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TESEKKUR

Tesekkiir yazima oOncelikli tez sorumlum olup her tirli konuda bana destek olan
memleketlim Prof.Dr. Serdar Kuru hocama tesekkiir ederek bagliyorum. Kendisi ile bir¢ok aragtirmada
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bilgilendirmis oldugu birgok konu olup kendi adima her biri igin teker teker tesekkiir ederim.

Cerrahi asistani olarak gecirmis oldugum donemde cerrahi ve hayat egitimi konusunda her
zaman beni destekleyen Op.Dr.Bugra Kaptanoglu ve Op.Dr.Yusuf Akif Akgiin hocalarima abilerime
desteklerinden dolayi tesekkiir ederim. Klinigimizin onkolog cerrahi Op.Dr.Marlen Siileyman abime
de hem verdigi cerrahi egitim hem de yapmis oldugu abilik igin tesekkiir ederim. Bu dénemde
calistigim Op.Dr. Reha Ozgiiven, Op.Dr.Selim Temel, Doc.Dr.Bahadir Celep, Op.Dr.Rifat Kusabbi,
Op.Dr.Ahmet Celalettin Sendogan, Op.Dr.Seyit Murat Aydmn, Op.Dr.Yilmaz Unal, Op.Dr.Aydin

Demir, Doc.Dr.Salih Tuncal, Op.Dr.Hilal Ozer, Op.Dr.Alper Dogu, Op.Dr.Abdullah Durhan,



Op.Dr.Koray Kosmaz, Op.Dr.Alp Togan Kirag' a destek ve cerrahi egitimlerinden G&tiirii tesekkiir

ederim.

Cerrahi bir ekip isi olup asistan arkadasliklart veya anlagsmalar1 ¢ok Onemlidir. Cerrahi
asistanlik hayatinda her zaman kidemli asistandan 6grendigin bilgiler sana yon verir. Birgok konuda
seni korur ve gelistirir. Kimi zaman senin hatan nedeniyle hocalarimizdan azar isitir. Ancak her zaman
seni destekler. Bizim klinigimizde bu durum hep bir arkadaslik seklinde olup kimi zaman giildiik kimi
zaman sinirlendik ama birbirimizi hep destekledik. Bana cerrahi konusunda ¢ok fazla bilgi ve tecriibe
katan kidemlilerim Op.Dr. Murat Bag, Op.Dr.Kevser Uzunoglu, Op.Dr.Rifat Bezirci, Op.Dr.Tayfun
Bayraktar'a ve es kidemlim Dr.Orhan Ahmedov'a tesekkiir ederim. Ben de bu 6grendigim bilgileri bir
sekilde benden sonra gelen asistan arkadaslarima aktarmaya calistim. Bu konuda beni iizmeyip hep
destekleyen ilk ¢omez asistan arkadagim Dr.Mert Orhan Siiner'e ve sirasiyla Dr.Samet Giiler,
Dr.Kadem Cem Haberal, Dr.Sercan Dolu, Dr.Ali Ozgiircan Ocalan, Dr.Furkan Urhan, Dr.Ismail Hakk1
Sencan, Dr.Muhammed Kerem Deli, Dr.Khayyam Aligarali, Dr.Melih Bahadir Ceylan'a tesekkiir
ederim. Bu siirecte diger cerrahi kliniginde birlikte nobet tuttugumuz, ani paylastigimiz Op.Dr. Enes
Cebeci, Op.Dr.Burak Sucu, Op.Dr.Tugba Yigit, Dr.Mert C6l, Dr.Ender Ergiider, Dr.Ibrahim Kurtoglu,
Dr.Can Ersak, Dr.Pamir Onat, Dr.Enes Doganay, Dr.Muhammed Durmus, Dr.Kadir Can Sahin,

Dr.Kaan Ozdemir, Dr.Tuba Eyol, Dr. Renas Kaya'ya tesekkiir ederim.
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OZET

Giris ve Amag: Travma yasami tehdit eden, yasamin ilk kirk yilinda en ¢ok 6liime neden
olan dnemli bir halk sagligi sorunudur. Penetran travmalar ise bu travmalar icerisinde 6nemli bir orani
olan, yiiksek morbitide ve mortaliteye neden olan travma ¢esididir. Delici-kesici alet yaralanmalari,
penetran travma cesidi olup tani ve tedavileri cesitlilik gostermektedir. Bu tan1 ve tedavi yontemleri
belirlemede giiniimiizde gelismis goriintiileme yontemleri, ¢esitli kan parametreleri, travma skorlama
sistemleri, lokal yara eksplorasyonlari, diagnostik peritoneal lavaj, laparotomi ve laparoskopi etkin
sekilde kullanilmaktadir. Travma esnasinda artan sempatik aktivite ve saliman katekolaminler
nedeniyle viicutta serum glikozu artar, serum potasyum azalir. Sonug olarak glukoz/potasyum orani
artar. Bu durumda travma tani ve tedavi yontemlerine ek olarak serum glukoz/potasyum oraninin da

kullanilabilecegini diisiindiirtir.

Caligmamizin amaci delici-kesici alet yaralanmasi tanisi ile acil servise bagvurmus ve genel
cerrahi servisine yatirtlmis olan hastalarda serum glukoz/potasyum oranmin travma siddeti

belirlemede ve morbitide degerlendirilmesinde kullanilabilirligini tespit etmektir.

Materyal ve Metod: Saglik Bakanlhig: Universitesi Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi
Genel Cerrahi Klinigi’ne Ocak 2015-Mart 2022 yillar1 arasinda yatirilan, delici-kesici alet yaralanmasi
tanist olan ve verilerine ulagilabilen 89 hasta lizerinden rektospektif tek kor bir ¢alisma seklinde

yapilmustir. Toplanan veriler ’IMB SPSS statistics 21.0”” programu ile analiz edilmistir.

Bulgular: Calismamizda elde ettigimiz verilere gore serum glukoz/potasyum orani yatis
siiresi bir haftanin tizerinde olan hastalarda, komplikasyon gelisen hastalarda, ameliyat olan hastalarda,
toraks yaralanmasi olan hastalarda, kan transfiizyonu alan hastalarda ve yaralanan organ sayisi 2’ den
fazla olan hastalarda belirgin olarak artmis olarak gozlendi. Yatis siiresi 1 haftanin iizerinde olan
hastalarda glukoz/potasyum orani mean=35,83 bulunmus olup belirgin artmistir ve p<0.05 olup
anlamli bulunmustur. Komplikasyon gelisen hastalarda glukoz/potasyum orant mean=34,26 bulunmus
olup belirgin artmistir ve p<0.05 olup anlamli bulunmustur. Ameliyat edilen hastalarda

glukoz/potasyum orant mean=33,2 bulunmus olup belirgin artmistir ve p<0.05 olup anlamli



bulunmustur. Yaralanan organ sayisit 2 ve {izeri olan hastalarda glukoz/potasyum orani mean=39,6

bulunmus olup belirgin artmistir ve p<0.05 olup anlamli bulunmustur.

Travma skorlama sistemlerinde (PATI ve ISS Skoru) de ameliyat olan hastalarda,
komplikasyon gelisen hastalarda, yatis siiresi 1 haftanin iizerinde olan hastalarda ve yaralanan organ
sayis1 2 ve iizeri olan hastalarda belirgin skor artis1 goriilmiistiir. Istatiksel olarak p<0,05 bulunmustur.

Ancak kiyasladigimiz glukoz/potasyum oranmi ile aralarinda belirgin anlamli fark saptanmamigtir

(p>0,05).

Tartisma ve Sonuc¢: Calismamiz penetran travmali hastalarda serum glukoz/potasyum
oraninin ameliyat edilmeye ve morbitideye etkisi adina yapilmis ilk ¢alismadir. Daha 6ncesinde serum
glukoz/potasyum orani travmatik beyin hasari siddeti belirleme, 30 giinliik yogun bakim mortalite
takibi ve kiint abdominal travmada morbitide ve mortalite belirlemede kullanilmig olup sonuglar
anlamli bulunmustur. Ayrica serum glukozu bir¢ok caligmada morbitide ve mortalite belirmede etkin
sekilde kullanilmis ve anlamli sonuglar bulunmustur. Serum glukoz ve potasyum degerleri kolay
ulagilabilen ve kisa siirece sonu¢ veren kisi yorumundan bagimsiz veriler elde ettiren kan
parametreleridir. Bu nedenle birgok ¢alisma, bu verilerden istifade etmek istemistir. Birgok iilkede
travma yiiksek oranlarda olup acil servislere is yiikii olusturma, kisilerde morbitide ve mortaliteye
neden olmasi sebebiyle hizli ve etkin ¢oziim yontemleri gereksinimi dogurmaktadir. Bu nedenden

dolay1 bir¢ok calisma ile ¢6ziim yontemleri gelistirilmistir.

Sonug olarak ¢alismamizda, istatistiksel olarak anlamli buldugumuz artmis glukoz/potasyum
oranlarimin yatig siiresinin uzamasinin 6ngoriilmesinde, ameliyat gereksiniminde, komplikasyon
gelisme ihtimalini ongérmede, yaralanan organ sayisinin birden fazla olma ihtimalini degerlendirmede

ve kan transfiizyonu ihtiyact belirlemede kullanilabilirligini tespit etmis olduk.

Anahtar Kelimeler: Travma, delici-kesici alet yaralanmasi, glikoz, potasyum ve

glukoz/potasyum orant
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ABSTRACT

Introduction and Aim: Trauma is an important life-threatening public health problem that
causes the most deaths in the first forty years of life. Penetrating traumas, on the other hand, are a type
of trauma that has a significant proportion among these traumas and causes high morbidity and
mortality. Penetrating injuries are a type of stab wounds, and their diagnosis and treatment vary.
Today, advanced imaging methods, various blood parameters, trauma scoring systems, local wound
explorations, diagnostic peritoneal lavage, laparotomy and laparoscopy are used effectively to
determine these diagnosis and treatment methods. Due to increased sympathetic activity and
catecholamines released during trauma, serum glucose increases and serum potassium decreases in the
body. As a result, the glucose/potassium ratio increases. This suggests that serum glucose/potassium

ratio can also be used in addition to trauma diagnosis and treatment methods.

The aim of our study is to determine the usability of serum glucose/potassium ratio in
determining the severity of trauma and evaluating morbidity in patients who were admitted to the
emergency department with the diagnosis of stab wounds and were hospitalized in the general surgery

service.

Materials and Methods: A retrospective single-blind study was conducted on 89 patients
with stab wounds who were hospitalized in the Department of General Surgery, Ankara Training and
Research Hospital, Health Sciences University, between January 2015 and March 2022. The collected

data were analyzed with the "IBM SPSS statistics 21.0" program.

Results: According to the data we obtained in our study, the serum glucose/potassium ratio
was observed to be significantly increased in patients with a hospital stay longer than one week, in
patients with complications, in patients who underwent surgery, in patients with thoracic injuries, in
patients who received blood transfusion, and in patients with more than 2 injured organs. The
glucose/potassium ratio was found to be mean=35.83 in patients with a hospital stay longer than 1
week, and it increased significantly and p<0.05 was found to be significant. In patients who developed

complications, the glucose/potassium ratio was found to be mean=34.26, which increased significantly

xii



and was found to be significant with p<0.05. In the operated patients, the glucose/potassium ratio was
found to be mean=33.2 and it increased significantly, and p<0.05 was found to be significant. In
patients with 2 or more injured organs, the glucose/potassium ratio was found to be mean=39.6 and it

increased significantly and p<0.05 was found to be significant.

