniyet Kemerine Gore Parametrelerin Karsilastirilmast......................
Emniyet Kemeri iliskili Yaralanmalarin Analizi...........cccovevevevevvrnennnn.
Hava Yastigina Gore Parametrelerin Karsilagtirilmast........c.coccoeeveneee.
Hava Yastig1 Iliskili Yaralanmalarin Analizi............ccocoevevevevecerenerenenne,
Emniyet Kemeri ve Hava Yastigina Gore ISS Skorlarinin
Karsilastirtimast .......eoiveeeiiiiiiiiiiie e
Emniyet Kemerine ve Hava Yastigina Gore Yaralanmalarin

Karsilastirtimast .......coiveeiiiiiiiiii i



OZET

Amagc:

Tiirkiye’de ve diinyada acil servislere en fazla basvuru nedenlerinden biri
travma sonrasi yaralanmalardir. Travmanin 6liim, yaralanma, sakatlik, psikolojik
stres, ekonomik kayiplar, is glicii kayiplar1 gibi 6nemli sonuglari olmaktadir. Motorlu
ara¢ kazalari, gelismis ve ileri teknolojiye ragmen 6nemli bir mortalite ve morbidite
sebebidir.

Calismamizda amacimiz; arag i¢i trafik kazasi sebebiyle getirilen hastalarda
emniyet kemeri ve hava yastiginin travma siddet skoru ile ilgkisini incelemekti.
Yontem ve Materyal:

Saglik Bilimleri Universitesi Haydarpasa Numune Saglik Uygulama ve Aras-
tirma Merkezi Acil Servisine son bir y1l i¢inde ayaktan basvuran ya da 112 ambulan-
st tarafindan getirilen trafik kazasi gegirmis 274 olgu prospektif olarak incelendi.
Calismaya 18 yasin tizerinde olan ve ¢alismaya kabul edilen 171 olgu dahil edildi.
Bulgular:

Calismamizda 171 olgunun 109’unun erkek (%63,74), 62’sinin (%36,25) ka-
din oldugunu tespit ettik. Calismizda 171 olgunun 87’sinin (%50.87) emniyet keme-
ri takmadigi, 84 olgunun (%49.13) ise emniyet kemeri taktigin1 saptadik.

Calismamizda emniyet kemeri takan hastalarin ISS ortalamasi 0,6 iken emni-
yet kemeri takmayan hastalarin 2,8 olarak tespit ettik. Emniyet kemerinin kullanildi-

g1 ve hava yastiginin acildig1 kazalarda ISS skoru 0.94 iken sadece emniyet kemeri



kullaniminda ISS skoru 24.9 du ve istatistiksel olarak anlamliydi. Hava yastiginin da
ancak emniyet kemeri ile beraber kullanildigi zaman etkin bir koruma sagladigini
tespit ettik.

Calismamizda 65 olguda (%38.01) carpisma aninda aracinda hava yastiginin
(air bag) acildigini, 106 (%61.98) olgudada ise hava yastiginin acilmadigin1 ya da
aracta hava yastiginin olmadigi tespit ettik.

Hava yastig1 agilan olgularda ortalama travma siddet skoru (ISS) 2,6 iken ha-
va yastiginin agilmadigi araglarda yaralanan olgularin ortalama travma siddet skoru-
nun 1,2 oldugunu saptadik.

Sonug:

Calismamizda literatiirle uyumlu olarak emniyet kemeri takan olgularin yara-
lanma siddet skoru (injury severity score ISS) daha diisiik, emniyet kemeri takma-
yanlarda ise yliksek tespit ettik. Emniyet kemeri takan olgularda literatiire uyumlu
olarak bas boyun, yiiz, batin, gogiis, ekstremite ve diger organ yaralanmasinin daha
az oranda goriildiigiinii saptadik. Emniyet kemeri takan olgularda hastaneye yatis
oraninin daha diisiik oldugunu gozlemledik.

Calismamizda hava yastiginin ¢arpisma aninda agilmasinin tek basma ISS de
istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmadigin tespit ettik. Emniyet kemeri ile
birlikte kaza sirasinda hava yastiginin agilmasi, izole bazi yaralanmalara neden olsa

da yaralanma siddet skorunu (ISS) diistirdiigiinii saptadik.



ABSTRACT

One of the most frequent reason for referral to emergency services in
worldwide and Turkey is post-traumatic injuries. Trauma has important consequen-
ces such as death, injury, disability, psychological stres, economic losses, work loss.
Motor vehicles accidents are an important cause of mortality and morbidity despite
improved and advanced technology.

We aimed to contribute to the development of solutions to reduce injuries and
deaths caused by traffic accidents in our work. In this study we examined the relati-
onship between seatbelt and airbag and injury severity score(iss) in the patients bro-
ught to the Haydarpasa Numune Traininig and Research Hospital Emergency De-
partment between September 2016 and April 2016 due to car traffic accidents.

In our study, we found that injury severity score (ISS) was lower in patients
wearing safety belts in accordance with the literature and higher in patients not wea-
ring safety belts. In cases of wearing seat belts, we found that the head and neck,
face, abdomen, chest, extremity and other organ injuries were seen less frequently in
accordance with the literature. We observed a lower rate of hospitalization for pati-
ents wearing seat belts.

In our study, we found that air bag inflation alone did not make a statistically
significant difference in ISS alone. We found that opening the airbag during an acci-
dent with the seat belt reduced the injury severity score (ISS), although it caused so-

me isolated injuries.
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1. GIRIS VE AMAC

Diinyada son yiizyilda olan bas dondiiriicii gelismeler insanlarin yasam alis-
kanliklarin1 ve ihtiyaglarin1 da 6nemli 6l¢iide degistirmistir. Bu ihtiyaglarin siiphesiz
ki en 6nemli olanlarindan bir tanesi ulasimdir. Ulasim tekerlegin icadindan baslayip
giiniimiize kadar durmadan gelisen ve biiyiiyen bir alandir. Insanlarm yeni yerler
kesfetmesi, savaslar, gocler, gecim kaynaklari, turistik ziyaretler, egitim gibi faktor-
ler 6nemli rol oynamistir. Sayilar1 ¢cokca artan ulasim araclarinin iiretimi, ekonomik
degerleri, kullandiklar1 yakitlar ve ¢evreye verdigi zararlarin yaninda kazalar1 da ol-
dukga 6nemli hale gelmistir. Ugak, tren gemi ve karayolundaki 6liimlii motorlu tasit
kazalar1 nerdeyse her giin diinyanin farkl farkli yerlerinde meydana gelmektedir.

Ne yazik ki karayolu motorlu tasit kazalari iilkemizde ve diinyada tiim tekno-
lojik gelismelere ve Onlemlere ragmen olduk¢a agir seyreden onemli bir sorundur.
Gelisen teknoloji ve bilim son 50 yildir bu konuda projeler liretmekte ve ¢6ziim ara-
maktadir. Ama ne tuhaftir ki gelisen teknoloji ve onlemlere ragmen motorlu tasit
kazalarindan 6len insan sayis1 her gegen yil artmaktadir.

Emniyet kemeri (seatbelt) ve hava yastig1 (airbag) motorlu tasit kazalarindan
dolay1 olusacak yaralanmalar1 ve 6liimleri azaltmak adina gelistirilen 6nemli koruyu-
cu 6nlemlerdir.

Diinyada ve iilkemizde son 30 yilda motorlu tasitlarda bulundurulmasi zorun-
lu hale gelen emniyet kemeri ve hava yastiginin yapilan ¢alismalar ve deneyler sonu-

cunda yaralanmalar1 ve dliimleri azalttig1 gosterilmistir.



Ancak Diinya Saglik Orgiitii verileri ve kaza raporlar1 emniyet kemeri kulla-
niminin istenilen seviyenin ¢ok altinda oldugunu gostermektedir.

Bu calismamizda Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil
Tip Klinigine son bir yilda trafik kazasi gecirmis hastalar incelenmistir. Calismada
emniyet kemeri ve hava yastiginin yaralanmanin siddeti ile iliskisini aragtirdik.

Calismamizda gayemiz; Emniyet kemeri kullanmanin hayat kurtardigini bi-
limsel verilerle ortaya koymakti. Emniyet kemeri kullanim oraninin artmasina katki-
da bulanmak, ve trafik kazalarinda yaralanma ve oliimlerin azalmasi i¢in bilimsel

veriler 1s181nda yerel ve ulusal trafik politikalarinin gelismesine katkida bulunmaktir.
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2. GENEL BILGILER

2.1. Trafik Kazasinin Tanimi Ve Siniflamasi

Karayollar trafik yonetmeligi; trafik kazasini sdyle tanimlar: Karayolu tize-
rinde hareket halinde olan bir veya birden fazla aracin karistigi 6liim, yaralanma
ve/veya zararla sonuglanmis olan olaydir. Acil servis pratiginde yaralanan kisi aracin
icindeyse “Arac I¢i Trafik Kazas1 (AITK)” tanimi kullanilir. Yoldan gecen birine bir
aracin ¢arpmasi seklinde olan yaralanmaya da “Ara¢ Dis1 Trafik Kazas1 (ADTK)”

denilmektedir (40).

2.2. Trafik Kazalarinin Halk Saghg A¢isindan Onemi

Diinya saglik orgiiti (WHO) tarafindan hazirlanan "trafik kazalarinin 6nlen-
mesine iliskin" diinya raporunda; (World report on road traffic injury prevention)
Karayolu trafik kazalarmin biiyiik bir halk sagligi sorunu ve gelisme sorunu oldugu
ifade edilmektedir. Ciinkii her y1l yaklasik 1.25 milyon insan diinyada trafik kazala-
rina bagl yasamini yitirmektedir. Ayrica 20-50 milyon kisinin yaralanmasina ya da
sakat kalmasina sebep olmaktadir. Karayolu trafik kazalar tek basina tiim diinyada
meydana gelen oliimlerin %2.1’ine yol agmakta ve 6liim nedenleri arasinda 11. sira-
da gelmektedir.(12) Trafik kazalarinin biiyiik ¢ogunlugu diisiik ve orta gelir grubun-
daki tilkeleri, 6zellikle de geng erkekleri ve korunmasiz yol kullanicilarini etkilemek-
tedir (37).

Karayolunda meydana gelen kazalarda hayatin1 kaybedenlerin yarisindan da-
ha fazlas1 15-44 yas arasi kisilerdir. Olenlerin de %73’ii erkektir. Ve 2020 yilinda
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karayolu trafik kazalarinin diinyada o6liimlere yol acan nedenler arasinda 3. siraya
yiikselecegi tahmin edilmektedir(16).

Karayolunda meydana gelen oliimlerin diisiik ve orta gelir grubundaki {ilke-
lerde %83 oraninda artacagi, yiiksek gelir grubundaki iilkelerde ise %27 oraninda
azalacagl tahmin edilmektedir. Bu tahminlere gore, 2020 yilinda tiim diinyada %67
diizeyinde bir artig beklenmektedir(40).

Trafik kazalariin maliyetinin bir yilda tiim diinyada 518 milyar ABD Dolar1
kayba neden olacagi;

Diisiik ve orta gelir grubundaki {ilkeler i¢in 65 milyar ABD dolarin1 asacagi
ve bunun alinan toplam gelisme yardiminin iizerinde olacagi; diisiik ve orta gelir
grubundaki iilkelerde gayri safi milli hasilanin %1 — 1.5’una denk olacagy; ytliksek
gelir grubundaki {tilkelerde gayri safi milli hasilanin %?2’sine denk olacagi tahmin
edilmektedir(53).

Hayatin1 kaybeden, yaralanan ya da sakat kalan her bir kisi i¢in sayisiz insan
derinden etkilenmektedir. Birgok aile uzun siiren tedavi masraflari, ailenin giderlerini
saglayan ya da fazladan kazang getiren kisinin kaybedilmesi, ailede bakima muhtag
kisilerin bakimini tistlenmis bir kisinin kaybedilmesi gibi nedenlerle parasal sikintiya
diismektedir. Kazadan sonra hayatta kalanlar, onlarin aileleri, arkadaslar1 ve bakimini
iistlenen diger kisiler son derecede olumsuz sosyal, fiziksel ve psikolojik etki altinda

kalmaktadirlar(45,57).

2.3. Trafik Kazalarimn Gériilme Sikhgi, Yas ve Cinsiyet Iliskisi
Diinya genelinde bir yilda yaklasik 1.25 milyon insan trafik kazalarina bagl

yasamini yitirmektedir.
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Tiirkiye de 2016 yilinda toplam 1.182.491 trafik kazas1 olmustur. Bu kazalar-
da 3.493 kisi kaza yerinde 6lmiis, 3807 kisi de kazadan sonraki siirecte (30 giin icin-
de) olmiistiir. 303.812 kisi de yaralanmustir (53).

Istanbul’da 2016 yilinda 16.102 trafik kazas1 meydana gelmis. Bu kazalarda
551 kisi hayatin1 kaybetmis, 22.679 insan da yaralanmistir (53).

Ulkemiz karayolu aginda 2015 yilinda gergeklesen trafik kazalarinda 6len ki-
silerin %40,7’si siiriicii, %35,3"i yolcu, %24' ise yayadir. Trafik kazalarinda 6lenler
ve yaralananlar cinsiyetlerine gore incelendiginde ise 6lenlerin %76,4'liniin erkek,
%23,6’sinin kadin, yaralananlarin ise %69,8'inin erkek, %30,2'sinin kadin oldugu
gortildi (40).