In trauma scoring systems (PATI and ISS Score), a significant increase in scores was
observed in patients who underwent surgery, patients with complications, patients with hospitalization
duration longer than 1 week, and patients with injured organs of 2 or more. Statistically, p<0.05 was
found. However, there was no significant difference between them and the glucose/potassium ratio we

compared (p>0.05).

Discussion and Conclusion: Our study is the first study on the effect of serum
glucose/potassium ratio on surgery and morbidity in patients with penetrating trauma. Previously,
serum glucose/potassium ratio was used to determine the severity of traumatic brain injury, 30-day
intensive care mortality follow-up and morbidity and mortality in blunt abdominal trauma, and the
results were found to be significant. In addition, the rate of serum glucose has been used effectively in
determining morbidity and mortality in many studies, and significant results have been found. Serum
glucose and potassium values are blood parameters that are easily accessible and provide results in a
short time, independent of the interpretation of the person. Bu nedenle birgok ¢alisma, bu verilerden
istifade etmek istemistir. In many countries, trauma is at high rates and it creates a workload for the
emergency services, causing morbidity and mortality in people, thus necessitating fast and effective

solution methods. For this reason, solution methods have been developed with many studies.

In conclusion, in our study, we determined that the increased glucose/potassium ratios, which
we found statistically significant, can be used in predicting the prolongation of hospitalization, the
need for surgery, predicting the possibility of complications, evaluating the possibility of more than

one injured organ and determining the need for blood transfusion.

Keywords: Trauma, stab wound, glucose, potassium, glucose/potassium ratio
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1.GIiRiS VE AMAC

Travma yasamin ilk kirk yilindaki en sik 6liim nedenidir. Giiniimiizde her iilkede sosyo-
ekonomik diizey ne olursa olsun travma 6nemli bir halk saglig1 sorunudur (1). Penetran travmalar ise
bu asamada tiim travma cesitleri arasinda onemli bir oran olusturmaktadir. Penetran travma ister kaza
sonucu ister kasitli olsun 6nemli bir morbitide ve mortalite nedenidir. Bu yaralanmalar ¢ogunlukla

karmagiktir ve multidisipliner yaklagim gerektirir (2).

Delici-kesici alet yaralanmasi sonucu acil servise basvuran hemodinamik olarak stabil olan
hastalarin tedavisi tartigmalidir. Tedavinin belirlenmesinde giinlimiizde modern tipta gelismis
goriintiileme yontemleri, ¢esitli kan parametreleri, travma skorlama sistemleri, lokal yara

eksplorasyonu, diagnostik peritoneal lavaj ve laparoskopi etkin bir sekilde kullanilmaktadir (3).

Delici-kesici alet yaralanmasi sonrasi acil miidahale ¢cok onemlidir. Hastanin acil durum
degerlendirmesi yapilirken ¢ok sayida basit degerlendirilebilen laboratuvar markeri kullanilir.
Hemoglobin ve hemotokrit degeri bunlarin en temel olanlaridir. Bunlarm yaninda Ozakin ve
arkadaglarinin ¢alismasina gore laktat ve baz agig1 kombinasyonu skorunun multi-travmali hastalarda
kan transfiizyonu ihtiyacimin degerlendirmede kullanilabilecegi bildirilmistir (4). Serum glukoz ve
serum potasyumu ise daha oncesinde Katipoglu ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada abdominal kiint
travma degerlendirilmesinde kullanilabilecegi bildirilmistir. Serum glukozu, serum potasyumu ve
glukoz/potasyum orani iyi bilinen, degerlendirmesi basit ve maliyeti diisiik serum belirtecleridir.
Ozellikle travma sonrasinda serum glukozunun anlamli olarak arttig1 serum potasyumunun anlamli
olarak azaldig1 goriilmiistiir. Bu durumun nedeni olusmus travma sonucu olusabilecek hemorajik sok
durumunun néroendokrin aktiviteyi artirip sempatik aktiviteyi artirmasidir. Sempatik aktivite artmasi
sonucu salgilanan katekolaminlerin serum glukozunu artirmasi serum potasyumunu ise azaltmasi
beklenir. Bu durum travma sonrasi glukoz/potasyum oraninin travma siddeti ve morbitide hakkinda

bilgi verebilecegi diisiincesini akla getirmektedir (5).



Bu ¢alismanin amaci delici-kesici alet yaralanmasi tanisi ile acil servise bagvurmus ve genel
cerrahi servisine yatirilmis olan hastalarda serum glukoz/potasyum oraninin travma siddeti

belirlemede ve morbitide degerlendirilmesinde kullanilabilirligini tespit etmektir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Travmamn Tanimi

Travma kelimesi gegmisten giiniimiize birgok anlamda kullanilmis olup, Yunanca kokenli
"tpavpa” yani, “yara” kelimesinden gelmektedir. Latince olarak ele alacak olursak, Latinceden koken
alan haksizlik, hata anlamina gelen “injury” kelimesi ile es anlamli kullanilmaktadir (6). Tiirk¢e *de
ise Tirk Dil Kurumunun sézliigiinde travma; bir dokunun, organin yapisini, seklini bozan ve dis
taraftan mekanik tepkiyle olusan yerel yara anlamina gelmektedir (7). Yara ise; viicuda farkli yap1
veyahut degisken kuvvetli etkilerin uygulanmasi ile olugsmus hasar, defekt olarak tanimlanir. Bu
sekilde bir etkiyle yara olusumuna da “yaralanma” adi verilir. Temel olarak bir hasar olusmasi veya bu
hasarin derecesini belirleyen uygulanmis olan kuvvetin meydana getirdigi enerji miktaridir. Viicutta
olusmus hasar gozle goriilebilir bir sonug olusturabilecegi gibi, gozle goriilemeyecek yaralanma

siddetine bagli olarak derin doku veya i¢ organlarda da meydana gelebilir (8).
2.2. Travma Epidemiyolojisi

Ulkemizde kisinin sosyo-ekonomik diizeyinden bagimsiz olarak, travmaya maruz kalma
intimali ¢ok yiiksektir. Avrupa genelinde, trafik kazalarina bagl travmalarda birinci sirada yer
almaktayiz. Toplum igerisinde olusmus psiko-ekonomik faktorler ile giin gegtikce siddet olaylari
artmakta kiint ve penetran yaralanmalarla acil servislere basvuru sayilari ¢ogalmaktadir. Biitlin
bunlarin yanisira yasanmakta olan dogal afetler, toplu felaketler de travma sonucu acile basvuru
oranlarim artirmaktadir (9). Genel olarak iilkemizde acil servis bagvurularinin %7-20’sini travma
hastalar1 olusturmaktadir. Geng niifusta travma en sik 6liim nedenlerinden biridir. Gelismis {ilkelerde
travma 1-44 yas araliginda en sik 6liim nedeni olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Tiim yas gruplarinda ise
travma, tgilinci en sik 6lim nedenidir (10). Travma nedeniyle acil servise bagvuran hastalar
incelendiginde bu hastalarin travmalarinin nedenlerinin baslica; delici-kesici alet yaralanmasi, atesli
silah yaralanmalari, trafik kazalar1 ve yliksekten diismeler oldugu goriilmiistiir. Yapilan caligmalara
gore travmaya bagh oOliimlerin neredeyse yarisini delici-kesici alet yaralanmalari ve atesli silah

yaralanmalari olusturmaktadir (11,12).



Karin bolgesi travmalari, viicuda alinan tiim travmalar arasinda en sik tiglincii 6lim
nedenidir. Yaklagik tiim travmaya bagli 6liimlerin igerisinde karin bélgesi yaralanmalari nedeni ile
olusmus 6liim %10’luk bir kisim olusturmaktadir (13). Ancak, travmaya bagl 6liimlerin en sik nedeni
olan bag-boyun ve toraks bdlgesi yaralanmalarina gore, karin bolgesi yaralanmasina bagli 6liimlerin,
erken tani ve tedavisi yapildiginda onlenebilirligi daha yiiksektir. Bu nedenle iyi yapilmis triaj, temel
yasam destegi, ileri yasam destegi ve ardindan uygulanan basarili cerrahi girisim karin bolgesine

alinmis travmalara bagl 6liimleri en aza indirgemek i¢in elzemdir (14).

Delici-kesici alet yaralanmalarina sebep olan cisimleri ele alacak olursak karsimiza birgok
cesidi cikmaktadir. Bunlar baslica; keskin bir yiizii, ucu olan veya kiint olup sivri ucu bulunan
maddelerdir. Ornek verecek olursak; bigak, kama, sis, t13, tornavida, makas, jilet, kilic vb. aletlerdir.
Bu aletler uygulandigi enerjiye bagli olarak cesitli yaralanmalar olusturup viicudun herhangi bir
bolimiinde cilt ve doku biitiinliigiinii bozabilir, derin doku ve i¢ organlarda yaralanmalara sebep
olabilir. Bu durumda yaralanma bdlgesi hizlica degerlendirilip tedaviye baslanmalidir. Travma
konusunda {iilkemizde ¢ok sayida epidemiyolojik ¢alisma olmasina ragmen delici-kesici alet
yaralanmasi ¢aligmalar1 ve istatistikleri yetersizdir. Bununla ilgili olarak ornek verilebilecek Ankara
Numune Hastanesi acil servisine bagvurmus hastalar tizerinde yapilmis ¢aligma vardir. Bu ¢alismaya
gbre travma ile acil servise basvurmus olan hastalarin %4,8’1 delici-kesici alet yaralanmasi ile

bagvuran hastalardir (15,16).
2.3. Batinin Anatomik Bolgeleri

Delici-kesici alet yaralanmasi sonucu batin bolgesinde olusmus yaralarin tan1 ve tedavisinin
erken donemde olmasi 6liim oranlarimi azaltmaktadir. Bu nedenle batin bdlgesi travmalarinda tani ve
tedaviyi etkin hale getirmek icin batin anatomik bolgelere ayrilmistir. Batinin anatomik bolgelere
ayrilmasi sonucu yaralanabilecek doku ve organ tespiti hizlandirilmis, yaralanmaya gore yapilacak
tetkik ve tedaviler belirlenmistir. Batin anatomik olarak dort bolgeye ayrilmustir. Bunlar;
torokaabdominal bolge, anteriorabdominal bolge, retroperitoneal bolge ve pelvis bolgesidir. Delici-

kesici alet yaralanmasi sonucu en sik yaralanma anteriorabdominal bolgede olusmaktadir (17).



2.3.1. Torokoabdominal Béilge

Bolgenin sinirlar; yukar1 ve 6nde, 5. Interkostal aralik, arkada ve iistte 7. Interkostal aralik,
altta 6n ve arkada ise 12. (son) kostalar ile sinirlidir. Smirlart g6z 6niinde bulunduruldugunda bu
bolgeyi delici-kesici alet yaralanmasi agisindan toraksin kemik yapisi korur ancak, fizik muayenedeki
palpasyona ve tam bir fizik muayene yapilmasina bu kemik yap1 engel olusturur. Bu bolgedeki kemik
yap1 penetran yaralanmalarda cismin igeri girmesini engellese de travmanin siddetine goére kirilip,
kirilan kemik parcasinin batmasi sonucu da organ yaralanmalart meydana gelebilmektedir. Kiint
travmalar i¢inde aym1 mekanizma gegerlidir. Ozellikle kiint travmalarda bu mekanizma nedeni ile
karaciger ve dalak yaralanmalarina dikkat edilmelidir. Bu bélgede diyafragma, karaciger, mide, dalak,

transvers kolon, safra kesesi ve safra yollar1 bulunmaktadir (17).
2.3.1.1. Diyafragma

Diyafragma, karin ve toraks bolgelerini birbirinden ayiran miiskiilomembrandz yapida olan
bir organdir. Icerisinden ¢ok sayida Onemli arter, ven ve sinir yapilar, 6zofagus gecmektedir.
Intertorasik arterler ve inen kolondan cikan inferior frenik arterler vasitasiyla kanlanmasi(beslenmesi)
saglanmaktadir. Yaralanmasi durumunda, mevcut kas yapisi ve beslendigi arterler nedeniyle etkin bir
kanamaya neden olmaktadir. Toraks ile batini birbirinden ayirmasi nedeniyle delinmesi halinde,
pnomotoraks, hemotoraks ve perikardiyal tamponad olusabilmektedir. Bu nedenle erken donemde

cerrahi miidahale ile hasarlar1 tespit edilip tedavi edilmelidir (18).
2.3.1.2. Karaciger

Karaciger viicudun en biiyiik organidir. 8 farkli anatomik bdlgeden olusur. Beslenmesi
varyasyon gosterebilmektedir ancak temel olarak hepatik arter ve portal ven vasitasiyla
beslenmektedir. Karaciger yiizeyi, diyafragma, mide, 6zofagus, kolon, duedonum, safra kesesi ile
temas halindedir. Bu organlar karacigerin sinirlarini olugturmaktadir ve yiizey seklini belirlemektedir.
Yaralanmasi, bolgelerine ve yaralanma siddetine gore cesitli sonuglar dogurabilmektedir. Kiint
yaralanmalarda, travma siddetine gore, yirtilma, yarilma ya da par¢alanma tarzi yaralanmalari

mevcuttur. Penetran yaralanmalarda ise; yaralanmanin derinligine gore atesli silah veya keskin cisim



olmasina gore ¢esitlilik gostermektedir. Biitiin ince bagirsak sisteminin kanini toplayip getiren portal
ven ve aorta ya da sol splenik arterden ¢ikan hepatik arterden beslenmesi nedeniyle ve kendi rettigi
safra sivist ve bu safra sivisini tasiyan safra yollarin1 barindirmasi nedeniyle yaralanmasi ciddi
mortalite ve morbidite sebebidir. Bu nedenle travmali hastada karaciger travmasi varligi erken donem

teshis ve tedavi agisindan oldukg¢a 6nem arz eder (19).
2.3.1.3. Safra Kesesi ve Safra Yollarn

Safra kesesi, karaciger ylizeyine yapisik bir sekilde karacigerden cikan safra yollariyla
baglantili bir organdir. Karacigerde iiretilen safra sivisin1 depolayip son halini kazanmasini saglar.
Beslenmesi en ¢ok varyasyon gosteren organdir. En sik goriilen sag hepatik arterden ¢ikan, sistik arter
vasitasiyla olan versiyonudur. Safra kesesinden ¢ikan sistik kanal karacigerden gelen intrahepatik safra
yollar ile birleserek koledok adi verilen kanali olusturup duedonuma acilir. Bu bolgedeki olusan
yaralanmalar safra sivisimin yapisi nedeniyle safra peritonit denilen duruma sebep olup mortal
seyredebilir. Safra yollar1 ve safra kesesi yaralanmalari bu sebeplerle yiiksek mortalite ve morbiditeye

neden olur. Erken donem tani ve tedavileri énemlidir (20).
2.3.1.4. Dalak

Dalak, mide posterolateralinde bulunan diyafragmanin sol alt koésesine gore sekil alan
immiinolojik olarak viicutta gérev yapan bir organdir. Kiint ve penetran yaralanmalarda, dalak hasar
stk goriilen bir travmadir. Mevcut yapist ve splenik arter tarafindan beslenmesi nedeniyle
yaralanmalari ciddi kan kaybina neden olabilmektedir. Yaralanma siddetleri gradelere ayrilmistir. Bu

gradelerin tespiti sonrasi tedavisi diizenlenmektedir (21).
2.3.1.5. Mide

Mide, sindirim sisteminde yenilen gidalarin bir siireligine depolandigi ve sindirildigi bir
organdir. Ozefagus ile duedonumu birbirine baglar. Karaciger, diyafragma, dalak, transvers kolon,
pankreas, duedonum komsulugunda yer alir. Bu organin kanlanmasini; sol ve sag gastrik arter, gastrik

brevesler ve sag-sol gastroepiploik arterler saglar. Kiint ve penetran yaralanmalarda perforasyonu



sonucu mevcut asidik yapidaki salgis1 ve bir siireligine depoladigi gidalar nedeni ile peritonite neden

olur. Bu sebeple tan1 ve tedavisi erken donemde gergeklestirilmelidir (22).
2.3.1.6. Transvers Kolon

Transvers kolon, hepatik fleksura ve splenik fleksura arasinda kalan kolon segmentidir. Diger
kolon boliimleri arasi gaita iletimi ve su geri emilimi gorevleri mevcuttur. Karaciger, dalak, mide,
pankreas, omentum, ince bagirsaklar, safra kesesi ile komsuluk halindedir. Inferior mezenterik arter ve
superior mezenterik arterin dallar1 olan kolikamedia ve ileokolik arterin olusturdugu arcuat sistemi
tarafindan beslenmektedir. Kiint ve penetran travmalarda perforasyonu veya beslenme bozulmasi

sonucu nekrozlari goriilebilmektedir. Erken donemde tani ve tedavileri 6nemlidir (23).
2.3.2.Anterior Abdominal Bolge

Anterior abdominal bolge deri haricinde ek bir koruma igermemesi ve herhangi bir kemik
korumas1 olmamasi nedeniyle penetran travmalarda en ¢ok yaralanan bolgedir. Sinirlarini siiperiorda
kosta kenarlari, inferiorda inguinal ligamentler ve simfizis pubis, lateralde ise anterior aksiler ¢izgiler
olusturur. Bu bolge i¢i bos (liimenli) organlarin birgogunun bulundugu bolgedir. Anterior abdominal
bolge igerisinde, ince bagirsaklar, kalin bagirsaklarin biiyiik kismi, omentum yer alir. Ayrica bu ici bos
liimenli organlarn besleyen damarlar ve arklardan olusan mezenter dokusu yer almaktadir. Travma
sonrasinda kiint veya penetran yaralanma sonucu perforasyonlari, iskemileri ve kanamalar

g6zlenebilir ve peritonit tablosu olusturabilirler (24).
2.3.2.1. ince Bagirsaklar ve Mezosu

Ince bagirsaklar; duedonum, jejenum ve ileum olmak iizere 3 boliimden olusur. Duedonumun
biiyiikk bir kismi retroperitoneal bolgede yer almaktadir. Jejenum ve ileum ise anterior abdominal
bolgede yer alan organlar olup mezentumlari ayni1 bolgededir. Alinan gidalarin sindirim ve emilim
islemlerini gerceklestirmek iizere dzellesmis liimenli bir organdir. ince bagirsaklar siiperior mezenterik
arterden ¢ikan dallarin olusturdugu arklar ile beslenmektedir. Mezentumu igerisinde bu arklar ve

lenfatik drenaj sistemi mevcuttur. Penetran ve kiint travmalarda perforasyonlar1 mezentumdaki damar



yaralanmasina bagli iskemileri ve kanamalar1 goriilebilir. Olusturabilecegi peritonit tablosunu

engellemek igin erken dénem tani ve tedavileri 6nemlidir (25).

2.3.2.2. Kalin Bagirsaklar ve Mezosu

Kalin bagirsaklar, ¢ekum, ¢ikan kolon, hepatik fleksura, transvers kolon, splenik fleksura,
inen kolon, sigmoid kolon ve rektum béliimlerinden olusur. Rektum, pelvik bolgede bulunur. Hepatik
fleksura, transvers kolon be splenik fleksuranin bir kismu torokaabdominal bolge ve retroperitoneal
bolgede yer almaktadir. Kolon sindirilen postalarim iletimi ve son emilimlerin yapildig: bir organdir.
Gaita burada olusturulur. Siiperior mezenterik arterden ¢ikan ileokolik arter, sag kolik arter, middle
kolik arter inferior mezenterik arterden ¢ikan sol kolik arter, sigmoidal mezenterik arterler ve siiperior
rektal arterlerin olusturdugu arklar vasitasiyla beslenir. Penetran ve kiint travmalarda perforasyonlari
mezentumdaki damar yaralanmasina bagli iskemileri ve kanamalari goriilebilir. Olusturabilecegi

peritonit tablosunu engellemek i¢in erken dénem tan1 ve tedavileri dnemlidir (26).

2.3.2.3. Omentum

Omentum, karin igerisinde periyotla liimenli organlar igerisinde bulunan ve bu organlar
koruyan bir organdir. Sol ve sag gastroepipeleoik arterlerin olusturdugu arklardan olusmaktadir.
Gorevi tam olarak kesinlestirilemese de karin i¢i organlarda olusabilecek inflamasyon durumlarinda
alan sinirlay1p yaygin peritonit olusmasini engelleme mekanizmasina sahiptir. Karm bolgesindeki ilk
karsilagilan doku olmasi nedeniyle penetran yaralanmalarin birgogunda yaralanmasi miimkiindiir ve

kanamalara neden olabilir (27).

2.3.3.Retroperitoneal Bolge

Batin i¢inde posterior pariyetal peritonun arkasinda yer alan flank ve sirt bolgesinden olusur.
Flank bolge altta iliak krestler, laterallerde 6n ve arka aksiller gizgiler arasi, {iste altinci interkostal
aralik arasinda kalan alandir. Bu bolge abdominal bolgedeki duvarin en ince kas yapisina sahip oldugu
alandir. Sirt bolgesinde ise iliak krestler, skapula alt ucu ve arka aksiller ¢izgi arkasinda kalan alandir.
Flank ve sirt bolgelerinde retroperitoneal organlar bulunur. Retroperitoneal organlar; duedonum,

pankreas, bobrekler, {ireterler, abdominal aorta, vena cava inferior, inen ve ¢ikan kolonun bir kismi yer



alir. Bu bolge iki yaprak arasinda kalan kapali bir bolgedir. Bu nedenle bu bolgedeki yaralanmalar
tespit etmek zordur. Yaralanmalari, peritonit benzeri semptomlara neden olmamasi nedeniyle yetersiz
goriintiileme mevcut ise tanilar1 erken donemde konulamamaktadir. Ancak kapali bir bolge olmasi,
burada olusabilecek kanamalara tampon gorevi gordiigii i¢in kendini sinirlayip mortalite gelismemesi
acisindan avantaj olusturur. Bu bolgenin muayenesi zordur. Ultrason ve diagnostik peritoneal lavaj

gibi tan1 yontemleriyle tanilar1 konulamamaktadir (28).
2.3.3.1.Duedonum

Mide ile jejenum arasinda yer alan, biiylikk bir kismi retroperitoneal bolgede bulunan
sindirim, emilim gorevleri olup, bunlar1 yapabilmek i¢in endokrin ve ekzokrin salgilar salgilanmadiniz
saglayan pankreas, mide, karaciger, safra yollari, vena cava inferior, aorta komsulugunda bulunan bir
organdir. Bu bolgede bircok organ arasinda iletim saglamasi nedeniyle kilit bir gorevi vardir.
Gastroduedonal arter pancreaticoduodenalis superior ve inferior arterlerin olusturdugu arklar
vasitastyla beslenir. Penetran ve kiint travmalarda anterior ve posteriorlarinda birgok organ bulunmast
nedeni ile yaralanmasi zordur ancak, yaralanmasi halinde ciddi morbidite ve mortaliteye neden
olabilmektedir. Erken donemde gelismis goriintiilemeler ile tan1 ve tedavisinin yapilmasi 6nemlidir.