Yasa gore bakildiginda genel olarak 1995’ten bu yana en fazla 6liim ve yara-
lanmanin 25-64 yaslar arasinda olmustur. Yolcu, yaya ve siiriliciilerde gerceklesen

6lim ve yaralanmalar da yine 25-64 yas arasinda daha fazladir (57).

2.4. Trafik Kazalarinin Nedenleri

Kazalarin biiyiik kismina siiriiclilerin neden oldugu gosterilmistir. Trafik ka-
zalarmin ¢ok sayida nedeni mevcuttur. Ancak yapilan ¢aligmalar kazalarin ¢oguna
insan faktoriiniin neden oldugunu gostermektedir. Baslica ve siklik sirasina gore fak-
torler sunlardir:

Arac sayist: Tuik 2017 verilerine gore son 15 yilda trafikteki motorlu arag
sayis1 yaklasik 3 kat artmistir. 2000 yilinda 8.320.449 olan motorlu kara tasit1 sayisi
2015 yilinda 21.211.701 olmustur (40).

Siiriiciiye ait nedenler: 2000 yilinda 13.859.449 olan siiriicli sayis1 2015 y1-

linda 27.489.150 kisi olmustur (40).
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Tiirkiye’de 2015 yilinda 6liimlii yaralanmali trafik kazasina neden olan top-
lam 210 bin 498 kusura bakildiginda kusurlarin %89,3"iniin siiriicii, %8,8'inin yaya,
%0,9'unun yol, %0,6'sin1n tasit ve %0,4'liniin yolcu kaynakli oldugu gorildii.

Emniye genel mudiirliigh trafik kayitlarina gore kazaya en fazla neden olan
stirlicii kusurlar sirastyla: Arag hizini yol, hava ve trafigin gerektirdigi sartlara uy-
durmamak, kavsaklarda gec¢is Onceligine uymamak, dogrultu degistirme (donis)
manevralarini yanlis yapmak ve arkadan ¢arpmak, tasit giremez trafik isareti bulunan
yerlere girmek, trafik giivenligi ile ilgili kurallara uymamak, kirmiz1 1s1k veya gorev-
linin dur isaretine uymamak, alkollii olarak ara¢ kullanmak, serit ihlali yapmak, yaya
ve okul gecitlerinde yavaslamamak, yayalara gecis hakki vermemek, ge¢me yasagi
olan yerlerden ge¢cmek, hatali sekilde veya yasak olan yerlere park etmek ve diger

nedenler olarak siralanmistir (57).

Yola ait nedenler

Meydana gelen 6limlii ve yaralanmali trafik kazalarinin yola ait nedenleri
Karayollar1 genel miidiirligii verilerine gore su sirayladir: Yol sathinda gevsek mal-
zeme, yolda miinferit ¢ukur, tekerlek izine oturma, kismi veya miinferit ¢okme, dii-

siik banket, koprii cokmesi, heyelandan dolay1 serit ¢okmesi (97).

Araclara ait nedenler
Aracin modelinin diisiik, bakimsiz ve arizalarinin giderilmemis olmasi kazaya

sebep olan baglica sebeplerdendir.

Yolculara ait nedenler
Seyahat esnasinda yolcularin hatali davranislari, araglara inis ve binislerdeki
dikkatsizlikleri, araglardan sarkmalar1 trafik kazalarina neden olmaktadir. Tasitin

disinda seyahat etmek, habersiz inmek ve binmek, tasittan yere atlamak, tasit icinde

14



gayri nizami hareket, tasittan sarkmak, a¢ik yiiz {izerinde seyretmek tespit edilmis

baslica yolcu hatalaridir (97).

2.5. Emniyet Kemeri Trafik Kazasi iliskisi

Bir emniyet kemerinin temel islevi ¢arpma aninda olusabilecek etkileri viicu-
dun daha giiglii bolgelerine yonlendirerek 6liim ve yaralanma riskini azaltmaktir. Bu
acidan emniyet kemerleri kaza 6nleyici degil, basta kafa ve gogiis yaralanmalari ol-
mak iizere olas1 baz1 yaralanma tiirlerine kars1 gelistirilmis koruyucu diizeneklerdir.

Emniyet kemeri, kaza aninda kazazedelerin 6ne dogru firlamasini, yanlara
dogru savrulmalarini, 6nde oturanlarin direksiyona, 6n konsola ¢arpmasini veya 6n
camui kirarak arag¢ disina ¢ikmasini 6nleyerek ciddi yaralanmalar1 ve hatta 6liimleri en
aza indirmeye yarayan pasif bir giivenlik 6nlemidir (50).

Emniyet kemeri ilk kez 1903 yilinda Fransiz bir bilim adami tarafindan tasar-
lanmig ve 1953 yilinda Colorado Eyaleti Tip Birligi iki noktali emniyet kemerlerinin
biitiin otomobillere yerlestirilmesi igin bir bildiri yaymlamistir. Ulkemizde emniyet
kemeri kullanimi, kent dis1 yollarda 1986 ve kent ici yollarda ise 1992 yilindan itiba-
ren zorunlu hale getirilmis olmasina ragmen, yiiksek oranda tasit kullanicist emniyet
kemeri kullanmamaktadir.

Tiirkiye’de emniyet kemeri kullanim oraninin sadece %4.7-37.5 arasinda ol-
dugu belirtilmektedir (50).

Emniyet kemerleri, motorlu ara¢ kazalarinda 6limii azaltmanin tek ve en et-
kin yolu olmasina ragmen hala 6nemli sayida tasit kullanicisi emniyet kemeri kul-
lanmamaktadir. Emniyet kemeri, kaza veya ani fren durumunda, aragla aynm1 hiza
sahip bedenin aragla ayni1 anda durabilmesini saglayarak, viicudun arac iginde ¢esitli

yerlere carpmasini 0nleyerek yaralanmalar1 azaltmaktadir (57).
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Emniyet kemeri, kaza sonrasi 6zel araclar icinde olusan oliimleri %45, agir
yaralanmalar1 ise %50 azaltmaktadir. Emniyet kemeri kullanim1 hafif kamyon stirii-
clilerinde arag i¢i oliimleri %60, agir yaralanmalar1 ise %65 azaltmaktadir. Emniyet
kemeri kullaniminin siiriiciiler ve 6n koltuk yolcular1 i¢in 6liim olasiligin1 %40-50 ve
arka koltuk yolcular1 i¢in %25 azalttig1 bulunmustur . Ozellikle dliimlii ve agir yara-
lanmal1 trafik kazalarinda, emniyet kemeri kullaniminin yaralanma siddetini yaklasik
%50 azaltti1 tahmin edilmektedir . Oliimlii kazalarda emniyet kemeri kullananlarin
%24.8'1 hi¢ zarar gormeden kazayi atlatirken, emniyet kemeri kullanmayanlarda bu
oran %6.3'tlir. Emniyet kemeri kullaniminin zorunlu oldugu iilkelerdeki 6liim ve
yaralanma oranlari, kullanimin zorunlu olmadig: iilkelere gore %40 daha azdir. Yapi-
lan arastirmalar, emniyet kemeri kullanilmamasi1 durumunda 30 km/saat hizda olan
carpismalarda viicutta olusan hasar1 bir birim olarak tanimlarken, 50 km/saat hizda
olan carpismalarda hasar dokuz kat olarak tanimlanmaktadir. Emniyet kemeri kulla-
nildiginda ise boyle bir hasar olusumu ya s6z konusu olmamakta ya da biiyiik oranda
engellenebilmektedir (45,57,63).

Emniyet kemerlerinin dort tipi vardir: ucaklarda bulunan kucak tipi, diyago-
nal tip, li¢ noktali kemer ve yaris otolarinda kullanilan iki omuzlu, kucak tip kombine
kemerlerdir. Bugiin i¢in en sik kullanilan kemer tipi 1950°1i yillarin sonlarinda ireti-
len ti¢ noktali kemerlerdir.

Motorlu arag¢ kazalarinda kemer takili olmayan yolcularda siklikla siddetli to-
raks ve abdomen yaralanmalar1 goriiliir. Ayrica omurga yaralanmalarinda siddet ve
insidansta azalma emniyet kemerlerinin etkin kullanilmasina baglidir. Emniyet ke-
meri ciddi yaralanmalarin siddetini azaltir ve hayatta kalim oranini arttirir (68).

Stirticiilerde toraks ve abdomen yaralanmalar1 direksiyon diimenine ve 6n

konsola ¢arpma, siirlicii yaninda oturanlarda ise torpidoya ¢arpma nedeniyle olus-
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maktadir. Kranial ve servikal yaralanmalar ara¢ i¢indeki objelere direkt carpma veya
fleksiyon ekstansiyon hareketi sonucu meydana gelmektedir.

Emniyet kemeri takmayanlarda yiiz yaralanma siklig1 5 kat artmaktadir. Hava
yastiklar siiriicii veya yolcunun basi ve gévdesi ile direksiyon ve aracin i¢ 6n kismi
arasinda bir tampon gérevi yapmaktadir. Istatistiksel olarak emniyet kemerleri dnden
carpmali motorlu ara¢ kazalarinda ¢ok daha etkilidir ve kiint aortik yaralanma insi-
dansin1 %2.66’dan %0.49’a indirmektedir. Emniyet kemeri kullanim1 spesifik bolge-
sel yaralanmalara neden olabilmektedir. Otomobillerde emniyet kemeri kullanimina
bagli yaralanmalar ilk kez 1950 yilinda raporlanmistir. Garrett ve Braunstein 1961°de
abdominal duvar kontiizyonlari, intraabdominal yaralanmalar, lumbal ve pelvik frak-
tiirler, sternum fraktiiriinden olusan ‘emniyet kemeri sendromu’ terimini tarif etmis-
lerdir. Chance fraktiirleri siklikla emniyet kemeri kullanimina bagh gelisen yaralan-
malardir. Emniyet kemeri isaretleri abdomen, boyun veya gogiiste emniyet kemerinin
temas ettigi yerlerde kontlizyon, ekimoz, yanik seklinde lezyonlardir ve sternum ki-
riklar1 emniyet kemerine bagl en sik yaralanmalardir. Chandler ve ark. 117 motorlu
ara¢ kazasi geciren hasta ile yaptig1 calismada, hastalarin %12’sinde emniyet kemeri

isareti tespit etmislerdir (69).

2.6. Hava Yastign Trafik Kazas Iliskisi

Hava yastiklar1 Ikinci Diinya Savasi sirasinda ugaklarmn yere ¢akilmalarinda
bir 6nlem olarak tasarlanmistir. Ik hava yastig1 General Motor tarafindan 1970’lerin
baslarinda tiretilmistir. 1972-1975 yilinda ise Amerika’da ilk hava yastikli araba imal
edildi. Ancak iireticiler tarafindan gercek anlamda kabul edilmemisti. 1990 yilinda
ise Amerika’da uygulamaya alinan kararname ile, otomobili kullanan i¢in hava yas-
t1ig1 ve emniyet kemeri zorunluluk haline getirildi. Veriler, otomotiv kazalarinda
6liim ve siddetli hasarlarin yarisindan ¢ogunun 6n cepheden carpigsmalarin bir sonucu

17



oldugunu gosterir. Bu nedenle 6n hava yastiklarinin iiretimi digerlerinden ¢ok daha
fazla ve 6nemli hale gelmistir (46).

Hava yastiklar1 6nden ve 6ne yakin ¢arpmalar i¢in tasarlanmis giivenlik do-
nanimlaridir. Bu tip ¢arpmalar yolcularin Sliimiiniin yarisindan daha fazlasina yol
acmaktadir. Hava yastig1 kafa ve gogiis yaralanmalarini azaltmak {izere ve ¢arpmanin
siddeti orta ya da ciddi diizeyde ise acilacak sekilde tasarlanmistir. Bu, hava yastigi-
nin yaklasik olarak saatte 20 km'nin lizerindeki hizlarda meydana gelen ¢arpmalarda
acilacagl anlamina gelir.

Hava yastiginin gorevini yerine getirebilmesi i¢in, i¢inde tutuldugu hazneden
saatte yaklasik 320 km'ye esit bir hizla ¢ikmasi gerekir. NHTSA (ABD, Ulusal Oto-
yol Trafik Giivenligi Dairesi) tarafindan yapilan bir gercek ¢arpisma deneyinde em-
niyet kemeri ve hava yastigmin birlikte kullaniminin ciddi kafa ¢arpmalarinin %
75'ni1, ciddi gogiis yaralanmalariin % 66'sin1 6nlemede etkili oldugugdriilmiistiir
(46,52).

Hava yastiklar siiriicii veya yolcunun basi ve govdesi ile direksiyon ve aracin
i¢ 6n kismi arasinda bir tampon gorevi yapmaktadir. Arastirmalar hava yastiginin
emniyet kemeri ile uygulanmasi sonucunda kazalarda meydana gelen yaralanma ve
oliimler tizerinde olumlu etkileri oldugunu gostermistir. Hava yastiklar1 %21-27 ola-
silikla 6nden ¢arpmalarda 6liim olasiligini azaltir. Hava yastiklar1 ve emniyet kemeri
kombinasyonunun ciddi kafa yaralanmalarin1 %75 oraninda, ciddi toraks yaralanma-
larini ise %66 oraninda azalttig1 35 belirlenmistir. Ancak hava yastiklar1 tek baslarina
meydana gelen ciddi kafa yaralanmalarini sadece %23 oraninda azaltabilmektedir.
Istatistiksel olarak emniyet kemerleri dnden ¢arpmali motorlu ara¢ kazalarinda ¢ok
daha etkilidir ve kiint aortik yaralanma insidansini %2.66’dan %0.49’a indirmekte

iken hava yastiklar1 emniyet kemeri olmadan tek basina aortik yaralanma insidansini
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azaltmamaktadir. Bu durumlar hava yastiklarinin emniyet kemerlerine yardimei gii-
venlik sistemleri oldugunu gostermistir. Ayrica hava yastiklart emniyet kemeri ol-
maksizin tek basina kullanilirsa istenmeyen bazi olaylara sebep olabilirler. Hava yas-
tiklar1 ¢carpma sonrasi, ¢ok kisa bir siire i¢inde yliksek basingla aniden siserler ve
kazazedenin bas, boyun ve govdesinde siddetli darbeler olugsmasina neden olabilir.
Ozellikle hava yastignin aniden patlamas1 sonucunda servikal vertebra yara-
lanmalara ve emniyet kemeri kullanmayan kisi ¢arpisma sirasinda bilincini kaybet-
misse sisen hava yastig1 kazazedenin bogulmasina sebep olabilir. Hastalarda maksil-
lofasiyal fraktiirlere, kot fraktiirlerine, pnomotoraksa, abdominal yaralanmalara, alt
ve Ust ekstremite yaralanmalarina da neden olabilir. Ancak bu risklerin ¢ogu hava
yastiginin emniyet kemeri ile birlikte kullanilmamasi durumunda s6z konusu olmak-

tadir (46,52).

2.7. Trafik Kazalarim Azaltmaya Yonelik Tedbirler

Karayolu trafik kazalar1 6nlenebilir veya azaltilabilir bir halk saglig1 proble-
midir.

Karayolu trafik kazalar1 6ngoriilebilir. Bir¢ok tilkede asagida belirtilen konu-
larda harekete gecilerek meydana gelen kaza ve yaralanma sayilarinda keskin diistis-
ler saglanmugtir:

Daha az, daha kisa ve daha giivenli seyahat imkan1 saglayacak sekilde ulasim
ve arazi kullanim politikalar1 olusturup uygulamak, toplu tagima gibi daha giivenli
ulagim yontemlerini 6zendirmek, kaza 6nleyici 6nlemleri trafik yonetimi ve karayolu
tasarimi ile birlikte ele almak seklinde siralanabilir.

Araclar1 yolcular, yayalar ve bisikletliler i¢in daha koruyucu hale getirmek.

Giindiiz farlarin agik tutulmasi, iiste yerlestirilmis fren lambalar1 kullanilmasi, bisik-
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let, at arabasi ¢ekgek ve diger motorsuz ulagim araglarinda reflektorlii pargalar kulla-
nilmasi suretiyle bunlar1 daha kolay goriiniir hale getirmek.

Karayolu giivenligi ortak sorumluluk gerektirmektedir. Diinya trafik siste-
minde kaza riskinin azaltilmasi bu ise kendini vermeyi ve hiikiimetler, endiistri kolla-
11, sivil toplum kuruluslar1 ve uluslararas1 kuruluslarin karar verme siirecinde karsi-
likl1 bilgi aligverisini gerektirir. Ayn1 zamanda yol miihendisligi, motorlu arag tasa-
rimi1, kanun uygulayicilar, saglik ¢alisanlari, dernek {iyeleri gibi farkli disiplinlerde
calisan kisilerin katilimini gerektirir.

DSO, Trafik kazalarinin énlenmesine iliskin Diinya raporunda politika belir-
leyici organlarin karayolu gilivenligini nasil gelistirebilecegine iliskin tavsiyeler sun-
mustur.

Karayolu giivenligine iligskin ¢alismalar1 yonlendirecek lider bir kurulus belir-
lemek.

Karayolunda meydana gelen kazalarla ilgili problemi, politikalar1, kurumsal
yapilart ve mevcut kapasiteyi belirlemek.

Ulusal bir yol giivenligi stratejisi ve eylem plan1 hazirlamak.

Problemi ele almaya yonelik olarak finans ve insan kaynaklarinin dagilimin
yapmak.

Karayolu trafik kazalarinin 6nlenmesi, yaralanmalar1 azaltmak ve sonuclarin
hafifletmeye yonelik belirli calismalar yapmak ve bu c¢aligmalarin etkisini degerlen-
dirmek.

Ulusal kapasitenin ve uluslararasi igbirliginin gelismesini desteklemek.
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2.8. Travma ve Multitravma Tamim

Travma Yunancada yara anlamina gelir. Yapisal bozukluk ve fizyolojik dii-
zensizlik ile kendini gosteren, kimyasal, mekanik, termal enerjinin insan viicudunda
neden oldugu hasarlardir. Travmaya ¢oklu travma (multitravma) denilebilmesi i¢in
bas, boyun, batin, gogiis ve ekstremite bolgelerinden en az 2’sinde hasar ortaya ¢ik-
mas1 gerekir. Bunun yaninda en az iki biiyiik kemik kirig1 da ¢oklu travma olarak
degerlendirilmektedir (18).

Coklu travma (multitravma) tanimlarinda bazen kesin bir tanim miimkiin ol-
mamaktadir. En az iki viicut boslugu ya da boélgede hasar goriildiigiinde kullanilma-
sinin uygun oldugu belirtilmektedir.

Acil servislere en fazla bagvuru nedenlerinden biri travma sonras1 yaralanma-
lardir. Travma hastalar1 ABD’de acil servise basvuran tiim hastalarin % 40’1dir. Tiir-
kiye’de konuyla ilgili biiylik bir ¢alisma yapilmamakla birlikte {iniversite hastanesi
acil tip anabilim dallarindan yapilan ¢esitli yayinlarda tiim basvurularin %7-20’si
oldugu belirtilmektedir. Travmaya bagli 6liimlerin yaklasik %30’u hastaneye transfer
sirasinda veya acil servislerdeki miidahale ve tani siirecinde gerceklesmektedir

(26,27).

2.9. Travma Mekanizmalari

Travmanin olus sekli ve yaralanma mekanizmas1 arasinda siki bir bag vardir.
Uygun tedavinin bir an 6nce baslayabilmesi i¢in travma mekanizmasi ve yaralanma
arasindaki iliski hemen kurulmalidir.

Travmalar olus sekline gore Kiint travma, penetran travma, termal travmalar
ve tehlikeli maddelere bagh (kimyasal, toksin, radyasyon) olmak iizere 4 grupta ince-
lenmektedir. Kiint travmal1 hastalara tan1 koyup karar verebilmek penetran yaralilara
gore daha zordur. Kiint travmali hastalarda hasar daha genis bir alan1 kapsar (12,13).
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Kiint travmal1 olgular yiiksek ve diisiikk enerji transferli olmak {izere 2 gruba ayril-
maktadir. Yiiksek enerji transferli grup i¢inde siiratli giden bir araba i¢inde iken yara-
lananlar ( hiz 32km/saatden daha fazla), kaza ile arabadan firlayanlar, siiratli aracin
carpmasi ile yaralanan yayalar vb sayilabilir. Diisiik enerji transferli kazalar iginde
ise bisiklet kazalari, darba bagli yaralanmalar 6rnek verilebilir. Penetran yaralanma-
larda ise penetre olan cisme gore bicaklanma, atesli silah yaralanmasi, sagma ile ya-
ralanma seklinde siiflandirilir. Termal ve tehlikeli maddelere bagh travmalar da son
yillarda sik goriilmeye baslanmistir. Yaniklar, terorist eylemler, bombal1 saldirilar,
zehirli gaz ve maddelerle saldirilar vb sebeplerle yaralanmalar 6rnek verilebilir

(34,37).

2.10. Multitravmah Hastaya Yaklasim

Multitravma hastasina yaklasim son derece sistematik olmalidir. Onceden or-
ganize olmus bir takim calismas: gereklidir.. Oncelikler atlanmamalidir. Yaralida en
ciddi yaralanmanin oldugu diisiiniilmelidir. Yaraliy1 tanidan 6nce 6nce tedavi etmek
esastir. Yarali tam ve eksiksiz muayene edilmeli, monitorize edilmeli ve sik araliklar-
la tekrar muayene edilmelidir.

Amerika cerrahlar birligi (American College of Surgeons) tarafindan yayin-
lanan ileri Travma Yasam Destegi (Advanced Trauma Life Support-ATLS) kilavu-
zuna gore travma hastalarinin ilk degerlendirilmesinde takip edilecek sira belirlen-
mistir (6,7).

Bu sira multitravma hastasina yaklasimda birincil baki, resiisitasyon, ikincil
baki daha sonra yapilabiliyorsa kesin tedavi veya hastay1 kesin tedavi yapilabilecek
uygun bir merkeze sevk i¢in degerlendirmeyi igermektedir.

Coklu travma ile bagvuran hastanin acil servisteki yonetiminde olabildigince
sistematik ve kolay bir yaklasimda bulunulmalidir.
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Acil servislerde c¢oklu travmali hastalara yaklagimda American College of
Surgeons’un ATLS protokolii kullanilmaktadir. Bu protokol birincil ve ikincil baki-
dan olusmaktadir.

Birinci Baki: A-B-C-D-E prensibi:

Ani ve yasami tehdit eden durumlarin tan1 ve tedavisi igin.

ITkinci Baki: Tepeden tirnaga prensibi (top to toe):

Olas1 yasami tehdit edebilen tiim durumlar1 saptamak ve dogru tedavi planini
uygulamak.

Kesin Sonuglandirict Tedavi Yaklagima:

Tedavi planinin uygulanmasi

Birincil Baki, aniden gelisen ve hastanin hayatini tehlikeye sokan sorunlarin
seri bir sekilde taninmasi ve kolay hatirlanmasi i¢in “ABCDE” seklinde bir siralama
meydana getirilmistir. Bu sebeple birincil bakidaki ekip lideri travmali bir hastada
yasami tehlikeye sokabilecek sorunlarin taninmasinda ve yapilacak tedavide ¢ok
Onemli bir rol {stlenir.

Travma hastasina birincil bakida bakilmasi gereken ABCDE asagidaki sirayla
olmalidir.

Airway: Hava yolunun saglanmasi ve servikal omurganin korunmasi.

Breathing: Solunumun degerlendirilmesi ve ventilasyonun saglanmasi.

Circulation: Dolagim ve kanama kontrolii.

Disability: Norolojik durumun degerlendirilmesi.

Exposure and Enviromental control: Elbiselerin ¢ikartilmasi, detayli fizik ba-

k1 ve gevresel kontrolii igerir (25,64).
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[k degerlendirmede yasami tehdit eden durumlar belirlenip ilk tedaviye bas-
lanir. Travma ile bagvuran olgularda birincil baki i¢in ayrilan zaman 10 dakikay1
gecmemelidir.

Airway (Hava yolunun saglanmasi ve servikal omurganin korunmasi): Hava
yolunun saglanmasi ve servikal vertebranin korunmasi esastir. Travma ile bagvuran
olgularda havayolu tikanikligi, 6nlenebilir can kayiplarinin 6nemli bir sebebidir. Bu
nedenle, travma olgularinda havayolunun degerlendirilmesi ve yonetimi birincil ba-
kinin en 6nemli asamasidir.

Travmayla basvuran olgularda yeterli hava yolu yoksa sonraki asamaya ge-
¢ilmemelidir.

Bilinci agik hastada havayolu agikliginin degerlendirilmesi basit sorular soru-
larak yapilabilir (6rn: Iyi misiniz?). Dogru yanit veren yaralida hava yolunun agik,
solunumun ve serebral kanlanmanin en azindan o an igin yeterli oldugunu diisiinebi-
liriz.

Bilinci agik hasta sorulara uygun yanitlar veriyor ancak giiriiltiilii ve zorlu ne-
fes aliyorsa, solunuma yardimeci kaslarini kullaniyorsa, siyanotik ve ajite ise ozellikle
iist solunum yollarinda olasi bir tikanikliktan siiphelenilmelidir. Bu tikanikliga sebep
olabilecek nedenler (ag1z i¢i yaralanmalari, sekresyon, kan, mide igerigi, tas toprak
yabanci cisim vs.) diistiniilmeli ve gerekli miidahale yapilmalidir (62,63).

Hasta sorulara cevap vermiyorsa bilinci kapalidir. Hava yolu agikligini kendi-
si saglayamayacak bu hastalarda manevralarla hava yolu ag¢iklig1 saglamamiz gere-
Kir.

Ik manevra ¢eneyi ileri itmek (Jaw thrust) veya havayolu (airway) yerles-

tirmektir.
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Hava yolu aciklig1 saglanamiyorsa ileri hava yolu kontrolii i¢in baska uygu-
lamalar yapilmalidir. (endotrakeal entiibasyon, igne krikotiroidotomi veya cerrahi
krikotiroidotomi). Hava yolu agikligi saglanirken servikal travma ihtimalini asla
unutmamak gerekir. Ve aksi ispat edilene kadar boyun fraktiirii varmis gibi miidahale
etmek gerekir. Her hastaya uygun boyunluk (servikal collar) takilmalidir.

Travmali hastaya acil serviste miidahele ederken yatakbasinda her an kulla-
nilmas1 gerekebilecek oksijene bagli balon valv maske, aspiratér, oral ve nazal
airwayler, kombitiip ve laringeal maske, laringoskop, krikotirotomi seti, endotrakeal
tiipler hazir bulundurulmalidir (83).

Breathing (Solunum ve ventilasyon): Solunum kontroliinde ise akcigerlerin
fonksiyonlarini yapip yapamadigi kontrol edilir.