Ancak, ¢ogunlukla yaralanmalar1 diagnostik laparotomi ile goriilebilmektedir (29)
2.3.3.2. Pankreas

Pankreas, endokrin ve ekzokrin salgilama goérevi bulunan, salgiladigi salgilarla kan sekeri
metabolizmasini, alinan gidalarin  sindirimini  diizenleyen retroperitoneal bir organdir.
Pancreaticoduedonalis siiperior ve inferior arterleri, inferior pankreatik arterler, sag ve sol
gastroepipeleoik arterlerin olusturdugu arklar vasitasiyla beslenir. Mevcut konumu, hassas yapisi ve
salgiladig1 enzimler nedeni ile kiint veya penetran travma sonrasi yaralanmasi ciddi morbiditeye neden
olmaktadir ve bu yiiksek mortalite oraniyla sonuglanmaktadir. Erken donemde tami ve tedavisi

onemlidir. Erken donem tedavi yapilsa dahi ciddi komplikasyonlara neden olabilmektedir (30).

2.3.3.3. Bobrekler, Ureterler ve Siirrenal Bezler



Bobrekler, kandaki toksik maddeleri slizerek idrar olusumu saglayan, kandaki birgok asit baz
tampon dengesini diizenlemede yer alan ve olusan idrarin {ireterlerde toplanip atilmasinda gorev alan
bir organdir. Hemen iizerinde siirrenal bezleri bulundurur. Bu bezler viicuttaki birgok hormonal
diizenin saglanmasinda gorev alir. Bobrekler, abdominal aortadan ¢ikan renal arterler vasitasiyla
beslenir. Renal arterden c¢ikan superior ve inferior siirrenal arterler siirrenal bezi besler. Kiint
travmalarda renal arter yaralanmalar1 goriilebilir. Renal arter yaralanmasi ciddi bir kanama ve
besledigi bobrek ve siirrenal bezlerinde iskemiye neden olabilir. Penetran yaralanmalarda bobrek
parankiminde, siirrenal grandlarda, siirrenal bezlerde, {ireterlerde yaralanmalar goriilebilir.
Retroperitoneal bolgede olmasi nedeni ile bu tiir yaralanmalar sonucu olusabilecek komplikasyonlar

kendini sinirlayabilse de erken donemde tani ve tedavileri 6nemlidir (31).

2.3.3.4. Abdominal Aorta ve Vena Cava Inferior

Abdominal aorta ve vena cava inferior dolagim sisteminin ana hatlarindan birini olusturur.
Penetran veya kiint yaralanmalar1 ciddi mortalite oranina sahiptir. Yaralanmalari durumunda
retroperitoneal bolge kendini sinirlayabilse dahi, ¢ok kisa siirede Oliimle sonuglanabilir. Erken
dénemde bu travmaya sahip hastalarin hastaneye ulagmasi durumunda acil cerrahi girisim plani

uygulanmalidir (32).

2.3.4. Pelvis Bolgesi

Pelvis bolgesi, pelvik kemiklerle gevrili olmasi nedeniyle dis etkenlerden korunabilmektedir.
Ancak olugabilecek pelvik kemik kiriklari, pelvis bdlgesinde travmalara neden olabilmektedir. Ayrica
penetran yaralanmalari ile bu bolge travmaya maruz kalabilmektedir. Peritoneal ve retroperitoneal
bolgenin en alt kisimlari bu bolgededir. Bu nedenle peritoneal ve retroperitoneal bdlgelerinde
olusabilecek kanamalar veya perforasyonlarin sivilari bu bolgede birikip travma yeri tespitinde engel
teskil etmektedir. Bu bolgede rektum, mesane, iliak damarlar, kadinlarda internal iireme organlari,
erkeklerde prostat bezinin bir kismi bulunur. Mevcut kemik yapisi nedeniyle muayeneleri ve

gortintilleme yontemleri ile tanilar1 zordur. Erkeklerde rektal tuse, kadinlarda vajinal ve rektal tuse bu
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bolgenin organlarinin hasar1 hakkinda bilgi verebilir. Ayrica, gebe kadinlarda, gebeligin akibeti

acisindan da vajinal tuse bir muayene yontemidir (33).
2.3.4.1. Rektum ve Aniis

Rektum ve aniis, gaitanin biriktirilip diskilama i¢in hazir hale getirildigi ve diskilama i¢in
gerilmesiyle uyar1 gonderen ve diskilamayi saglayan kolonun son boliimiidiir. Rektum ve aniis,
stiperiormedial ve inferior rektal arterler tarafindan beslenmektedir. Yaralanmalarmin g¢ogunlukla
erken donem de tespiti zor olup geligsmis goriintiileme yontemleri ve rektal tuse ile muayene sonucu
tan1 konulabilir. Aniis ¢evresinde bulunan internal ve eksternal sfinkterik kaslar gaita tutma goérevini

iistlenir. Yaralanmalar1 morbidite ile sonuglanabilir (34).
2.3.4.2. Mesane

Mesane, bobrekten gelen idrarin biriktirilip duvar gerginliginin artmasi sonucu bosaltim
refleksini olusturan bir organdir. Penetran ve kiint travmalarla yaralanmasi sonucu batin i¢ine idrar
gecisi ve serbest sivi, sinirsel yaralanmalari sonucu norojenik mesane gibi komplikasyonlar
goriilebilmektedir. Erken donemde tanida, mesane sondasi uygulamasi yardimeci olabilmektedir. Tan

sonrasi erken donem tedavi, komplikasyonlarin azalmasi agisindan énemlidir (35).
2.3.4.3. internal Genital Organlar ve Prostat Bezi

Kadinlarda, vajen, uterus, salpinksler ve overler internal genital organlari olusturmaktadir.
Erkeklerde ise; prostat bezi internal genital organlardan sayilmaktadir. Internal genital organlarin
mevcut kas yapilari, yogun sinir innervasyonlari ve yogun kanlanmalar1 nedeni ile penetran ve kiint
travmalarda morbidite olusturabilirler. Olasi sinir yaralanmalarinda cinsel disfonksiyona neden
olabilmektedirler. Ozellikle gebe kadinlarda meydana gelebilecek travmalarda fetiis saghign ve
olusabilecek yiiksek miktardaki kanamalar1 erken donemde teshis etmek 6nemlidir. Teshis sonrasinda

erken donemde tedavi planlanmalidir. Tanida vajinal tuse semptomlarin tespiti i¢in kullanilabilir (36).

2.3.4.4. iliak Arter ve Venler
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Abdominal aortanin devami niteliginde olup pelvik bdlge ve alt ekstremitelerin kanlanmasinm
saglayan ana damarlardir. Penetran veya kiint travmalarda yiliksek debili kanamalara sebep olmalari
nedeni ile ciddi mortaliteye neden olmaktadirlar. Bu nedenle erken donem de tani ve tedavileri

morbidite ve mortalite agisindan énemlidir (37).

2.4. Travmaya Genel Yaklasim

Travma; viicudun bas edebilecegi enerji diizeyinden fazlasiyla karsilasmasi sonucu olusan
hiicre hasart ve iskemi reperflizyon hasarina bagli hiicre 6liimii olarak da tanimlanabilir. Her yil
travmaya bagli bircok 6liim meydana gelmektedir ve travma sonrasi ciddi morbiditelerle ugrasan
hastalar ciddi saglik harcamalarina neden olmaktadir. Bu nedenle her yil Amerikan Cerrahi Dernegi
travma hastalarinin yonetimi ile alakali ileri yasam destegi protokolii belirlemektedir ve bu protokoller
sayesinde sistemler gelismekte hasta sonuglarinda iyilestirme saglanabilmektedir. Amerikan Cerrahi
Derneginin ileri yasam destegi protokolii 2 asamadan olugmaktadir. Bu agamalar; birincil baki
(AcBCDE) ve ikincil bakidir. Amerikan Cerrahi Dernegi, zamaninda dogru yapilan miidahale ile
yarali hastalarin yasam beklentilerinde 6nemli bir sonug¢ alinacagini diisiinmektedirler. Bu nedenle,
ileri yasam destegi protokoliinii gelistirmislerdir. Bu protokol standart basit algoritmalara ve travma
sonrasi ilk miidahaledeki altin saat esasina dayanmaktadir. Bu altin saat hastanin hayatta kalmasi ya da
morbidite yasamasini 6nlemek i¢in 6nemlidir. Ciddi yaralanmali bir hastada, ilk degerlendirme ve es
zamanl1 resiisitasyon, ikincil degerlendirme; tanisal yaklasim, eksiksiz bakim be tedaviyi icermektedir

(17,38).

Birincil baki sirasinda travma hastasinin 6ncelikle hava yolu agikligi, tansiyon pnomotoraks,
masif kanama, ag¢ik pnomotoraks ve kardiyak tamponad gibi erken tespit edilip tedavi edilmezse
Olimciil olabilecek yaralanmalarin hizlica tespiti ve tedavisi yapilmalidir. Bu hizlica tespit igin
AcBCDE algoritmasina uyulmas: Onerilmektedir. Bu algoritma maksimum 10 dakika igerisinde
tamamlanmali ve tedavisine gecilmelidir. Birincil baki tamamlanmadan ikincil bakiya gecilmemelidir

(17,38).

Birincil baki;
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Hava yolu servikal degerlendirmesi (Ac): ik degerlendirmede 6ncelik hastanin hava yolu
acikligini koruyup airway takilmasidir. Viicudun oksijenlenmesi i¢in bu en énemli adimdir.
Ardindan yeterli Oykii alimamamasi durumunda olast boyun travmasi g6z Oniinde
bulundurulup servikal collar uygulamasi yapilmalidir (17,38).

Solunum(B): Giivenli bir hava yolu saglandiktan sonra yeterli bir oksijenizasyon ve
ventilasyonun saglanmasi gereklidir. Bu nedenle tiim hastalara %100 oksijenle destek
oksijen tedavisi verilmeli ve oksijen satiirasyonu monitorize edilmelidir. Sonrasinda solunum
sesleri dinlenilip, gogiis ve boynu, trakea deviasyonu, acik gogiis yaralanmasi, anormal
g6giis duvart haraketi, boyun veya gogiiste krepitasyon i¢in muayene edilmelidir. Siipheli
durumlarda tansiyon pnomotoraks ve hemotoraks akla getirilip igne torokostomi veya tiip
torokostomi miidahalesinde bulunulmalidir (17,38).

Dolagim-Kanama(C): Hastanin kan voliimiinii degerlendirmek i¢in cilt be mukoza rengi,
kapiller geri dolum zamani, periferik nabiz kontrolii ve kan basinci kontrolii yapilmalidir.
Sonrasinda hastaya en az iki adet periferik genis ¢apli damar yolu agilmasi, acilaniyorsa
hizlica santral vendz katater takilmasi planlanmalidir. Hastaya 1sitilmis kristaloid soliisyonu
veya s1vi replasmani planlanmalidir. Goriilebilen alanlardaki eksternal kanamalara dogrudan
bast uygulanmalidir. Monitorize edilmis hastanin perikardiyal tamponad stiphesi var ise
hizlica perikardiyal sentez diigiiniilmeli, hasta gebe ise sol lateral dekiibit pozisyonu
kontrendikasyon olmadig taktirde verilmelidir (17,38).