Akcigerlerin gaz degisimi yapmasinda torakstaki yapilarin ve diyafragmanin
diizenli ¢aligmas1 6nemlidir. Bu bilesenlerde toraks travmasina bagli bir hasar varsa
solunum bozularak yetmezlik ortaya ¢ikabilir ve hastanin klinigi ¢abuk kotiilesebilir.
Muayene yontemleri ile travmanin solunum sisteminde bir hasar yapip yapmadigi
arastirilir.

Inspeksiyonda gdgiis duvarindaki hareketlerin diizenli, simetrik olup olmadi-
g1, paradoksal hareket veya asimetri olup olmadigina bakilmali. Akciger oskiiltasyo-
nunda her iki hemitoraksin solunuma esit katilip katilmadigi, patolojik ses olup ol-
madig aragtirlir.

Palpasyonla krepitasyon, cilt altt amfizem arastirilir. Perkiisyonda ise patolo-
Jik ses aranmalidir.

Solunumu aniden bozan ve énemli mortalite sebepleri olan tansiyon pndmo-
toraks, agik pnomotoraks, yelken gdgiis, masif hemotoraks ve akciger kontiizyonu

gibi durumlar bu asamada saptandiginda en kisa zamanda tedavi edilmelidir.
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Durumu Kritik olan yaralilar i¢in yatak basi mobil rontgen cihazi ile akciger
filmi ¢ekilmelidir. Solunum sikintisi, hipotansiyon, dispne, tek tarafli azalmis solu-
num sesleri gibi tansiyon pndmotoraks belirtileri gosteren hastalarda goriintiilemeden
once igne dekompresyonu ile tedavi uygulanmalidir.

Midklavikular hatta ikinci interkostal araliktan ya da midaksiller hatta besinci
interkostal araliktan genis anjiokateterler ile igne dekompresyonu yapilarak tansiyon
pnomotoraks basit pndomotoraksa doniistiiriilmelidir.

Igne dekompresyonu sonrasinda mutlaka tiip torakostomi yapilmalidir. Yapi-
lan muayenede solunum sikintisi yoksa dolasim kontroliine gegilir.

Circulation (Dolasim ve kanama kontrolii): Yaralanma sonrasi 6liimlerin asil
nedeni belirgin hemorajilerdir. Ciddi kanamalar toraks i¢inde, batinda intraperitoneal
ve retroperitoneal alanlarda olur. Pelvis ya da uzun kemik kiriklar1 ve eksternal ka-
namalar da onemli mortalite ve morbidite sebepleri arasindadir.

Hastanin dolasim sistemi seri ve dogru bir sekilde gézden gecirilmelidir ve
dolagimin degerlendirilmesi i¢in tansiyon 6l¢mek i¢in zaman harcanmamalidir. Karo-
tis ya da femoral arterden nabzi palpe ederek dolasim kontrolii yapilmalidir.

Karotis arterden ya da femoral arterden nabiz aliniyorsa ve eksternal aktif bir
kanama yoksa dolasim intakt olarak kabul edilmeli. Ayn1 zamanda periferden genis
iki adet intravendz damar yolu acilmali. Kan grubu ve cross match (¢apraz eslestir-
me) i¢in kan 6rnegi alinmalidir. Periferal intravendz damar yolu agilamiyorsa intra-
ossedz yol ya da santral ven6z yol agilabilir. Hayati tehdit edecek diizeyde ciddi eks-
ternal kanamalar birincil bakinin bu agsamasinda kontrol altina alinmalidir.

Eksternal kanamay1 kontrol edebilmek igin; elle kanayan bdlgenin iizerine di-

rekt basing uygulama, kanayan ekstremitenin elevasyonu, turnike uygulamasi ya da
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tansiyon aletinin kafi ile kanayan bolgenin proksimalinden kompresyon yapma gibi
cesitli yontemler kullanilarak kanama kontrol altina alinabilir (62,68).

Kanamalar bu uygulamalar ile durdurulamazsa hemostatik ajanlar kullanilabi-
lir. Tansiyonu diistik olan ya da cildi nemli, soguk, soluk olmas1 gibi sok emareleri
olan hastalarda genellikle hemoraji vardir ve ciddi hemoraji yiiksek mortalite ile bir-
liktedir. Bu sebeple travmali bir yaralinin tansiyonu diisiikse aksi ispatlanana kadar
hemorajik sokta oldugu kabul edilmelidir. Travmali hastalarda sok genellikle kana-
maya bagl olsada; travmatik soka tansiyon pnomotoraks ya da kardiyak tamponatin-
da sebep olabilecegi gozden kagirilmamalidir. Yapilan gesitli ¢alismalarda hipotansi-
yon esik degerinin 90 mmHg yerine 110 mmHg baz alinmasinin daha uygun olacagi
belirtilmistir. Biiyiik bir intravendz yoldan bolus olarak (20 cc/kg) serum fizyolojik
verilerek replasman saglanmalidir. Yash travma hastalarinda olabilecek kalp yetmez-
ligi veya kardiyak rezervin azalmis olabilecegi unutulmayarak voliim yiiklenmesi
konusunda ihtiyatli olunmalidir. Abondan kanamasi olan veya kan kayb1 devam eden
olgulara kristaloid infiizyonuyla beraber miimkiinse kendi kan grubundan kan veril-
melidir. Ancak kendi kan grubundan kan temin edilemiyorsa bir iinite 0 Rh (-) kan
verilebilir. Hemorajik sok travma hastalarinda en fazla {istiinde durulmasi gereken
konulardan biridir. Cilinkli sokun bazi evrelerinde hastalar hemodinamik olarak ta-

mamen stabil goriiniir. Hemorajik sokla ilgili ayrintili ve detayli bir tablo asagidadir.
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Tablo 1: Hemorajik Sok Evreleri

SOK BULGULARI Evre | Evre Il Evre llI Evre IV
Kan Kaybi (ml) <750 750-1500 1500-2000 2000
Kan Kaybi (VA) <%15 %15-30 %30-40 >%40
Nabiz (/dakika) <100 >100 >120 140
Kan basinci Normal Normal Azalnu Azalmig
Nabiz basinci (mmHg) Normal/artmi | Azalnus Azalmig Azalmig
Solunum Sayisi 14-20 20-30 30-40 40
idrar cikisi (ml/st) >30 20-30 5-15 <5
SSS/biling Hafif anksiydz | Orta derece | Anksiyoz ve Konfiize ve
anksiyoz konflize letarjik
Sivi tedavisi 3:1 kurah Kristaloid Kristaloid Kristaloid ve | Kristaloid ve
kan Kan

Tabloda da goriildiigii gibi hemorajik sokun 1. Ve 2. Evresinde tansiyonda bir
diisme gozlenmemistir. Evre 1 ve 2 deki travma hastalarina kristaloid, evre 3 ve 4
hemorajik sok hastalarina kristaloidle beraber kan verilmelidir.

Disability (Nérolojik durumun degerlendirilmesi): Onceki asamalar tamam-
landiktan sonra norolojik degerlendirme yapilarak santral sinir sisteminde ve spinal
kordda hasar bulunup bulunmadigi belirlenmelidir.

Somut degerlendirme Glasgow Koma Skalas1 (GKYS) ile yapilabilir. GKS de
G0z agma, sozel ve motor yanit olmak tizere baglica 3 fonksiyon degerlendirilir ve
puanlanir. Bu skorlamada hasta toplamda en diisiik 3 en yiiksek 15 puan alir. Pupil
boyutu ve 151k refleksi de bu agsamada degerlendirilir. Hastanin pupil ¢aplari dnemli-
dir ve her iki pupil ¢ap1 arasindaki farkin 1mm’den biiyiik olmasi ciddi beyin hasari
acisindan anlamlidir. Spinal kanalda hasar var ise lateralizan bulgu ve duyu kusuru
saptanir. Motor ya da duyu kusuru varliginda beyin ve spinal kord goriintiilenmelidir.

GKS 3-8 arasit ciddi kafa travmasmi diisiindiiriir. Travma hastalarinda

GKS’nin 9 un altinda olmas1 biiyiik ihtimalle entiibasyon endikasyonudur. GKS 8-
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12 orta derecede travmadir. 13- 15 hafif yaralanmadir (minor kafa travmasi). GKS’si
3- 4 olan hastalar ciddi ve mortal seyreden hastalardir.

Exposure and environmental control ( Elbiselerin ¢ikartilmasi, detayl fizik

baki ve ¢evre kontrolii): Birincil bakidaki son basamaktir. Travmali hastanin iizerin-
deki giysiler tamamen ¢ikartilmali ve tiim viicut inspeksiyon ile degerlendirilmelidir.

Yaralinin tizerindeki elbiseler miimkiinse dikis yerlerinden kesilerek hasta ha-
reket ettirilmeden ¢ikartilmalidir. Yaralinin viicudunda penetran bir yara olup olma-
dig1 arastirilir. Servikal stabilite saglanip yaralinin sirt1, basinin arkasi ve gluteal bol-
gedeki katlantilar1 muayene edilmelidir. Diger 6nemli bir nokta hastanin hipotermi-
den korunmasidir.

Koagiilopati ve multipl organ yetmezligine hipotermi de sebep olabilir. Bun-
dan dolay1 yarali soyulduktan sonra hipotermiden korumak i¢in yaralinin iizerine
battaniye Ortiilmesi, resiisitasyon boliimiiniin 1sitilmasi, intravendz verilecek sivilarin
wsitilarak verilmesi gibi koruyucu onlemler alinmalidir. Diger 6nemli bir hususta ¢i-
karilan elbiselerin adli olaylarda delil olarak kullanilibilecek olmasi nedeniyle sak-
lanmas1 ve kayit edilmesi gerektigidir.

Birincil bakinin bu agamalarimi gectikten sonra elektrokardiyografik monito-
rizasyon, iiriner ve gastrik sonda uygulamasi, diger gostergeler olarak solunum sayi-
s1, arteryel kan gazi, oksijen satiirasyonu, kan basinci ve direkt grafi ile degerlendir-
me yapilir (36).

Foley sonda takilmasi: Coklu travma hastasininin resiisitasyonunda birincil
bakida yapilmasi gerekenlerden biride takilan foley sonda ile hastaya verilen siviya
aliman yanit1 degerlendirmektir. Hasta 0.5-1 cc/kg/dk idrar ¢ikariyorsa resiisitasyona
yanitinin 1yi oldugu sdylenebilir. Ancak eksternal meada kan goriiliirse( iiretral yara-

lanma olabilir), labium majusta yada skrotumda ekimoz goriiliirse, rektal yapilan
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prostat muayenesinde prostat yukari yer degistirmis ise foley sonda takilmamalidir.
Bu durumlarda mesane kateterizasyonu uygulanmalidir.

Gastrik sonda takilmasi: Onceki asamalar tamamlandiktan sonra mide iceri-
gini bosaltmak, olas1 aspirasyonu engellemek, mide dekompresyonu i¢in nazogastrik
sonda uygulanmalidir. Maksillo fasiyal travma durumunda orogastrik sonda takilabi-
lir.

Ikinci Baki (Tepeden tirnaga muayene) Birinci baki (ABCDE) tamamlanma-
dan baslamaz. ABC yeniden degerlendirilir. Amag, tepeden tirnaga bakarak, dokuna-
rak, dinleyerek tiim problemlerin tespiti i¢in tam bir fizik muayene yapmaktir. Bu
asamada miimkiinse hikaye de alinmalidir. Tam bir ndrolojik muayene de yapilmali-
dir. Gerekli grafiler ve laboratuar testleri bu evrede istenmelidir. Yaralinin vital bul-

gular sik sik tekrar alinmalidir (3).

2.11. Travma Skorlama Sistemleri

Bir ¢ok iilkede kisilerin maruz kaldigi travmanin siddeti ve ortaya ¢ikan hasa-
11 degerlendirmek i¢in bazi skorlama sistemleri gelistirilmis ve gelistirilmeye devam
etmektedir. Travmanin agirhi§inin tespiti i¢in ortaya konulan kriterlerin 6l¢iilebilir ve
karsilastirilabilir objektif kriterler olmas1 dnemlidir. Bu amagla anatomik ve fizyolo-
jik bir¢ok puanlama sistemleri olusturulmustur. Travmanin agirligini degerlendirmek
i¢cin olusturulan puanlama sistemlerinin bir¢cok yarar1 vardir. Travma skor sistemleri
kullanilarak elde edilen agirlik puani ile hasarin agirlik diizeyinin objektif olarak
saptanmast sonucu; Acil bakim merkezlerinde her giin izlenen hastalarin ihtiyag
duyduklar1 6zel bakim belirlenebilir ve hastalar ihtiyaclarina gore siniflandirilabilir.

Yaralanmay izleyen erken donemde mortaliteyle iligskilendirilmis olan fizyo-
lojik veriler kullanilarak risk altindaki hastalar belirlenebilir. Gereken bakimin hizla
saglanamayacag bir hastaneye hasta kabul edildiginde, yara agirlik diizeyine gore
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hastanin hizla bagka bir hastaneye sevkine karar verilebilir. Tedaviden optimum ya-
rar gorecek hastalar belirlenip oncelikli hale getirilebilir. Yani yasama sansi tibbi
tedavi ile 6nemli oranda artacak hasta ile maksimum tedaviye ragmen yasama sansi
cok az olan hasta birbirinden ayrilabilir. Hangi bolgelerde, ne tiir ve hangi agirlikta
yaralanmalar olduguna dair epidemiyolojik veri tabani olusturulmasina yardim eder.
Degisik saglik kuruluslarinda tedavi edilen travmali hastalardan alinan sonuglar de-
gerlendirilerek saglik kuruluslar1 arasinda karsilastirma yapilabilir.