Disabiliti(D): Hastanin norolojik olarak degerlendirilmesi yapilmali, mental durum ve biling
durumu belirlenmelidir. Degerlendirme de pupil boyutu ve aktivitesi, ekstremite giicii ve
haraketi, kavrama kuvveti ve oryantasyon veglaskow koma skalasi skoru tayin edilmelidir.
Degisken mental durumu olan hastalarda kan sekeri diismesi g6z oniinde bulundurulup
kapiller kan sekeri diizeyine bakilmalidir (17,38).

Eksposure(E): Hastanin tiim viicut dis muayenesi yapilabilmesi adina elbiseleri tamamen
cikartilir ve diger yaralanmalar kontrol edilir. Hastanin natiirel pozisyonu korunarak ve
servikal vertebralarin stabilizasyonu saglanarak, kiitiik gibi c¢evrilip torosik ve lomber
muayenesi yapilir ve posterior vuciit bolgesindeki yaralanmalar kontrol edilir (17,38).
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Ikincil Bak1; Ciddi hayati riskler belirlendikten sonra almabiliyorsa hastadan, alinamiyor ise

hasta yakini ve sahitlerden ayrintili anamnez alimir. Hastanin olasi alerjileri, kullandig ilaglar, gegmis
hastaliklari, gebelik durumu, son yemek zamani ve genel bilgileri alinir ve sistematik bir muayene
yapilir. Hasta bastan asagiya tekrar kontrol edilir. Olasi atlanabilecek bélgeler ayrintili incelenir. Fizik
muayenenin bilesenler; vital bulgu, sik tansiyon takibi, elektrokardiyogram, nazogastrik tiip
uygulamasi, mesane sondasi uygulanmasi, rektal tuse ile rektal tonus degerlendirilmesi, direkt grafiler,
rutin kan sayimi, kan grubu tayini, baz acig1 oSlciimleri ve idrar tetkiki ve seri FAST tir. Ikincil

bakina tetanoz profilaksisi ve antibiyotik ihtiyacinin belirlenmesi unutulmamalidir (17,38).
2.5. Yaralanma Mekanizmasi

Yaralanma mekanizmasini bilmek olasi yaralanmalarin erken taninmasini kolaylastirmasi
acisindan 6nemlidir. Genel olarak, kiint travmalar penetran travmalara gore daha yiiksek enerjilere
sahiptir ve bu enerji daha biiyiik bir alana yayilmistir. Bunun sonucunda kiint travmali hastalarda ¢ok
saylda ve daha genis alana yayilmig yaralanmalar goriiliirken penetran yaralanmalarda hasar bigak ya

da merminin girdigi trase ile sinirhdir (17).
2.5.1. Kiint Abdominal Travma

Kiint abdominal travmada, elastik deformasyon gostererek yer degistiremeyen organlarda ve
bunlarin yer degistiremeyen damarlarinda biiyiik hasar olusturur. Ornegin; kiint travma gegiren
hastalarin en ¢ok dalak, karaciger ve bobreklerinde hasar olusur. Bunlara, ince bagirsak mezosu ve
kendi de eklenebilir. Kiint abdominal travmalar, motorlu tasit kazasi, diisme, darp sonucu meydana
gelebilir. Bu kuvvetler solid ve i¢i bos organlarda yaralanmaya sebep olup, riiptiir ve buna bagh
kanama veya perforasyon ve buna bagli kontaminasyonlar peritonit tablosu gelismesine sebep olabilir.
Erken donemde tani ve tedavileri i¢in goriintiileme yontemleri, fizik muayene, diagnostik peritonal
lavaj ve diaonostik laparotomi uygulanmalidir. Yapilan diagnostik laparotomilerde kiint travmaya

bagli retroperitoneal hematom tespiti sik olarak kargimiza ¢ikmaktadir (39).
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2.5.2. Penetran Abdominal Travma

Kesici delici alet yaralar1 ve diisiik hizli silah yaralar1 olusturduklari laserasyon nedeniyle
dokuda hasara neden olurlar. Yiiksek hizli atesli silah yaralanmasi ise, igerdigi fazla kinetik enerji
nedeniyle merminin gegtigi dokularda ve ¢evresindeki dokularda olusabilecek hasarin artmasina neden
olur. Penetran travmada genellikle genis yer kaplayan organlarin yaralandigi goriiliir. Delici-Kesici alet
yaralanmalarinda en ¢ok karaciger ve ince bagirsaklar, atesli silah yaralanmalarinda ise en ¢ok, ince
bagirsak ve kolon yaralanmalari goriilir. Atesli silah yaralanmalarinda, delici kesici alet

yaralanmalarina gore vaskiiler yapilarin yaralanma ihtimali daha yiiksektir (40,41).
2.5.2.1. Atesli Silah Yaralanmalar

Atesli silah yaralanmalari, yiiksek ve diisiik hizli olmak tizere iki grupta incelenir. Ciinkii; bu
durumda merminin kinetik enerjisini agirhigindan ¢ok hizi belirler. Yiiksek hizli atesli silah
yaralanmalarini sivil yasamda gérmek nadirdir. Daha ziyade savaslarda, ¢atigmalarda goriilmektedir.
Diisiik hizli atesli silah yaralanmalari ise sivil hayatta genel olarak karsimiza ¢ikan bir tiir olmakla
beraber bu da kendi igerisinde uzun ve kisa mesafe olarak ikiye ayrilir. Kisa mesafeli atislar diisiik
hizl1 silahla yaralanmis olsa da, uzun mesafeye gore daha yiiksek yaralanma orani dogurmaktadir. Bu

durumda hastanin miidahalesi yapilirken 6ykiisiiniin dogru alinmasi 6nem arz eder (41).
2.5.2.2. Kesici-Delici Alet Yaralanmasi

Kesici-delici alet yaralanmasi, bir¢ok alet tarafindan olusabildigi i¢in olast doku hasari
tespitinde kullanilan cismin ne oldugu, boyutu 6nemlidir. Toplumda sag el kullanimi daha baskin
olmas1 nedeniyle viicudun sol yani, sag yanina gore daha fazla yaralanmaktadir. Ozellikle el hizasina
denk gelmesi nedeniyle sol ist kadran en sik yaralanan viicut bolgesidir. Delici- kesici alet
yaralanmalarinda ilk darbe diisiik oranda hemen sonug verdigi igin hastalarin %20’sinde birden fazla
delici-kesici alet yaralanmasi mevcuttur. Kullanilan aletin boyutuna, aletin kullanilis siddetine,
yaralanan kisinin cilt ve cilt alt1 dokusunun kalinligina gore doku hasar1 degiskenlik gostermektedir.
Cogu vakada kesici-delici alet yarasi intraperitonal yaralanmaya sebep olmaz. Anterior abdominal

bolge yaralanmalarinda olgularin ancak %70’inde intraperitoneal kaviteye penetrasyonu vardir ve
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bunlarin sadece yarisinda intraperitoneal organ hasari gelisir. Toplumda, sag el kullanimi daha baskin
olmasi sebebiyle viicudun sol yanina isabet eden yaralanmalarin, sag yanina isabet eden yaralanmalara
gore penetrasyon orani daha yiiksektir. Abdominal bolgede delici-kesici alet yaralanmasi sonucu en

sik ince bagirsaklar ve kolon yaralanir (42).
2.6. Penetran Travmal Hastaya Yaklasim

Penetran travma, atesli silah veya delici-kesici alet tarafindan meydana gelmis travma
¢esididir. Tiim travmalar icerisinde penetran travmalar %210-20°lik kesimi olusturmaktadir. Ancak,
tiim travmaya baglh oliimlerin neredeyse yarisini olusturmasindan kaynakli olarak, penetran travmali
hastaya yaklagim hizli ve etkin bir sekilde uygulanmalidir. Bu uygulama genel travmaya yaklagimin

biraz daha spesifiklesmis bir sekildir (10,17).
2.6.1. Atesli Silah Yaralanmasina Yaklasim

Atesli silah yaralanmalari, diisiik hizli ve yiiksek hizli atesli silah yaralanmasi olarak ikiye
ayrilir. Yaralanma mekanizmasi tespit edildikten sonra olusabilecek potansiyel yaralanmalar hizlica
tespit edilir. Bolgeye, organa spesifik yaklasimlarda bulunulmalidir. Bu tarz hastalara yaklasirken
genel travma yaklasim prensipleri kullamilip sirasiyla birincil ve ikincil baki yapilmalidir.
Yaralanmanin siddetine gore bu yaralanmayi tedavi edecek donanima sahip bir saglik merkezinde isek
hizlica tedaviye baslanilmali, bulunulan saglik merkezinin yetersiz kaldigi durumda, hasta

stabilizasyonu saglandiktan sonra, yeterli donanimdaki merkeze hastanin nakli gergeklestirilmelidir

(41).
2.6.2. Delici-Kesici Alet Yaralanmasina Yaklasim

Delici-kesici alet yaralanmasiyla acil servise bagvuran hastalar tim basvurularin ortalama
%4-5’ini  olusturmaktadir. Bu hastalarin yaralanma mekanizmasina gdére ve bdlgesine gore
degerlendirmeye ve miidahaleye baslanilmalidir. Oncelikle hastanin bir travma gecirmis olmasi
sebebiyle birincil bakis1 yapilmali, birincil baki sirasinda uygulanmasi gereken miidahaleler, islemler
gergeklestirilmeli sonrasinda ise ikincil bakiya gegilmelidir. ikincil baki; hasta dykiisiiniin alinmasi,

fizik muayenesinin ayrintili tekrari, gerekli laboratuvar tetkiklerinin istenilmesi ve degerlendirilmesi,
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mevcut hasta durumuna gore, kabul edilmis travma skorlamalarina goére yapilmis goriintiileme

tetkiklerinin degerlendirilmesine gore gerekli tedavi yontemlerinin belirlenmesine dayanmaktadir

(38,42).
2.6.2.1. Hasta OyKkiisii

Hayati riskler belirlendikten sonra, hastadan ayrintili anemnez alinmalidir. Bu anemnez
hastanin bilinci agik degil ise hasta yakinlarindan, yaranilma mekanizmasi ise; olaya sahit olan taniklar
ya da hasta transferini gergeklestiren paramedikler ve polisten alinir. Oncelikle hastanin alerji bilgisi,
kullandig1 ilaglar, kronik hastaliklari, daha 6nce geg¢irmis oldugu ameliyatlar ya da almis oldugu
tedaviler, gebelik durumu, en son yemek yedigi saat belirlenmelidir. Sonrasinda hastanin yaranilma
mekanizmasi 6grenilmelidir. Hastanin fizik muayenesinin hizlandirilmasi agisindan kullanilan objenin
sekli, uzunlugu, kalinlig1 belirlenmeli bu belirlendikten sonra ise viicutta yaralanan bdlge bilgisi, bu
yaralanma esnasinda olasi kiint travma(darp-¢arpma) bilgileri alinmalidir. Tim Oykii birlikte

degerlendirilmeli, fizik muayene ve tedavi buna gore planlanmalidir (43).
2.6.2.2. Hastamin Fizik Muayenesi

Fizik muayene, temel olarak inspeksiyon, palpasyon, perkiisyon ve oskiiltasyon asamalarina
dayanir. Her bolgenin kendine gore spesifik fizik muayene kriteri mevcuttur. Bolgeleri bas-boyun,

g0gis, karin, pelvis, ekstremite olarak degerlendirmek miimkiindiir (44).