Travmanin agirlik diizeyinin belirlenmesi ve 6l¢iilmesi, halk sagligi agisindan
hem yaralanmalarin kontrol altina alinmasina hem de travmali olgulara yaklasimda

kalitenin arttirilmasi agisndan énemlidir (14,61,62).

Fizyolojik Skorlar

Viicut travmaya fizyolojik degisimlerle cevap verir. Ornegin kontrol edileme-
yen kanama hipotansiyon, tasikardi ve soka neden olur. Santral sinir sisteminin etki-
lenmesiyle biling kaybi olusur. Travmali hastadaki normal fizyolojiden sapmalar
biling diizeyi, solunum, nabiz sayis1 ve kan basincinda degisikliklere neden olur.
Mortalite ile gii¢lii korelasyonu olan ve vital bulgularin dl¢timiinde temel olan, biling
durumu, solunum, kan basinci gibi 6l¢iilebilir parametrelere dayanan fizyolojik puan-
lama sistemleri hastanin durumunun tespiti ve sonucun tahmin edilmesi gibi erken
degerlendirmeler igin yararlidir. Fizyolojik puanlama sistemlerinden en sik kullani-
lanlar “Travma Skoru (Trauma Score- TS)” ve “Diizeltilmis Travma Skoru (Revised
Trauma Score- RTS)” dur. Ornegin RTS’ nin hesaplama parametreleri kan basinci,

solunum hiz1 ve Glasgow Koma Skalas1 kriterleridir.
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Travma Skoru (Trauma Score)

Travma Durum Degerlendirme indexi (Trauma Triage Index)’nin matematik-
sel bir modifikasyonudur. Solunum hiz1 ve derinligi, sistolik kan basinci, kapiller
dolasim ve kardiyovaskiiler durum degerlendirmesi gibi degiskenleri iceren Glasgow
Koma Skalasin1 baz alir. Degiskenlere verilen degerler toplanarak toplam skor elde
edilir. Deger aralig1 1 ile 16 arasinda olup 1 en kotii durumu, 16 en iyi durumu goste-
rir. Skorun yasam olasiligini tahmindeki rolii 821 kiint travmali ve 888 penetran
travmali hastada degerlendirilmistir. Triage Index’ten daha az giiclii bir yol gdsterici
oldugu saptanmistir. Bununla birlikte gecerliligi daha fazladir. Fizyolojik durum de-
gerlendirmede yaygin olarak kullanilan bir skordur. Arastirmacilar sonugla olan ko-
relasyon ve kesinlikten feragat edilmeksizin degiskenlerin sayisin1 azaltmaya calis-

maktadir (2,3).

Diizeltilmis Travma Skoru (The Revised Trauma Score)

Travma skoru kullanilirken kapiller dolasim ve solunum durumuna goére de-
gerlendirmenin ve hastayr her zaman gozlemenin gii¢ oldugu ortaya atildi. Ayrica
baz1 kafa travmalarinin agirligint 6lgemedigi de one siiriildii. Diizeltilmis Travma
Skoru, Glasgow Koma Skalasi, sistolik kan basinci ve solunum hizini temel alir. De-
giskenlere 0 ile 4 arasinda kod verilir. Diizeltilmis Travma Skoru énemli fizyolojik
degisiklikler ya da multisistem yaralanmalarin olmadig: ciddi kafa travmasi olan
hastalarin durumunun daha iyi degerlendirilmesini saglar ve “Travma Skoru’ndan
daha giivenilir sonu¢ tahminine olanak saglar. Ayrica Diizeltilmis Travma Skorunun
hastanin hayatta kalma olasilig1 ile korelasyonu iyi oldugundan yasam sansinin he-
saplanmasinda kullanilir. Bunun i¢in Glasgow Koma Skalasi, sistolik kan basinci ve

solunum hizinin aldig1 degerlere gore su formiille hesap yapilir.
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Diizeltilmis Travma Skoru = 0.9368 x Glasgow Koma Skoru + 0.7326 x Sis-
tolik kan basinci + 0.2908 x Solunum hizi. Sonug degerleri 0 ile 7.8408 arasinda de-
gisir. Daha yliksek degerler daha iyi prognoza isaret ederken, 4 {in altindaki degerler

hastanin bir travma merkezinde tedavi edilmesi gerektigine isaret eder.

Tablo 2: Diizeltimis Travma Skoru Degerlendirmesi

Glaskow koma Sistolik kan Solunum Diizeltilmis travma
skoru basinci hiz1 skoru (RTS)
13-15 >89 10-29 4
9-12 76-89 >29 3

6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1
3 0 0 0

Glasgow Koma Skalasi (Glasgow Coma Scale)

Glasgow Koma Skalasi, kranioserebral yaralanmali hastalarda koma derece-
sini giivenilir bir sekilde degerlendirmeye yarayan ve yaygin olarak kullanilan bir
indekstir.

En kotii durumda 3, en iyi 15 olan 3 ile 15 arasindaki degerlere sahiptir. Skor
degeri yiikseldikce biling durumunun daha iyi oldugunu gosterir. Burada beynin za-
rarlanma durumu ve beyin fonksiyonlari ile hastanin seyri 3 temel cevaba gore de-
gerlendirilir. Bunlar g6z hareketleri, sozel cevap ve motor cevaptir. Eger skor 13 ve
tizerindeyse iyilesebilir beyin hasari, 9-12 arasinda ise orta derecede beyin hasari, 8
ve altinda ise ciddi beyin hasari oldugu seklinde degerlendirilir. Beyin fonksiyonlari-
n1 dlgen “Glasgow Sonug Skalasi”’nin mortalite ile korelasyonu mevcut olup kulla-
nim1 kolaydir. Bu skala hastane O6ncesi durum tespiti ve hastaneye gonderildikten

sonraki biling diizeyinin tanimlanmasinda yaygin olarak kullanilmaktadir.
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Tablo 3: Glaskow Koma Skalasi

G0z A¢ma Sozel Yamt Motor Yanit

Emirlere uyuyor (6
Oryantasyon tam (5) yuyor (6)

Spontan agik (4) Agriy1 lokalize ediyor (5)

_ Konfiize (4)
Konugma ile (3) ) Agriyla cekme (4)

) Uygunsuz kelimeler (3)

Agriile (2) Agriya fleksor yanit (3)

) Anlamsiz sesler (4)
Goziini hi¢ agmiyor (1) Agriya ekstansor yanit (2)

Ses yok (1)
Yanit yok (1)

Ayni esaslara dayali ve ayn1 sekilde degerlendirilen “Glasgow Pediatrik Ko-
ma Skoru” da mevcuttur. Yalniz bunda so6zlii uyaranlara yanit su sekilde puanlandi-
rilmagtir.

1- Hig ses ¢ikarmiyor.

2- Avutulamaz, ajite.

3- Arada bir avutulabiliyor, inliyor.

4- Aghyor fakat avutulabiliyor, uygunsuz etkilesim.

5- Giiliiyor, sesleri takip edebiliyor, objeleri izleyebiliyor, iletisim kurabili-

yor.

Durum Degerlendirme Indeksi ( The Triage Index)

“Triage Index” hastanin durumunun ne kadar kritik oldugunun belirlenmesi
ve yaralanma sonrasi sahsin hastaneye yatirilmasi gerekip gerekmediginin tahminini
saglayan bir erken degerlendirme sistemi olup kullanimi kolaydir. Modifiye edilen
indeksin kullanildig1 ¢aligmalarda, hastane oncesi hastay1 ilk degerlendiren personel
tarafindan yaralanma agirliginin tahmini ile gergek hospitalizasyon orani arasinda
tutarli korelasyon bulunmustur. Diger yandan bu ¢alisma, indeksin mortalite ve mor-

biditenin tahmininde yetersiz kaldigini1 gostermistir.
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Sok Skoru (Shock Score)

Hastaneye kabulde sistolik kan basinci, hemotokrit ve arteriel PH’1 baz alan
travma agirligr 6l¢iim skorudur. Tiim ciddi yarali hastalarin belirlenmesini sag- la-
yamamasina ragmen, acil serviste durumu kritik olup hastaneye kabul edilmesi gere-
ken ve derhal tedavi edilmek i¢in dnceligi olan hastalar1 tanimlamada yararli olabile-

cegi gosterilmistir (10).

CRAMS Skalast (CRAMS Scale)

Burada C: Circulation (Dolasim), R: Respiration (Solunum), A: Abdomen
(Batin), M: Motor (Hareket), S: Speech (Konusma)’y1 temsil etmektedir. Bu skala
travma skorunun basitlestirilmesi girisimi sonucu ortaya ¢ikmistir. Solunum sayisi ve
g6z hareketlerini igermez. Giivenilirligi heniiz tam olarak kabul edilmemistir. Oyle ki
Travma Skoru ile CRAMS skalasinin karsilastirildig: bir ¢alismada, her iki skalanin
acil serviste dlen hastalar1 tanimlayabilme diizeyi ayni iken TS nun hastaneye yati-
rilmas1 gereken ve acil servisten klinige sevk edilmesi gereken hastalar1t CRAMS’a

gore daha iyi tanimladigi saptanmustir (15).

Akut Fizyoloji ve Kronik Saghik Durumu Degerlendirme Sistemi (The Acute Phy-
siology and Chronic Health Evaluation System- APACHE)

Bu sistem yogun bakim ¢evrelerinde kullanmak i¢in tanimlanmis bir sistem-
dir. Yogun bakima kabul sirasindaki ya da yogun bakima alindiktan sonraki ilk 24
saat i¢indeki fizyolojik degisimler degerlendirilir. Hastaneye kabul 6ncesindeki bilgi-
ler kadar fizyolojik degiskenleri de kapsar. Bu sistemin 6liim riskini belirlemek ve
yogun bakim tinitelerini degerlendirmek i¢in kullanilabilecegi bildirilmistir (4).

Ayrica Amerikan Travma Cerrahlart Birligi’nce gelistirilmis “Hospital Trau-

ma Index”, “Prehospital Trauma Index” ve hekim olmayan acil tip personeli i¢in
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gelistirilmis “Illness- Injury Severity Index” gibi daha bir ¢ok fizyolojik travma sko-
ru da vardir. Bu tiir skor sistemlerinin sonucuna gore hasta, acil servisten taburcu
edilebilir ya da hastaneye yatirilir, veya yogun bakim/kardiyak bakim iinitesi olan bir
yere sevk edilebilir, ya da acil serviste Olebilir. Bu tiir indeksler hastalarin 72 saat, 24
saat ya da 4 saat gibi belirli siireler igersinde acil cerrahi servisi bulunan departman-

lara sevkinin gerekip gerekmedigini belirlemede de kullanilmaktadir (18).

Anatomik Skorlar

Anatomik puanlama sistemine gore skalalar olusturulurken tiim yaralanmalar
smiflandirihip 6zellikleri tanimlanmakta, yaralanan her organa ve yaralanma derece-
sine gore ayr1 puan verilmektedir. Bu tiir yontemlerle retrospektif verilerden sonug
cikarmak miimkiindiir. Ancak yaralanan kisilerin ilk degerlendirmelerinde kullanim-
lar1 sinirlidir. Anatomik derecelendirme sistemleri arasinda en sik kullanilanlar “Ki-
saltilmisg Yaralanma Skalas1 (Abbreviated Injury Scale- AIS)” ve onun tiirevleri ile

“Yaralanma Siddet Skoru (Injury Severity Score- ISS)”dur (27).

Hastaliklarin Uluslararast Siniflandirmast (International Classification of Disea-
ses Revision, Clinical Modification- ICD)

Hastaliklarin Uluslararas1 Siniflandirmasi’nin Klinige Uyarlanmis Versiyonu
bir agirlik skor sistemi olmayip hemen hemen evrensel kullanilan bir kodlama siste-
midir. Klinik degerlendirme ve arastirmalar i¢in travma kayitlarindan hasta gruplari-

nin sec¢ilmesine izin verir.

2.12. Kisaltilmis Yaralanma Skalas1 (Abbreviated Injury Scale- AlS)
Kisaltilmig yaralanma skoru (Abbreviated Injury Score) (AIS) yaralanma ile
ilgili hayat: tehdit eden durumlari gdsteren bir travma skorudur. Ilk kez 1969 yilinda

tanimlanan bu skorlama sistemi daha sonraki yillarda defalarca revize edilmistir. En
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son 2008 yilinda giincellenmistir. AIS sisteminde; bas, boyun, yiiz, toraks, abdomen,
servikal vertebra, torakal vertebra, lumbal vertebra, iist ekstremite, alt ekstremite
(pelvis dahil), eksternal ve diger travmalar seklinde 12 boliimde ele alinmistir. Her
bir bolgenin alt basliklarinda, doku ve organlarin lezyonlar1 1’den 6’ya kadar puan-
larla kodlanmustir. 2008 yilinda giincellenen AIS’te yer alan yaralanma dereceleri ve
AIS puanlar1 asagidaki tabloda gosterilmistir (37).

AIS’e gore yaralanmanin agirlik (ciddiyet) derecesi;

1- Minér yaralanmalar (minor)

2- Orta derecede yaralanmalar (moderate)

3- Ciddi yaralanmalar (serious)

4-  Agir yaralanmalar (severe)

5- Durumu kritik olan hastalar (critical)

6- En agir yaralanmalar, 6liimiin kaginilmaz olarak beklendigi hastalar

(maximum injury-virtually unsurvivable) seklinde gruplandiriimaktadir.

Tablo 4: AIS te Yaralanma Dereceleri ve AIS Puanlar

Ais puanlamasi (skoru) Yaralanma
1 Mindr
2 Orta
3 Ciddi
4 Siddetli
5 Kritik
6 Yasamla bagdasmayan

2008 yilinda revize edilen Abbreviated injury score (AIS) gelecek yillar i¢in
yaralanma siddetinin belirlenmesi i¢in altin standart ve gecerli bir arastirma araci

olacag1 beklenmektedir. Ancak bunun yaninda bazi dezavantajlar1 da mevcuttur. Bu
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dezavantajlar sadece anatomik bulgular1 degerlendirmesi, subjektif olmasi, bir sis-
temde birden fazla yaralanma olmasi durumunda o sisteme ait skorun degismemesi

olarak sayilabilir (12).

2.13. Travma Siddet Skoru (Injury Severity Score) (ISS)

Injury Severity Score (ISS) Multiple travmali hastalarda uygulanan anatomik
skorlama sistemidir. ilk defa 1974 yilinda tanimlanmistir. Viicudu 6 bdlgeye ayirip
(bag, yiiz, toraks, batin, ekstremiteler (pelvis dahil) ve eksternal) her bolgedeki
maximum AIS skorunu kullanir. En yiliksek 3 AIS skorunun kareleri toplami ISS yi
verir. 1200 yaralanma tanimlanmis olup skorlamada AIS90 sistemi kullanilmaktadir.
0-75 arasinda deger alir. AIS 6 ve ISS 75 yasamla bagdasmaz. Kullanimdaki tek ana-
tomik smiflama olan Injury Severity Score mortalite, morbidite, hastanede kalig ve
diger ciddiyet parametreleri ile orantilidir. Ancak AIS’de oldugu gibi eksik ve deza-
vantajli oldugu taraflar mevuttur. Ornegin birgok farkli yaralanma ayni ISS skorunu
verebiliyor. Bir bolgedeki birden fazla yaralanmanin sadece birini kullaniyor ve fark-
l1 bélgedeki yaralanmalar karsilastiriimiyor.

ISS’ye gore yaralar agirlik dereceleri agisindan 3 kategoriye ayrilir.

1. Kategori: Mindr yaralanma grubu. ISS puan1 0- 15 arasi olanlar. Yasama

sans1 oldukca yiiksek, uygun tedavi uygulandig: takdirde 6liim beklenmeyen yara-
lanmalar.

2. Kategori: Major yaralanmalar. ISS puani 16 ve iistiinde olanlar. Daha dii-

siik yasam sansi olan ciddi yaralanmak olgular.

3. Kategori: ISS puani 75 olanlar. Kompanse edilemeyecek, yasami tehdit

edici yaralanmasi olanlar.
ISS; farkli viicut bolgelerinden en ciddi yaralanan 3 viicut bélgesindeki yara-
larin en yiiksek AIS skorlar1 karelerinin toplamidir (15).
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Asagidaki tabloda 6rnek bir ISS puan hesaplamasi gosterilmistir.

Tablo 5: Injury Severity Score (ISS) Puan Hesaplama Tablosu

Bolge Yaralanma AlS AIS Karesi

Bas boyun

Yiiz

Gogilis

Batn

Ekstremite

Eksternal

ISS’de toplam puan 1 ile 75 arasinda degisir ve herhangi bir sistemin AIS’ten
6 puan almasi ISS puanini direk 75 yapar. ISS’nin 1 puan olmasi en iyi prognozu
gosterirken 75 puan olmasi en kotii prognozu gostermektedir ve mutlaka liimle so-
nuglanmaktadir. Ayrica ISS’nin 16 nin iizerinde olmasi hastanin multiple travma
hastas1 oldugunu gosterir ve hastanin bakimi bir travma merkezinde yapilmalidir.

Sonug olarak Gerek AIS gerekse ISS anatomik skor sistemleri oldugu ig¢in,
ayni skora sahip ancak hemodinamik durumlar farkli hastalar arasindaki ayrimda
yetersizdir. Bu nedenle Boyd 1987 de ISS ve RTS vyi birlestirerek yas faktoriinii de

dikkate alarak TRISS skor sistemini gelistirmistir.

Anatomik Profil (Anatomic Profile)

ISS’nin kisithliklar1 nedeniyle benzer derecede yaralanmali hastalarin karsi-
lagtirilmasi ihtiyact dogmustur. Bu ihtiyag¢ yaralarin anatomik agidan A, B, C, D ola-
rak deger alan 4 gruba ayrilmasini tesvik etmistir. Kafa/beyin ve medulla spinalis,
toraks ve boynun 6n kismindaki yaralar ile AIS puani1 2’den biiyiik tiim diger ciddi

yaralanmalar A, B, C gruplarina girerken D grubu tiim ciddi olmayan yaralar1 temsil
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eder. Deneyimli travma cerrahlarinin gozlemleri ve arastirmalarindan elde ettikleri
bulgulara gore yaralarin siklikla birlikte goriildiigii viicut bolgeleri sunlardir.

A- Kafa ve/veya beyin + medulla spinalis

B- Goglis + boynun 6n kismi

C- Batin/pelvis + medulla spinalis + pelvis kiriklar1 + femoral arter + diz tstii
ezilme (crush) + diz {istli amputasyonu + popliteal arter lezyonlar1

D- Yiiz + diger yiizeysel lezyonlar

Anatomik profil komponent degerleri ayni olan yaralarin AIS skorlarmin top-
laminin kare kokiidiir. Bu skala bir viicut bolgesindeki en ciddi yaradan ziyade tiim
yaralarin agirlikli olarak hesaba katilmasina olanak tanir. Elde edilen deger yaralanan

her bir viicut bolgesindeki multipl yaralanma durumunu géz 6niine alir (3,15,34).

2.14. Diger Skor Sistemleri

Kantitatif olarak yogun bakimda miidahale edilen hastalarin agirligini karak-
terize eden, hangi hastaya oncelikle miidahale gerektigini belirlemeye yarayan, yo-
gun bakim yataklarinin uygun kullanimi ve bakim giderlerinin degerlendirilebilmesi
icin gelistirilen T1ibbi Miidahale Skor Sistemi (The Therapeutic Intervention Scoring
System= TISS); hastalarin klinik durumlarinda degisiklik olup olmayacagi ve ne
yonde olacagi ile ilgili ¢ok sayida gostergeyi iceren Klinik Degerlendirme, Arastirma
ve Egitim Sistemi (Clinical Asesstment, Research and Education System) ve pediat-
rik hastalar i¢in fizyolojik ve anatomik skorlarin bir kombinasyonu olarak olusturu-
lan Pediatrik Travma Skoru (Pediatric Trauma Score) da olusturulan diger skor sis-
temlerinden birkagidir (37).

Ayrica yaralanma agirligim1 6lgmede biyokimyasal gdstergelerin kullanilma-
sina iliskin calismalar da yapilmistir. Ornegin bu calismalardan birisi fiziksel yara-
lanma agirlik indeksi olarak akut faz protein diizeyinin kullanilmas: ile ilgilidir.
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Yarali dokuda olusan inflamasyon plazmada C reaktif protein gibi akut faz reaktan
proteinlerin diizeyinde artisa neden olur. Yaralanmadan 48-72 saat sonra en lst dii-
zeye ulagsan C reaktif protein konsantrasyonu doku zararlanmasinin diizeyine gore
belirgin artis gosterir. Arastirmacilar C reaktif protein iist diizeyleri ile AIS ve ISS
skorlar1 arasinda anlamli bir iliski olduguna, bu gostergenin adli tip ve travmatolojide
yara agirligini degerlendirmede yeterince kullanilmadigina dikkati ¢cekmislerdir (11).

Goriildiigi gibi travma merkez ve sistemlerini degerlendirmek ve analiz et-
mek i¢in o kadar ¢ok skorlama sistemi mevcut ki bu durumda uygulayicilarin amag-
lar1 dogrultusunda en yararli ve gecerli olanlar1 se¢mesi gerekmektedir. Bir fizyolojik
ve anatomik indeksin birlikte kullanilmas1 hastanin durumunu degerlendirme agisin-

dan en iyi sonucu verecektir.

TRISS (Trauma and Injury severity Score) Yontemi

RTS, ISS ve hasta yasina dayanan kombine bir indekstir. Retrospektif bir veri
tabanindan yararlanilarak bir lojistik model kullanilmasiyla kisilerin yasam olasiligi-
n1 tahmin etmede kullanilir. Yag yoniinden hastalar 54 yasin iistiindekiler ve 54 yas
ve altindakiler olmak tizere iki gruba ayrilir. Agustos 1989°da 5480 hastadan elde
edilen verilerin analizi sonucu kiint ve penetran travmali hastalar i¢in TRISS’in iyi
tahmin giicii oldugu, pediatrik hastalarin sonug¢ tahmini i¢in de oldukga giivenilir
oldugu gosterilmistir. Tiim bu travma skor sistemlerinin etkin olarak kullanilabilmesi
i¢in, skor sistemlerinin gerektirdigi giivenilir bir hasta kayit sistemine gerek oldugu

kuskusuzdur.
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3. MATERYAL VE METOD

Bu calismada Saglik Bilimleri Universitesi Haydarpasa Numune Saglik Uy-
gulama ve Arastirma Merkezi Acil Servisine son bir yil i¢inde ayaktan bagvuran ya
da 112 ambulansi tarafindan getirilen trafik kazasi gegirmis 274 olgu prospektif ola-
rak incelendi. Calismaya 18 yasin iizeride olan ve ¢alismaya kabul eden 171 olgu
dahil edildi.

Motorsiklet kazalari, ara¢ dis1 trafik kazalari, dis merkezden gelen hastalar,
olay yerinde eksitus olan hastalar ve glivenilir anamnez vermeyen toplamda 103 has-
ta calismaya dahil edilmedi.

Eyliil 2016 tarihinden itibaren acil servise arag i¢i trafik azasi sebebiyle getiri-
len hastalarin ilk miidahale, tetkik ve tedavileri yapildiktan sonra, hastalara calisma
ile ilgili ayrintili bilgi verildi. Hastalarin bilgileri ekte olan “uzmanlik tezi vaka for-
mu” na kaydedidi.

Vaka formuna hastalarin isim, soyisim, yas, cinsiyet, dosya numarasi kayde-
dildi. Kaza yapan aracin hiz1 ve hastadaki yaralanma bolgeleri (bas, boyun, yiiz, go-
gis, batin, ekstremite, eksternal yaralanma) tespit edilerek Abbreviated Injury Score
(AIS) saptandi. Veri formundaki tabloya yazilarak hastalarin Injury Severity Score
(ISS) hesapland1. Ek olarak AIS ve ISS de olmayan 4 parametre de ¢alismaya dahil
edildi. Bunlar aracin hizi, klavikula kirigi, humerus kirig1 ve hastaneye yatis veya

taburculuk durumlaridir.
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Istatistiksel Analiz

Stirekli degiskenleri tanimlamak i¢in deskriptif istatistikler kullanilmistir. (or-
talama, standart sapma, minimum, medyan, maksimum)

Bagimsiz ve normal dagilan iki siirekli degiskenin karsilastirmas1 Student t
testi ile, bagimsiz ve normal dagilima uygunluk gostermeyen iki degiskenin karsilas-
tirmas1 Mann Whitney u testi ile yapilmistir.

Kategorik degiskenler arasindaki iligkinin incelenmesi amaciyla Ki-Kare (ya
da uygun yerlerde Fisher Exact test) kullanilmistir.

Istatistiksel anlamlilik diizeyi 0,05 olarak belirlenmistir. Analizler MedCalc
Statistical Software version 12.7.7 (MedCalc Software bvba, Ostend, Belgium;

http://www.medcalc.org; 2013) Programi kullanilarak gergeklestirilmistir.
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4. BULGULAR

Saglik Bilimleri Universitesi Haydarpasa Numune Saglik Uygulama ve Aras-
tirma Merkezi Acil Servisine ¢alismanin yapildigi Eyliil 2016-Nisan 2017 tarihleri
arasinda TK gecirmis 274 olgudan 171’1 ¢alismaya dahil edilmistir.

Calismaya dahil edilen 171 olgunun 109 unun erkek (%63,74) 62’sinin kadin
oldugunu tespit ettik (%36,25). Arastirmaya dahil olan hastalarin yas ortalamasi 34,2

ve yas araligi 1 ile 80 arasinda oldugunu saptdik (Tablo 3).

Tablo 6: Cinsiyet ve Yas Dagilim

N %
Kadin 62 36,25
Erkek 109 63,74
Toiplam 171 100
N Ort. Medyan | St. Sapma Min. Maks.
Yas 171 34,2 31 15,8 1 80
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Tablo 7: Emniyet Kemerine Gore Parametrelerin Karsilastirnlmasi

Emni- St.Sa
yet N Ort. | Medyan ~>ap Min. Maks. P
. ma
kemeri
Yok 87 36,2 32 18,2 1 80
Yas 0,290*
Var 84 32,1 29,5 12,7 9 80
Yok 87 95,9 90 27,0 50 150
Hiz 0,922*
Var 84 95,6 95 20,0 50 150
| Yok 87 2,8 1 4,0 0 19
sczsre <0,05%
Var 84 0,6 0 2,4 0 19

Calismizda 171 olgunun 87’sinin (%50.87) emniyet kemeri takmadigi, 84
olgunun (%49.13) ise emniyet kemeri taktigini saptadik.