Bas-boyun; delici-kesici alet yaralanmalarinda, yaralanma sikligi diisiik olsa da yaralanma
sekline gore ciddi morbidite ve mortalite olusturabilecek hayati organlari bulundurmaktadir. Siddetli
travmalarin ¢ogu mortal seyretmektedir. Ayrica delici-kesici alet yaralanmasi ile beraber kiint travma
varliginda bas-boyun bdlgesi muayenesi kapsamli yapilmalidir. Kafa bolgesi, skalp, gozler, kulaklar,
burun, agiz, fasial kemikler, intrakranial yapilarin degerlendirilmesini igerir. Bagin palpasyonu ile
skalpte laserasyon varligi ve laserasyonun derinligi, kafa kemiklerinde olusabilecek kiriklar ya da
¢okmeler degerlendirilmelidir. Gozlerde, sadece pupil biiyiikligii ve reaktivitesi degil, viziiel netligi
olas1 goz i¢i hemoraji kontrolii yapilmalidir. Kafa kemik kiriklarinda goz kiiresinin sikismasi ve buna

bagli g6z kaslarmin disfonksiyonu goriisebilir. Gozler asagi-yukari, saga-sola hareket ettirilerek olasi
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yaralanmalari tespit edilebilir. Kulakta ise timpanik membran, hemotimpanium, otorrea da yirtik olup
olmamasi kafa travmasi tespitinin degerlendirilmesinde &nemlidir. Otorrea, rihnore, rakun gozii,
yarasa isareti, kafa taban1 kirig1 tespitinde dnemlidir. Kafa tabani kiriklari, kranial sinir yaralanmasina
sebep olabilecegi gibi, menenjit riski de olusturmaktadir. Bu nedenle, erken dénem tespit ve tedavisi
onemlidir. Anteriofasial yapilar, kirik olup olmamasi, mevcut laserasyon varligi ve sonrasi donem
estetik kaygi nedeni ile miidahaleleri dikkatle yapilmasi gereken bolgelerdir. Bu degerlendirme de
fasial kemiklerin palpasyonla adim adim muayenesi yapilir. Deride instabilite olup olmadigi
degerlendirilmelidir. Hastanin bilinci acik ise, 1sirma fonksiyonlarmin iyi olup olmadiginin
degerlendirilmesi, maksiller, mandibular kemiklerin ve bu boélgedeki ¢igneme, mimik kaslarinin
degerlendirilmesinde 6nemlidir. Agrili 1sirma fonksiyonu, mimik esnasinda bu bolgede kas fonksiyon
kayb1 olas1 kas yaralanmasi ya da fasiyal sinir yaralanmasini gosterir. Ayrica maksiller ve mandibular
kemikte kirik siiphesi olusturur. Nazal yaralanmalar, gozle ve palpasyonla tespit edilebilir. Nazal
yaralanmalarda tipik asir1 miktar kanama gozlenir. Asirt miktar kanama posterior farinkse akip hava
yolu tikanmasi veya yutulan kanin kusmaya sebep olmasi gozlenebilir. Oral kavitede, dis kaybi, dil alt1
hematomlar ve agik kiriklar inspeksiyonla tespit edilebilir. Aldigi delici kesici alet yaralanmasina baglh
diisme ya da darpla kafa bolgesine kiint travma almig hastalar Glasgow koma skalasinin tiim
basamaklarini icerecek sekilde muayene edilmelidir. Stabil vital bulgulara sahip hastalar goriintiileme
yontemleri ile, olasi intrakraniyal kanama riski agisindan degerlendirilir. Boyun bdlgesinde ise;
penetran yaralanmaya eslik eden kiint yaralanma mevcut ise, her hastada servikal yaralanma varmis
gibi fizik muayene yapilir. Uyanik olan hastada palpasyon ile agri hassasiyet degerlendirilir. Eger
hasta entiibe edilmek durumunda kalinmis ise bu bdlgenin muayenesi Suboptimal olacagi igin
goriintiileme yontemlerinden yardim alinmalidir. Boyun bolgesi degerlendirilirken boyunda ekspansif
hematom varligi, havayolu tikanikliginin ya da havayolu yaralanmasimin varhigi 6ncelikli miidahale
sebebidir. Penetran boyun travmalarinda, boyun 3 bdolgeye ayrilarak incelenir. Bunlar; birinci bolge
klavikula altinda kalan bdlge, ikinci bolge klavikula ve mandibula arasinda kalan bolge, tiglincii bolge
ise mandibula tizerinde kalan bolgedir. Yaralanma alani teknik olarak zor olmasindan kaynakli, bu
bolgenin tedavisinde kullanilacak operasyonlar ¢esitlilik gdstermektedir. Bu nedenle &zellikle
semptomatik birinci ve igiincii bolge yaralanmalart operasyon oncesi mutlaka tanisi konulmalidir.
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Boélge 2 yaralanmalari ise hemodinamik olarak hasta stabil degilse acil miidahale gerektiren organ ve
biiyiikk damarsal yapilar igerir. Boyun boélgeleri yaralanmalarinda hemodinamigi stabil olan hastalar

goriintiileme yontemleriyle tan1 koyulmaya ¢alisilir (44).

Gogilis  travmalarinda, gogiise almman travma ¢esidi muayenenin seklini belirlemede
onceliklidir. Bu bolgedeki yaralanmalar torasik vertebrayi, kalbi, akcigerleri, aorta ve diger biiyiik
damarlar1 nadiren olsa da o6zofagus ve trakeay: etkilemektedir. Bu bdlgedeki yaralanmalar fizik
muayeneden ziyade goriintilleme yontemleriyle tan1 konulur. Fizik muayene de cilt alti krepitasyon
muayene ile belirlenebilecek semptomlardan biridir. Bu bolgedeki lezyonlarin mortalitesi ¢ok yiiksek
olmasindan kaynakli gizli vaskiiler yaralanmalar mutlaka ayrintili incelenmelidir. Hastanin,
hemodinamik olarak stabiliteye alinabilmesi i¢in, pndmotoraks, hemotoraks varliginda endotrakeal
entiibasyon, santral katater takilmasi, tlip torakostomi uygulamasi gereklidir. Sonrasinda persistan
pnomotoraks varligi, trakeabrongial yaralanma ya da yabanci madde varligi agisindan degerlendirme
gereksinimini dogurmaktadir. Her iki torakostomi tiipii ile bosaltilamayan persistan hemotoraks varligt
acil torakotomi endikasyonu dogurmaktadir. Plevral yaralanmalar, biiylik damar yaralanmalari,
goriintiilemelerde mediastinal anormallikler olarak goriilebilir. Ornegin; plevrada sol tarafli
hematomlar genellikle torasik aorta yaralanmasini, sag taraf hematomlar ise innominant arter
yaralanmalarini gosterir. Toraks kemik kiriklarinda da benzer plevral hematomlar goriilebilir. Penetran
travmali toraks yaralanmalarinda, yaralanmanin biiyiikliigiini tespit etmek amacli, inspeksiyonla
goriilen yaralanma yeri metalik isaretleme yapilarak goriintiileme yontemlerinde yaralanma biiytikligi
tespitinde kolaylik saglanmaya ¢alisilir. Konulan torakostomi tiipiinden hava kagagi tespitinde mutlaka
bronkoskop ile trakea degerlendirilmesi yapilmalidir. Hemodinamik olarak stabil hastalar, olasi
Ozofagus yaralanmalar1 agisindan tespit i¢in baryumlu ozofagogram tetkikiyle degerlendirilir.
Gorilintiileme yontemleri yardimi ile penetran travmali hastalar operasyon gereksinimi agisindan erken

donem bilgi sahibi olunabilir (45).

Karin travmalarinda, karin diagnostik bir kara kutudur. Bu bdlge yaralanmalarinin ¢ogu tani
alir ve bunlarin az bir miktar1 diagnostik laparotomiye ihtiya¢ duyar. Karin boélgesinin fizik muayenesi

tam giivenilir degildir. Olasi karin travmasina eslik eden, kafa travmasi varligi veya alkol, uyusturucu

19



vb. madde kullanimi mevcudiyeti muayeneyi suboptimal yapmaktadir. Yapilan inspeksiyonda
yaralanma mekanizmasi kiint, penetran veya kiint-penetran birlikte tespit edilebilir. Yaralanmanin
cinsine gore yaklasim degismektedir. Ornegin; penetran yaralanmalarda batina nafiz bigaklanma
minimal yilizey alanm1 degerlendirmesi yapilir. Bu muayene de palpasyon ile veya steril alet yardimu ile
yaralanma bolgesinin batina nafiz olup olmadig1 degerlendirilir. Batina nafiz olan her yaralanma olas1
organ veya damar yaralanmasini i¢erebileceginden otiirii hemodinamigi stabil hastalarda goriintiileme
yardimi gereklidir. Hemodinamigi stabil olmayan hastalarda ise acil diagnostik laparotomi
endikasyonu bulunmaktadir. Cekilen goriintillemelerde karin i¢i serbest sivi varlifi, operasyon
gereksinimi dogurmaktadir. Palpasyon ve yardimci aletler yardimiyla yapilan muayene de batina
nafizlik diisliniilmiiyor ise hastanin goriintiileme yontemleri yapilip cilt-cilt alti dokularda olusmus
hasar tespiti yapilir. Uygun miidahalelerde bulunulur. Bu miidahaleler lokal anestezi altinda, lokal
eksplorasyon ile kanama tespiti fasya kesisi ve degerlendirilmesi yapilip hasta gozleme alinabilir.
Goriintiilemelerle organ hasari1 tespit edilememis hastalarda, diagnostik peritoneal lavaj yapilmasi

serbest sivinin karakteri ve olasi yaralanmig organ tespiti agisindan bilgi verebilir (46).

Pelvis travmalarinda, pelvisin pelvik kemikler tarafindan korunabilir olmasi, delici-kesici alet
yaralanmalarinda, organ hasari ihtimalini minimale indirgemektedir. Ancak, penetran travmaya eslik
eden kiint travma varliginda pelvik kemik kiriklarina bagli organ yaralanmalar1 goriilebilir ve kemik
yapinin zayif oldugu anterior pelvik bolgede delici-kesici alet ile yaralanma sonucu organ hasarlari
tespit edilebilir. Delici-kesici alet yaralanmasi ile yaralanan bolge, palpasyon ve steril alet yardimiyla
trase belirlenmesi yapilabilmektedir. Kiint travmalarda iskemik kiriklart meydana gelebilir bu kemik
kiriklarinin sonucu olarak, kemik batmasinin olusturdugu organ hasarimi fizik muayene ile tespit
etmek gilictiir. Bu asamada mesane sonda uygulamasi, vajinal tuse, rektal tuse, organ yaralanmasi
tespitinde yardimc1 olan yontemlerdir. Mesane sondasinda makroskopik ya da mikroskobik hematiiri
varligi, mesane, iireter, liretra, bobrek yaralanmasi konusunda bilgi verebilir. Vajinal tuse ile
genitoiiriner sistem organlar1 yaralanmasi tespit edilebilir. Rektal tuse ile ise; rektum yaralanmalari
tespit edilebilir. Rektal tuse ile muayene de yiiksek yerlesimli prostat varligi iiretra yaralanmasi

hakkinda siiphe uyandirmaktadir. Hemodinamigi stabil olan hastalarda uygun goriintiileme teknikleri
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varliginda mesane sonda uygulamasindan Once ¢ekilebilecek iiretrogram, yanlis girisler ve
sitriktiirlerden kaginilmasina neden olur. Ayrica, kiint travmalarda ileofemoral sistem arter veya
benlerinde tromboz gelisebilir. Uygun goriintiileme yontemleri ile erken donem tespiti saglanmalidir

(47).

Ekstremite travmalarinda, olasi yaralanmalar1 fizik muayene ile tespit kolaydir.
Inspeksiyonla ¢ogu yaralanma tespit edilip uygun tedavi saglanabilir. Derin olan yaralanmalarda
damar yaralanmalar1 distal nabizlarin kontrolii ile tespit edilebilir. Eksiksiz damar yaralanmasi
tespitine gegmeden Once, o ekstremitede var olabilecek kemik kiriklari ya da ¢ikiklari tespit edilmeli,
onlemleri alinmali sonrasinda damar yaralanmalar1 aragtirilmalidir. Olusabilecek tendon, kas, sinir,
damar yaralanmalari, yaranin distalinde bulunan organlarin fonksiyonuna gore degerlendire bilinir.
Gerekli gorlintiileme yardimu ile tan1 ve tedavileri diizenlenmelidir. Yaralanmalar sonucu olusabilecek

komplikasyonlar, kompartman sendromuna ve ekstremite kaybina neden olabilir (48).
2.6.2.3. Laboratuvar Bulgular

Laboratuvar tetkikleri, travma ile gelmis hastalarda, travmanin siddetini ve hastanin travma
sonrast klinik seyrini belirlemede kullanilan gereclerdir. Miidahale eden merkezin imkanlarina gore
cesitlilik gosterebilmektedir. Tam donanimli bir merkezde, bu laboratuvar tetkikleri travma ile gelmis
olan hastada bir standarda baglanmaya c¢alisilmistir. Laboratuvar tetkiklerinin eksikligi durumunda
yapilan miidahaleler yetersiz kalabilmektedir. Ornegin; masif kanamasi olan hastada veya hipoglisemi
varliginda diisiik oksijenizasyon ve hiicrelerin enerji gereksinimini saglayan yetersiz glikoz miktar
yapilan miidahalelerin sonugsuz kalmasina sebep olur. Bu nedenle yapilan miidahaleler ile laboratuvar
tetkikleri birbirine korele ilerlemelidir. Travma ile acil servise gelmis bir hastada hizlica alinan
kandan, kan grubu tayini, hemogram, kan gazi 6l¢iimii, biyokimya, mesane sondasindan alinan idrar
tetkiki, biling durumunu degerlendirmek amacli; kan alkol diizeyi 6l¢limii, kanama parametreleri ve
kendimizi olasi miidahalede korumak amagli bulagici hastalik viral paneli gonderilmelidir. Cok
miktarda kanamasi olan hastalarda kan grubu tayini ile birlikte, kan iriinleri elemanlar
hazirlanmalidir. Bunlara eritrosit siispansiyonu, tam kan, taze donmus plazma, trombosit, fibrinojen
ornek verilebilir (41,49).
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Hayat1 tehdit eden kanama varliginda, hastalarda akut travma koagiilopatisi gelisebilir. Bu
durumun nedeni tam agiklanamasa da aktive protein C’nin bu olayda yer aldig1 diisiinilmektedir. Akit
travma koagiilopatisinin diger 6énemli bir komponenti ise fibrinozistir. Ancak bu durum, uzun dénem
hastaneye yatis gereken hastalarin %5’inde ve masif transfiizyon almig hastalarin %20’sinde
gorlilmektedir. Bu durumun gelismesini engellemek amagli spesifik transflizyon ajanlar1 kullanilmaya
baglanmuistir. Spesifik transfiizyon ajanlari eritrosit siispansiyonu, taze donmus plazma, trombositler,
kriopresipitattir. Giiniimiizde kan-hemoglobin diizeyi 7 g/dL’nin altinda olmasi1 kan transfiizyonu
endikasyonu olarak kabul edilse de akut travma miidahalesi sirasinda veya hastanin ek
komorbiditesinin varliginda serum-hemoglobin diizeyi 10g/dL’nin altinda olmas1 da kan transfiizyonu
endikasyonu dogurmaktadir. Koagulopatili hastada kan triinii igin belirlenmis sinirlar soyledir:
INR>1.5, PTT>1.5 normal degerinden, trombosit sayimi> 50.000 /mikrolitre ve fibrinojen> 100
mg/dl'dir. Kan iiriinii transfiizyonu birgok immiinolojik faktorii tetiklemektedir ve bununla ilgili birgok
kilavuz bulunmaktadir. Bu tiir kilavuzlar immiinolojik olarak aktif kan {irlinii transfiizyonunu
sinirlandirip, bu transfiizyona bagl akut akciger hasarimi ve sekonder c¢oklu organ yetmezligi
gelismesini Onlemek icindir. Kan {iriinii gerektirecek ciddi yarali hastalarda, masif transfiizyon
protokolil izlenmelidir. Masif transfiizyon protokolii farkl1 komponentlerin belirli bir oranda transfiize
edilmesini, boylelikle kan voliim ve igeriginin olusabilecek koagiilopatiyi onleyecek sekilde
diizelmesini saglar. Optimum oran belirlenemese de ortalama 2 kirmizi hiicre/plazma olacak sekilde
planlanmalidir. Ortalama bir hastaya komplikasyon gelismemesi ig¢in 6 saatte 10 iinite eritrosit
stispansiyonundan fazla miktar verilmemelidir. Kan grubunun tayini ve tiplendirilmesi ortalama 45
dakika ila 1 saat arasi siireceginden hazirda bulunan 0 Rh negatif kan gruplu kan iiriinleri
kullanilabilir. intravaskiiler hemolitik transfiizyon reaksiyonunu énlemek icin 0 Rh negatif eritrosit
siispansiyon miktarin1 smirli tutmak Onemlidir. Fazla miktar transfiizyonun hastada hipotermi
yapabilecegi unutulmamalidir. Kanama parametreleri (koagiilopati) sonuglari ¢iktiktan sonra, yardimei

kan tiriinleri takviyesine de baslanilmalidir (50).

Hemogram tetkiki, kan-hemoglobin diizeyi, trombosit sayisin1 ve inflamatuar parametrelerini

degerlendirmede kullanilan laboratuvar tetkikidir. Ulagimi kolay, kisa siirede sonug veren bir testtir.
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Vicuttaki hemoglobin miktari, doku oksijenasyonu agisindan kilit rol oynamaktadir. Bu nedenle kan
diizeyleri belirli bir seviyenin altina inmemelidir. Ortalama bir insanda cinsiyete gore degisiklik
gostermekte olup, kadinlarda 11-12 g/dL iizerinde, erkeklerde ise 12-13g/dL tizerinde seyretmektedir.
Yakin donem tespit yapilmis hemogram testi yok ise belirlenmis ortalama degerler lizerinden mevcut
hemoglobin diizeyinin farki hesaplanip, travma nedeniyle ger¢eklesmis kan kaybi miktari
bulunabilmektedir. Bu deger kaybi tiim hemoglobin diizeyinin %40’indan fazla ise masif kanama
olarak adlandirilir. Hastaya kan transfiizyonu yapilmalidir. Vital bulgu olarak stabil olan hastalarda,
acil cerrahi girisim endikasyonu yoksa hasta takip ve gozleminde saatlik veya hastanin yaralanma
derecesine gore hafif olgularda 4 saatte bir, 12 saatte bir, 24 saatte bir tespit edilememis kanama

kontroliinde ve inflamatuar siire¢ takibinde hemogram tetkiki kullanilir (51).

Arterial kan gaz1 6l¢iimii, kanda ki oksijen, karbondioksit, hidrojen, kan pH’1, bikarbonat,
laktat, hemoglobin, iyonize kalsiyum, potasyum miktarin1 6l¢gmede kullanilabilir bir tetkiktir ancak,
arterial kan gazi genel itibariyle kan pH’1, baz ag1g1 ve solunum fonksiyonlarini 6lgmede sik kullanilan
bir yontemdir. Travmali bir hastada arterial kan gazi Olgiilerek, hastanin solunum yollarinin
fonksiyonu belirlenip hastaya gerekli kan parametreleri, asit-baz diizenleyicilerini ve baz agigim
kapatacak tampon soliisyonlar1 baglanilmalidir. Edilen miidahalenin etkinligini degerlendirmede de
kullanilabilir. Santral katater takilmasi sonrasi hastaya miidahale edilirken cerrahi ya da medikal
tedavilerin sonuglarini etkin bir sekilde bize gosterir. Bu nedenle travmali hasta tani, takip ve tedavide

mutlaka kullanilmasi gereken bir tetkiktir (51,52).

Hastalarm biling durumunu degerlendirmede alinan kan-alkol diizeyi 6l¢timii testi nemli yer
tutmaktadir. Bu biyokimyasal parametre travma ile gelen tiim hastalarda alinmasi gereken bir testtir.
Olayin adli siirecinin yonetimi ve biling degerlendirmede kullanilir. Diger biyokimyasal testler ise bize
haberci olabilir. Alinan karaciger fonksiyon testleri, karaciger hasarinda yiikselebilecegi igin tek
basina anlami olmasa da belirte¢ olarak kullanilabilir. Bobrek fonksiyon testleri ise tani koymak igin
cekilecek olan goriintiilemelerin kontrastli ¢ekilip ¢ekilemeyecegi, ¢ekilmesi durumunda bdbrek
yetmezligi gelisip gelismeyecegi konusunda bilgi verir. Travmali hastada sivi-elektrolit dengesi

yapilan sivi ya da kan replasmanlariyla bozulabilecegi igin sik takip edilmelidir. Ayrica, alinan
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travmaya bagli gelisen hiicre 6liimleri nedeni ile kandaki potasyum, kalsiyum miktarlari artabilecegi
icin kontrolleri mithimdir. Genel olarak travma, hiicre hasari ve organ yaralanmasina bagli peritonit
bulgulari opere edilmemis hastalarda bir akut faz reaktani olan C-reaktif protein miktarimi artirir.
Travmaya bagli viicutta salinan sitokinler inflamatuar yaniti giiclendirir. Sonugta hem hiicre hasari
hem organ yaralanmasi hem de salinan sitokinler C-reaktif protein diizeyini artirir. Bu diizeyleri
travmayla gelmis hastada, travma siddeti belirlemede ve gozleme alinmis hastalarda takip amaclh

degerlendirmede yardimet olur (51,52).