Bas boyun yaralanmasi olan 16 olgudan 11’inin (%68.75), facial yaralanmasi
olan 11 olgunun 9’unun (%81.81), toraks yaralanmasi olan 17 olgunun 15’inin
(%88.23), batin yaralanmasi olan 12 olgudan 9’nun (%75), ekstremite yaralanmasi
olan 30 olgunun 25’inin (%83.33), eksternal yaralanmasi olan 30 olgunun 19’nun
(%63.33) emniyet kemeri takmadigini tespit ettik.

Calismada klavikula fraktiirii olan 4 olgunun 3’ {iniin (%75), skapula fraktiirii
olan 3 olgunun (%100) emniyet kemeri takmadigini gordiik.

Emniyet kemeri takmayan 87 olgudan 19°nun (%21.83), emniyet kemeri ta-
kan 84 olgunun sadece 2’ sinin (%2.38) hastaneye yatirildigini saptadik.

Calismamizda emniyet kemeri (seatbelt) takan hastalarin Travma Siddet Sko-
ru (Injury Severity Score) (ISS) ortalamasi 0,6 iken emniyet kemeri takmayan hasta-
larin Travma Siddet Skoru (Injury Severity Score) (ISS) ortalamasini 2,8 olarak tes-

pit ettik (Emniyet kemeri ile ilgili bulgular Tablo 7 ve 8’de gosterilmistir).
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Tablo 8: Emniyet Kemeri iliskili Yaralanmalarin Analizi

Emniyet Kemeri

P
Yok Var
69 37
(79,3) (44,0)
Hava yastigi <0,05*
18 47
(20,7) (56,0)
76 79
(87,4) (94,0)
Bas boyun 0,198**
11 5
(12,6) (6,0)
78 82
89,7 97,6
Facial ( ) ( ) 0,057**
9 2
(10,3) (2,4)
72 82
82,8 97,6
Torax ( ) ( ) <0,05**
15 2
(17,2) (2,4)
78 81
(89,7) (96,4)
Abdomen 0,132**
9 3
(10,3) (3,6)
62 78
. (71,3) (94,0)
Extremite <0,05**
25 5
(28,7) (6,0)
68 73
(78,2) (86,9)
External 0,161**
19 11
84 83
. (96,6) (98,8)
Klavikula 0,621**
3 1
(3.4) (1,2)
84 84
(96,6) (100,0)
Humerus 0,246**
3 0
(3.4) (0,0)
68 82
. 78,2 97,6
Taburculuk (78,2) (97,6) <0,05%*
yati 19 2
(21,8) (2,4)
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Tablo 9: Hava Yastigina Gore Parametrelerin Karsilastirilmasi

H.yastign | N Ort. Medyan St.Sapma | Min. | Maks. P

Yok 106 | 35,8 32 17,4 1 80

Yas 0,186*
Var 65 31,7 28 12,4 15 75
Yok 106 | 87,6 80 22,1 50 150

Hiz <0,05*
Var 65 | 109,1 110 20,3 70 150
" Yok 106 1,2 0 2,2 0 10

score 0,399
Var 65 2,6 0 4,8 0 19

Calismamizda 65 olguda (%38.01) carpisma aninda aracinda hava yastiginin
(air bag) acildigini, 106 olgudada ise hava yastiginin agilmadigini yada aragta hava
yastiginin olmadig tespit ettik (%61.98)

Hava yastig1 agilan olgularda ortalama travma siddet skoru (ISS) 2,6 iken ha-
va yastigiin agilmadigi araglarda yaralanan olgularin ortalama travma siddet skoru
1,2 idi.

Hava yastiginin agildig1 araglardaki ortalama hiz 109,1 km/saat iken, hava

yastigl agilmayan araglarin ortalama hizinin 87,6 km/saat oldugunu tespit ettik

(Tablo 9).
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Tablo 10: Hava Yastig iliskili Yaralanmalarin Analizi

Hava Yastig p
Yok Var
0 97 58
(91,5) (89,2)
Bas boyun 9 7 0,602**
! (8.5) (10,8)
0 100 60
94,3 92,3
Facial ( ) ( ) 0,750**
1 6 5
(5.7) (7.7)
0 98 56
92,5 86,2
Torax (92.5) (86.2) 0,197**
1 8 9
(7,5) (13,8)
0 99 60
(93,4) (92,3)
Abdomen 1,00**
1 7 5
(6,6) (7.7)
0 89 51
. (84,0) (79,7)
Extremite 0,536**
1 17 13
(16,0) (20,3)
0 89 52
(84,0) (80,0)
External 0,539**
1 17 13
(16,0) (20,0)
0 105 62
. (99,1) (95,4)
Klavikula 1 3 0,154**
! ©.9) (4.6)
0 105 63
(99,1) (96,9)
Humerus 0,558**
1 1 2
(0,9) (3.1)
0 98 52
Taburculuk- (92,5) (80,0)
0,029**
yatis 1 8 13
(7.5) (20,0)
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Calismamizda bas boyun yaralanmasi olan 9 olguda (%56.25), facial yara-
lanmasi olan 6 olguda (%54.54), torakal yaralanmasi olan 8 olguda (%47.05), batin
yaralanmasi olan 7 olguda (%58.33), ekstremite yaralanmasi olan 17 olguda
(%56.66), eksternal yaralanmasi olan 17 olguda (%56.66), klavikula kirig1 saptanan
1 olguda (%25), Humerus kirigi saptanan 1 olguda (%33,33) hava yastiginin agilma-
dig1 tespit edildi.

Hastaneye yatisi yapilan 21 olgunun 8’inin aracinda hava yastiginin agilma-
dig1, 13 iinilin aracinda hava yastiginin agildigini saptadik. (Hava yastigi ile ilgili ista-

tistikler ve bulgular Tablo 10°da verilmistir).
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Tablo 11: Emniyet Kemeri ve Hava Yastiina Gore ISS Skorlarinin

Karsilastirilmasi
N Ort. | Medyan | St.Sapma | Min. | Maks. P
EKmrive |0 | g 28 114 | 15 | 62
H.yastig1
Sadece | 4. | 335 | 3p 14.2 9 | 80
E.kemeri
Yas 0,544*
Sadece | 14 | 335 | o285 1505 | 17 | 75
H.yastig1
Yok 69 | 369 34 18,9 1 80
Ekmrive |0 | 10404| 100 17.9 70 | 150
H.yastig1
Sadece | oo | g/ g 80 17,4 50 | 130
E.kemeri
Hiz <0,001*
Sadece | 14 | 1509 | 130 207 90 | 150
H.yastig1
Yok 69 | 889 90 24,2 50 | 150
Ekmrive | /o | g4 0 32 0 19
H.yastig1
Sadece | 4. | g 0 0.5 0 2
Iss E.kemeri 0.001*
Score <Y,
Sadece | g 7 5 56 0 19
H.yastig1
Yok 69 | 1.8 0 26 0 10

Emniyet kemerinin kullanildig1 ve hava yastiginin agildig1 kazalarda ISS sko-
ru 0.94 iken sadece emniyet kemeri kullaniminda ISS skoru 24.9” du ve istatistiksel

olarak anlamliydi.
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Tablo 12: Emniyet Kemerine ve Hava Yastigina Gore Yaralanmalarin

Karsilastirilmasi
Emniyet
kemeri ve Sadece Sadece Yok
hava yasti- | E.kemeri H.yastig1 P
g1
43 36 15 61
91,5 97,3 83,3 88,4
Bas boyun (615 87.3) (833 (88.4) 0,264*
4 1 3 8
(8,5) (2,7) (16,7) (11,6)
46 36 14 64
97,9 97,3 77,8 92,8
Facial (87.9) (873) (77.8) (928) 0,034*
1 1 4 5
(2,1) (2,7) (22,2) (7,2)
45 37 11 61
95,7 100,0 61,1 88,4
Torax (95,7) ( ) (61,1) (88,4) <0,05*
2 0 7 8
(4,3) (0,0) (38,9) (11,6)
45 36 15 63
95,7 97,3 83,3 91,3
Abdomen ( ) (873) ( ) (©13) 0,214*
2 1 3 6
(4,3) (2,7) (16,7) (8,7)
43 35 8 54
93,5 94,6 44,4 78,3
Extremite ( ) ( ) ( ) ( ) <0,05*
3 2 10 15
(6,5) (5,4) (55,6) (21,7)
41 32 11 57
87,2 86,5 61,1 82,6
External ( ) ( ) ( ) ( ) 0,110*
6 5 7 12
(12,8) (13,5) (38,9) (17,4)
46 37 16 68
97,9 100,0 88,9 98,6
Klavikula ( ) ( ) ( ) ( ) 0,086*
1 0 2 1
(2,1) (0,0) (11,1) (1,4)
47 37 16 68
100,0 100,0 88,9 98,6
Humerus ( ) ( ) ( ) ( ) 0,039*
0 0 2 1
(0,0) (0,0) (11,1) (1,4)
45 37 7 61
Taburculuk- (95.7) (100,0) (38,9) (88,4) <0.05*
yatis 2 0 11 8 ’
(4,3) (0,0) (61,1) (11,6)

*Fisher’s Exact p
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Calismamizda hava yastig1 ve emniyet kemeri birlikte ve ayr1 olarak deger-
lendirildiginde facial, toraks, extremite ve humerus yaralamasi agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik olugunu tespit ettik (p<0,05). Yine olgularin hastaneden ta-
burculuklar1 a¢isindan istatistiksel anlamli farklilik oldugunu saptadik ( p<0,05)
(Tablo 12.)

Emniyet kemeri takan ve kaza sirasinda hava yastig1 agilan olgularda organ
yaralanmasi ve yaralanma siddetinin istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha az

oldugunu tespit ettik.
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5. TARTISMA

Travmalar, ileri teknoloji ve gelismislige ragmen hala tiim diinyada 6nemli
halk saglig1 problemlerinden biridir. Ve 40 yas altinda 6liim nedenlerinin basinda
gelmektedir (1, 2). Trafik kazalari, mortalite ve morbidite agisindan oldukga agir
seyreden 6nemli sosyal sorunlardandir (7). Tiim diinyada trafik kazalari, yaralanma-
ya neden olan kazalar arasinda birinci sirada yer almaktadir (41,42).

Diinya Saglik Orgiitii’niin trafik kazalarinin bilangosunu gikaran ayrintili ra-
poruna gore, 170 iilkede trafik kazalarinda her yil 1 milyon 270 bin kisi hayatini
kaybediyor. Bunlarin neredeyse yarisi yayalar, bisiklet ve motorsiklet siiriictileridir

Diinya Saglk Orgiitii, yayalar, bisiklet ve motosiklet siiriiciilerini korumak
icin daha etkili 6nlem alinmas1 gerektigi goriisiindedir. 170 iilkeyi kapsayan arastir-
ma, 0limli kazalarin yiizde 90"min diisiik ve orta gelirli {ilkelerde meydana geldigini
de ortaya koyuyor. Ustelik daha da dikkat cekici olan bu iilkelerdeki toplam arag
sayisinin diinyadaki toplam arag sayisinin yarisi olmasidir.(43).

Emniyet kemerleri motorlu ara¢ kazalarinda 6liimii azaltmanin tek ve en etkin
yolu olmasina ragmen, emniyet kemeri takmanin zorunlu oldugu Tiirkiye'de, bu ku-
rala siirlicii ve yolcularin ancak ylizde 70 1 uymaktadir. Hitosugi ve ark.’nin trafik
kazalarinda yaralanma skoru ile ilgili calismasinda emniyet kemeri takma oran1 %20,
emniyet kemeri takmayanlarin oran1 %80 bulunmustur. (9). Raymond ve ark.’nin
yaptig1 ¢alismada 2 yillik donemde trafik kazasi ile bagvuran 2520 hastanin %31’inin

kemer taktigi, %71 inin kemer takmadigi saptanmistir. Calismamizda arag igi trafik
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kazasi ile bagvuran 171 olgunun yaklasik olarak %351 inin emniyet kemeri takmadi-
g1 tespit ettik. Bu oran iilkemizde bolgesel farkliliklar gosterebilecegi gibi DSO
verilerine gore oranin diisiik olmasinin sebebinin Marmara bolgesinde sosyokiiltiirel
olarak trafik kurallarina uyum farkindaliginin daha fazla olmasindan kaynaklanabile-
cegini bize dislindliirmektedir.

Arag i¢i trafik kazalarinda 6liim ve yaralanmanin 25-64 yaslar arasinda oldu-
gu belirtilmektedir. Yolcu, yaya ve siiriiclilerde ger¢eklesen 6liim ve yaralanmalar da
yine 25-64 yas arasinda daha fazla oldugu goriilebilmektedir. Trafik kazasina bagh
travmalar genellikle geng ve yetiskin yas grubunda goriildiigii belirtilmektedir. Diin-
ya saglik orgiitiiniin hazirlamis oldugu “World report on road traffic injury preven-
tion” baslikli raporda trafik kazalarinda yaralilarin 15-44 yas arasinda oldugu ifade
edilmektedir.(57). Durdu ve ark.’1 yaptiklar1 ¢alismada olgularin yas ortalamasini
35.3+ 15.04 saptamusglar (57). Aygencel ve ark. calismasina gore trafik kazasi gegiren
yaralilarin yas ortalamasi 35.8+£14.3 bulunmustur. Cetinoglu ve ark. ¢alismasinda
ortalama yas 35 olarak rapor edilmistir. Bizim ¢alismamizda olgularin yas ortalama-
sinin 34,2+15,8 oldugunu tespit ettik. Bu bulgumuz literatiirle uyumluydu.

Geng ve erkek olmak DSO’niin kaza olusumunu belirleyen etmenler arasinda
sayilan faktorlerden birisidir. Trafik kazalarinda erkek olgu oran1 Akkay ve ark. yap-
t1g1 ¢alismada % 77, Katkici ve ark. yaptig1 calismada %75.6 olarak tespit edilmistir.
Neplapiova ve Zelnicek yapmis olduklar ¢calismada travmali erkek hastalarin oranini
%357.5 olarak saptamiglardir. Bizim ¢alismamizda olgularin 109°u erkek (%63,74) ve
62 si (%36,25) kadindi. Calismamizda literatiire uyumlu olarak erkekler daha c¢ok
yaralanmisti. Trafik kazalarinda yaralananlarin daha ¢ok erkek olmasi; erkeklerin
kadinlara gore disarda daha ¢cok zaman gecirmelerine, siirliciilerin daha fazla erkek

olmasina baglanabilir.
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Hastalarin travma ciddiyetine gore siiflandirilmasi; travma hastalarinin etkin
bir sekilde degerlendirilmesi ve tedavi protokollerinin belirlenmesinde, mortalite ve
morbiditenin saptanmasinda ve bunlara gore iilkenin travmaya yonelik saglik politi-
kalarinin olusturulmasinda son derece onemlidir. Skorlama sistemleri baslangicta
saha triajinda kullanilmak amaciyla olusturulmus olup, TSS travma hastalarinin tria-
jinda ve mortalite-morbiditelerinin tahmininde kullanilmaktadir. TSS’nin kullanilma-
s1 hem saglik caligsanlar1 arasinda iletisimi kolaylastirmakta, hem de arastirmalarda
ortak bir dil saglamaktadir (62, 78, 79).

ISS multiple yaralanmali hastalarda kullanilan bir anatomik travma skorlama
sistemidir (18). Bir ¢ok travma merkezinde yaygin olarak kullanilan bir TSS olan
ISS, travma ciddiyetini belirlemede ve 6zetlemede onemli bir yere sahiptir (62, 78).
Calismalarda emniyet kemeri kullaniminin 6zellikle 6liimli ve agir yaralanmali tra-
fik kazalarinda yaralanma siddetini yaklasik %50 azalttigi tahmin edilmektedir (13).
Literatiirde emniyet kemeri takmayanlarda, emniyet kemeri takanlara gore ISS puani
daha yiiksek saptanmistir (45, 55, 64, 66). Sharma ve ark. emniyet kemeri isareti olan
kiint travmal1 hastalar ile ilgili caligmasinda emniyet kemeri takanlarin ortalama ISS
puan1 7.62 iken emniyet kemeri takmayanlarin ortalama ISS puani 11.33 olarak he-
saplanmigtir (59). Raymond ve ark. emniyet kemerinin koruyucu etkisini aragtirmak
i¢in yaptiklar1 caligmada emniyet kemeri takmayanlarin %50’sinden fazlasinda yara-
lanma siddeti yiiksek iken, emniyet kemeri takanlarin sadece %16’sinda yaralanma
siddeti yiiksek bulunmustur. Calismamizda ortalama ISS puani kemer takan grupta
0.6, kemer takmayan grupta ise istatiksel olarak anlanl yiiksek (2.8) olarak saptadik
(p<0.05). Bu bulgular literatiirle uyumlu olarak emniyet kemeri kullaniminin motorlu
arac kazalarinda yaralanma siddetinin azaltilmasinda etkin bir yontem oldugunu ve

hayatta kalma oranin1 arttirdig1 goriistinii desteklemektedir.
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AIS viicuttaki yaralanma siddetini tanimlamak i¢in tasarlanmis travma skor-
lama sistemidir. AIS sisteminde; bas, boyun, yiiz, toraks, abdomen, servikal vertebra,
torakal vertebra, lumbal vertebra, {ist ekstremite, alt ekstremite (pelvis dahil), ekster-
nal ve diger travmalar seklinde 12 bolimde ele alinmistir. Her bir bolgenin alt baglik-
larinda, doku ve organlarin lezyonlar1 1’den 6’ya kadar puanlarla kodlanmistir (18,
19).

Rutledge ve ark. trafik kazalar1 ile ilgili yapmis oldugu ¢alismada toraks, bas,
yiiz, abdomen, ekstremite ve eksternal AIS puanlarini emniyet kemeri takmayanlarda
emniyet kemeri takanlara gore daha yiiksek saptamustir (81). Calismamizda da litera-
tiirle benzer sekilde toraks yaralanmasi olan olgularin %88.23’{iniin, bas boyun yara-
lanmasi olan olgularin %68.75’inin, fasial yaralanmasi olan olgularin %81.81 inin,
abdomen yaralanmasi olan olgularin %75’inin, ekstremite fraktiirii olan olgularin
%83.33’linilin ve eksternal yaralanmasi olan olgularin %63.33’{inlin emniyet kemeri
takmadigini tespit ettik. Bu bulgularimiz literatiirle uyumluydu. AIS puanlarini em-
niyet kemeri takmayanlarda, emniyet kemeri takanlara gore daha yiiksek olarak sap-
tadik.

Rutledge ve ark. ¢aligmasinda emniyet kemeri takan ve takmayan gruplarin
serviste kalig siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmigtir. Emniyet
kemeri takili olan grupta yaralanma siddeti diisiik ve hastanede kalma siiresi daha
kisadir. Emniyet kemeri takili olan ve olmayan grup arasinda bedensel yaralanma
siddeti bakimindan belirgin fark vardir. Inamasu ve ark. motorlu ara¢ kazalarinda
torakolomber yaralanmalarla ilgili yapmis oldugu c¢alismada kritik yaralanmalarin
(6rn. pelvik fraktiir ve visseral organ yaralanmalarinin) emniyet kemeri takili olma-
yan grupta daha fazla goriildiigiinii saptamislardir. Emniyet kemeri takili olmayan

grupta, takili olan gruba gore daha fazla kot fraktiirii, pulmoner kontiizyon, dalak,
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karaciger laserasyonu, travmatik beyin yaralanmasi ve skapula fraktiirii saptanmustir.
Emniyet kemeri takili olan gruptaki viicut yaralanmalarinin ¢ogu yasami tehdit edici
nitelikte bulunmamustir (76). Benzer ¢alismalarda da emniyet kemeri takili olmayan
grupta daha sik kot fraktiirii, hemopnomotoraks, travmatik beyin yaralanmasi, maxil-
lofasiyal yaralanma, karaciger, bobrek, dalak laserasyonlar1 ve ekstremite yaralanma-
lar1 saptanmustir (59, 67). Biz de ¢alismamizda literatiire uygun olarak emniyet ke-
meri takmayan olgularin hastaneye yatis oranlarini daha yiiksek tespit ettik (%90.5).

Giiniimtiizde trafik kazalar1 hala yiiksek seviyelerde bulunmaktadir. Buna bag-
I1 olarak mortalite ve morbidite de artmaktadir. Motorlu ara¢ kazalarinin onlenmesi
ve araglarin giivenli olmasi i¢in ¢abalar stirmektedir. Siiriicii ve yolcu gilivenligi i¢in
emniyet kemeri zorunludur. Bunun yaninda bir¢ok iilkede hava yastig1 kullanimi da
zorunlu hale gelmistir.(80).

Emniyet kemerleri gibi hava yastiklarinin da kazalarda hayatta kalma olasili-
gint artirdigr bilinmektedir. Yapilan calismalar; otomobil kazalarinda ve 6nden
carpmalarda, sadece emniyet kemerinin kullanildig1 durumlarla karsilastirildiginda
hava yastiklarinin 6liimleri %25 oraninda azalttigini belirtilmektedir (82,84).

Hava yastig1 bu koruyucu 6zelligini emniyet kemeri ile birlikte kullanildigin-
da saglamaktadir. Bugiin kazalarda halen en etkili koruma emniyet kemeri tarafindan
saglanmaktadir (74). Hava yastiklarinin yiiz ve iist ekstremite travmalarini ve defor-
mitelerini azalttig1 veya 6nledigi bilinmektedir.

Onden carpmalarda hava yastig1 agilmasina bagl yaralanmalar da bildirilmis-
tir. Bu yaralanmalar daha ¢ok bas ve boyunda olmaktadir. Literatiirde hava yastigina
bagli bas ve boyun yaralanmalar1 bildirilmistir. Bu yaralanmalar; yiiz travmasi, bo-
yun omur kiriklari, ¢ene eklemi yaralanmalar1 ve dekapitasyonlar1 igermektedir.

Literatiirde yumusak doku, kemik ve norovaskuler yaralanmalar olusabildigi belir-
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tilmistir (81,85). Ozellikle gozliik kullananlarda, gdzliigiin hasarlanmasinin etkisiyle
g0z ve goz cevresi yaralanmalara daha sik rastlanir (88). Hava yastigina bagli; ka-
burga kiriklari, pndmotoraks, aortik transeksiyon, kalp kapak yaralanmalari, gogiis
yaniklar1 ve kardiyak riiptiirler goriilebildigi belirtilmistir (90,91).

Bizim g¢alismamizda 65 hastanin aracinda hava yastiginin (air bag) agildigi
goriildi (%38.01). 106 hastada ise hava yastiginin agilmadig: ya da aragta hava yas-
tiginin olmadig1 saptandi (%61.98). Hava yastig1 agilan hastalarda ortalama travma
siddet skoru (ISS) 2,6 iken, hava yastiginin agilmadig araglarda yaralanan hastalarin
ortalama travma siddet skorunun 1,2 oldugu saptandi. Hava yastiginin ag¢ildig1 arac-
lardaki ortalama hiz 109,1 km/saat iken, hava yastig1 agilmayan araglarin ortalama
hizi 87,6 km/saat olarak saptandi. Bas boyun yaralanmasi olan olgularin
%56.25’inde, facial yaralanmasi olan olgularin %354.54’linde, torakal yaralanmasi
olan olgularin %47.05’inde, batin yaralanmasi olan olgularin %58.33iinde, ekstre-
mite yaralanmasi olan olgularin %356.66’sinda, eksternal yaralanmasi olan olgularin
%56.66’sinda, klavikula kirngi olgularinin %25’inde, humerus kirigi olgularmin
%33,33’tinde hava yastiginin agilmadigini tespit ettik. Yine hastaneye yatist yapilan
21 olgunun 8’inin aracinda hava yastiginin agilmadigi, 13’linlin aracinda hava yasti-
ginin agildigimi saptadik. Bulgularimizin literatiire benzer sekilde emniyet kemeri
takilmadan hava yastiginin acilmasinin sag kalim ve yaralanmada bariz ve anlamh

bir fark yaratmadigini gozlemledik.
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6. SONUC

Travma hastalar1 acil servislere en sik bagvuran hasta gruplar1 arasindadir.
Travmanin siddetini belirtmek adina tiim diinyada ortak bir dil olan travma skorlari
kullanilmaktadir.

Trafik kazalarina bagli multitravmalar geng/orta yas grubu ve erkeklerde daha
sik olarak goriilmektedir.

Calismamizda literatiirle uyumlu olarak emniyet kemeri takan olgularin yara-
lanma siddet skoru (injury severity score ISS) daha diisiikk, emniyet kemeri takma-
yanlarda ise yiiksek tespit ettik. Emniyet kemeri takan olgularda literatiire uyumlu
olarak bas boyun, yiiz, batin, gégiis, ekstremite ve diger organ yaralanmalarinin daha
az oranda goriildiigiinii saptadik. Emniyet kemeri takan olgularda hastaneye yatis
oraninin daha diisiik oldugunu gozlemledik.

Hava yastiginin trafik kazalarindaki gérevi ¢arpisma aninda aragtaki kisilerin
kontrollii bir sekilde araca carpmalarini saglamaktir. Ara¢ ve sahis arasinda bariyer
gorevi yapmaktir.

(Calismamizda hava yastiginin ¢arpigsma aninda agilmasi tek bagina ISS de is-
tatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmadigini tespit ettik. Emniyet kemeri ile
birlikte kaza sirasinda hava yastiginin agilmasi, izole baz1 yaralanmalara neden olsa

da yaralanma siddet skorunu (ISS) diisilirdiigilinii saptadik.
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UZMANLIK TEZi VAKA FORMU

Konu: Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi acil servisine 2016 ve 2017
yillarinda arag ici trafik kazasi nedeniyle gelen hastalarda emniyet kemeri ve hava yastiZinin
yaralanma siddet derecesi (injury severity score) ile iliskisi.

Hastanin Ad1 soyadi: Cinsiyeti: Yast:

Dosyo no: TC kimlik no:

Gelis sekli: ayaktan kendisi / 112 AMBULANS / bagkasi tarafindan Kaza yapan
aracin }}1z1: . 5

EMNIYET KEMERI: VAR/YOK HAVA YASTIGI: acild: / acilmadi

/aragta hava yastig1 yok
Acil servis sonrast durumu:

Miisahade ve taburcu / ............ocooiiinnn. klinigine yatt1 / yogunbakim /........................
acil ameliyata ald1 / Ex
Vaka:
Yaralanma siddet derecesi (injury severity score)-iss
Bdlge Yaralanma aciklamasi Ais Karesi
(region) (injury description) (Square)
Bas - Boyun

(Head neck)

Yiz

(Face)

Gogls

(chest)

Batin

(abdomen)

Ekstremite

Eksternal yaralanma

Injury severity score:
AIS: Abbreviated Injury Scale (kisaltilmis yaralanma skalasi)

Ais skoru Yaralanma

1 Minor

2 Orta

3 Ciddi

4 Siddetli

5 Kritik

6 Yasamla

bagdasmayan
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