Katekolamin salinimi, viicudu” kag veya savas” cevabi icin hazirlar. Bu hazirlik artmis kalp
hizi, miyokard kasilmasi ve kan basincini kapsar. Kalpte olan bu hizlanma ve artis kan akiminin
iskelet sistemine yonlendirilmesini ve tiim viicutta artmis hiicre metabolizmasina neden olur. Artan
metabolizma glikojenoliz, glikoneogenez, lipoliz ve ketogenez ile karacigerden glikoz
metabolizmasini artirir. Bunun sonucu viicutta, hiperglisemi meydana gelir. Ortaya ¢ikan hiperglisemi
durumunu daha da artirmak igin, alfa adrenerjik pankreatik reseptdrlerin uyarilmasi ile insiilin
salinimlarini azaltir. Travma sonrasi, olusmus hasar, yapisal ihtiyag ve gerekli enerji karsilanmast igin
beyinden kompleks ndroendokrin sinyal salgilanir. Epinefrin ve norepinefrin gibi katekolaminlerin
salinimlartyla sonuglanan sempatik sinir sistemi ve glukokortikoid hormonlariin salimimiyla
sonuglanan hipotalamik-pitiiter-adrenal aksisi konagin travma yanitin1 yoneten 2 ana noroendokrin
yolaklardir. Hipotalamik-pitiiiter-adrenal aksis, alinan hasari takiben kortikotropin-salinim hormonu
miktarimi artirir.  Artan Kortikotropin salinim hormonu hipotalamus iizerinden salinip sistemik
dolagimdaki adrenokortikotropin hormonlar1 salinimini artirir. Artan adrenokortikotropin hormonu
adrenal bez iizerine etki ederek stres hormonlar1 olarak bilinin kortizol salimimini tetikler. Artan
kortizol diizeyleri viicuttaki hiperglisemiyi (glikoz artisin1) destekler. Ayrica, adrenal bezden
aldosteron hormonununda salinimi tetiklenir. Aldosteron hormonu, ekstraseliiler hacim ve kan
basincini diizenleyen bir hormondur. Salinimiyla sodyum geri emilimi ve potasyum atilimini saglayan
bobrek toplayict tiibiillerindeki ana hiicrelerin mineralokortikoid reseptorlerine baglanir. Bunun
sonucu, viicut sodyum tutup, potasyum atarak kan basincini diizenlemeye calisir. Sonugta, travmaya

ugramis bir bedende hiperglisemi, hipopotasemi, hipernatremi ve hiperkalsemi olmas1 beklenir. Bunun
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sonucu olarak travmanin siddetine gére degisse de travma sonrasinda sempatik sistem aktivitesine
bagl artan glikoz diizeyleri ve azalan potasyum diizeylerine bagli olarak, glikoz/potasyum oraninin

artmasi beklenir (52).
2.6.2.4. Goriintilleme Yontemleri

Goriintiileme yontemleri, bulunulan merkezin donanimina gore cesitlilik gostermekte olup
travma sonrasi tani koymaya yardimci en onemli tetkiklerdir. Travmali hastada, stabilizasyon ve
resiisitasyon goriintiileme yoOntemlerinden onceliklidir. Hemodinamik olarak stabillenmis ve
resiisitasyonu tamamlanmig hastalarin tani ve tedavisini koyma esnasinda E-FAST (ultrasonografi), X-
ray goriintiileme, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriintiileme, tan1 ve tedavide kullanilan

gortintiileme yontemleridir (53).
2.6.2.4.1. E-FAST (Travmah Hastada Ultrasonografik Degerlendirme)

FAST, kanama tanimlamada en hizli goriintiilemelerden biridir. Kullanilan ultrason
teknolojisi egitimli bir birey tarafindan uygulaniyorsa, kanamanin yaninda karin i¢i serbest siv1 tespiti
icinde kullanilabilir. Ozellikle karm bdlgesine almmus travmalarda ve tiim viicutta kanama odag
tespiti acisindan sik¢a kullanilir. Ultrason ile perikard, hepotorenal alan, splenorenal alan ve pelvis
goriintiilenebilir. Sik araliklarla tekrarlanip var olan kanama miktarindaki artislar1 ve artmis serbest

sivi miktarlar1 kontrol edilir. Doku hasar1 ve lokalizasyonunu belirlemede kullanimi kisithidir (53).
2.6.2.4.2. X-Ray Goriintiileme

Travmali bir hastada basit, diiz radyografi hasar belirleme konusunda sinirli bir degere
sabittir. Multisistem travmali hastalarin  degerlendirilmesinde AP goglis radyografisi halen
kullanilmakta ve onerilmektedir. Cekilen gogiis radyografileri ve pelvis radyografileri, kiint travma
olgularinda kontiizyon belirlemede ve kemik kiriklarinin tespitinde kullanilmaktadir. Tiim
gorlintiileme yoOntemlerinde oldugu gibi direkt grafilerde hemodinamik olarak stabil hastalarda
uygulanmalidir. Cekilen grafilerle, hemotoraks, pnémotoraks ve intraperitoneal hava tespitinde
kullanilabilir. Ancak, intraperitoneal hava varligi, penetran yaralanmalarda herhangi bir limenli organ

yaralanmasi olmasa dahi goriilebilecegi unutulmamalidir. Erken donemde ekstremite kiriklarimin
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tespitinde faydalidir. Bu kiriklara veya olusmus kanamalara miidahale 6ncesi tani1 amagli kullanilirlar.

Bilgisayarli tomografi ¢ekimlerinin gelismesinden sonra kullanim alanlar1 kisitlanmustir (54).
2.6.2.4.3. Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi, hastanin transportunun ve kontrata madde kullanimi gerekliligi
nedeni ile hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda kullanilamayacak bir goriintiileme
yontemidir. Ancak, hemodinamik olarak stabil olan hastalarda kontrast kullanimina kontrendikasyon
yok ise beyin, kafa, servikal bolge, boyun, gégiis, karin, pelvis ve ekstremitelerde yiiksek ¢oziiniirligi
sayesinde tani adina gelismis goriintiilemeler sunmaktadir. Bu nedenle bir¢ok travmali hastada yaygin
bir sekilde kullanilmaktadir. Ornegin; acil laparotomi endikasyonu bulunmayan bir karin travmasinda
operasyon gereksinimi agisindan solid organ yaralanmasi, hemoraji varligi ve kaynagi cismin periton
invazyonu varligin tespit etmek amacl kullanilabilir. Cekilmis olan kontrastli abdominal bilgisayarl
tomografi karinin her boélgesi hakkinda bir¢ok sistem iizerinde etkin bir sekilde tan1 koyma yontemi
olarak kullanilir. Bu goriintiileme yonteminin bu sekil gelismis olmasi diagnostik peritoneal lavaj ve
diagnostik laparotomi kullanimini azaltmis ve hasta takiplerinde sik sik kullanilmustir. Kontrastli
cekilen bilgisayarli tomografi ¢ekimlerinde anjiografi ¢ekimi 6zelliginin bulunmasi, gdzden kagan
vaskiiler kanamalarin yerini saptamada kullanilmis olup, invaziv anjiografi goriintiilemelerinin yerini

almigtir (55).

Bilgisayarli tomografi solid organ yaralanmalarinin non-operatif yaklagimla tedavisine karar
verilmesinde 6zellikle yararlidir. Kendi kendini sinirlayabilen kanamalarda karaciger, dalak gibi solid
organlarin diisiik derece yaralanmalarinda laparotomi insidansini azaltip, bu operasyonlara bagh

olusabilecek morbidite, mortalite ve maliyeti diigiiriir (56).

Bilgisayarli tomografide kontrast madde intravendz veya oral yolla verilmek iizere iki ¢esittir. Travma
gecirmis hastalarda oral kontrast madde verilmesi aspirasyon riski dogurabileceginden kaynakli
oncelikli olarak tercih edilmemektedir. Bu nedenle; oral+intravendz kontrast madde verilerek cekilen
bilgisayarli tomografiler daha iistiin goriintiileme mekanizmasina sahip olsa da travmali hastada sadece

intraven6z kontrastli bilgisayarli tomografiler ¢ekilmektedir (49). Bilgisayarli tomografi diyafragma,
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pankreas, ince bagirsak, kalin bagirsak ve mezenterik dokunun yaralanmalarinda géreceli olarak (grafi
yorumlayicisinin tecriibesi) insensitiftir. Travma hastalarinda limenli organ yaralanmasi nadir
degildir. Tan1 ve tedavisi gecikilirse morbidite ve mortalitede artis goriiliir. Bilgisayarli tomografi
¢ekiminde siiphelenilen olgularda tek bagina tan1 yontemi olarak kullanilmamali, ek girisimsel islemler
uygulanmalidir. (57) Intravendz kontrast madde verilerek cekilen bilgisayarli tomografiler kontrast
kaynakli nefropati gelismesine neden olabilecegi icin alinan hasta Oykiisiinde bobrek rahatsizligi
bulunan veya bobrek hastaligina sebep olabilecek ek faktorler igeren hastaliklart bulunan kigilerde
kullaniminda son derece dikkatli olunmalidir. Birgok yan etkisi (radyasyon maruziyeti nedeniyle)

bulunmasindan kaynakli olarak sik takip goriintiileme yontemi olarak kullanilmamalidir (49,57).
2.6.2.4.4. Manyetik Rezonans Gériintiileme

Manyetik rezonans goriintilleme, uzun cekim siireleri, yiiksek nefropatiye neden olan
kontrast maddeleri ve hastanin taginmasi gereksiniminden dolayr akut travmali hastada kullanilan bir
goriintiileme yontemi degildir. Ancak, hemodinamik olarak stabillenmis non-operatif gozleme alinmis
hastalarda klinik seyri belirlemede kullanilabilmektedirler. Ayrica operasyon gecirmis hastalarda

operasyon sonrasi gelismis komplikasyonlarin tespitinde de kullanilabilmektedirler (58).
2.6.2.5 Yatakbasi Tamisal Prosediirler
2.6.2.5.1. Diagnostik Peritoneal Lavaj

Giliniimiizde ultrasona ulasimin artmas1 ve kullanilabilirligi sayesinde diagnostik peritoneal
lavaj uygulamas1 gereksinimi azalmistir. Ultrason ile belirlenmis serbest sivinin karakterini
belirlemede ve ultrasonun olmadigi merkezlerde halen kullanilmaya devam edilmektedir. Laparotomi

endikasyonu koymada faydal olabilir (56).
2.6.2.5.2. Lokal Yara Eksplorasyonu

Lokal yara eksplorasyonu, obez olmayan hastalarda karin bélgesine alinmis delici-kesici alet
yaralanmalarinda erken donemde tami1 ve operasyon karari vermede sik¢a kullanilmaktadir. Lokal

anestezi esliginde yara katlar1 sirasiyla degerlendirilir. Bu degerlendirme esnasinda katmanlarin
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muayenesi yavasca yapilip ek yaralanma olusturmamaya calisilir. Lokal yara eksplorasyonu peritona
kadar yapilmalidir. Peritonu invazyonu bulunan yaralanma intraperitoneal dokularin yaralanmasi bu
yontemle tespit edilemez. Bu yontemin amaci periton invazyonunu saptamak, cilt alti dokularda
olusmus kanamalar1 tespit edip miidahale etmektir. Periton invazyonu bulunmayan lokal yara
eksplorasyonu ile miidahale sonucu kanamasi durdurulmus hastalar ek tani yontemleri yardimiyla
bagka patoloji saptanmamasi durumunda giivenle taburcu edilebilmektedirler. Birden fazla
yaralanmasi olan hastalarda her yaranin lokal eksplorasyonunun yapilmasindansa ek tan1 yontemlerine
gecilmesi zaman kaybini 6nlemek amaciyla 6nemlidir. Torakoabdominal bolgedeki yaralanmalara
derin eksplorasyonlarin yapilmasit norovaskiiler yapilar ve plevraya baglh komplikasyonlar
gelisebileceginden Onerilmez. Ancak ylizeysel eksplorasyon gerektiren yaralanmalarda dikkatli

inceleme degerli veriler elde ettirebilir (59).
2.6.2.6 Travma Skorlama Sistemleri

Travma ile acil servise bagvuran hastalarda yiiksek morbitide ve mortalite orani olmasi
nedeniyle hastayr hizli bir sekilde degerlendirme, tani1 ve tedavi kriterleri belirleme gereksinimi
dogmustur. Bunun sonucunda acil servise bagvuran travmali hastalarin degerlendirmesinde kullanilan
travma skorlama sistemleri olusturulmus. Bu skorlama sistemleri sayesinde hastalarin
degerlendirilmesi ve travma siddetlerinin belirlenmesi belli bir standarda baglanmistir. Bir¢ok travma
skorlama sistemi bulunmaktadir. Bu travma skorlama sistemleri triyaj skorlama sistemleri ve
prognostik skorlama sistemleri olarak ikiye ayrilabilir. Ayrica anatomik skorlama sistemleri ve

fizyolojik skorlama sistemleri olarak gruplandirabilir (60).
2.6.2.6.1 Glaskow Koma Skoru

Glaskow koma skoru 1974 yilinda Teasdole ve Jenneth tarafindan gelistirilmistir. Bu
skorlama hastanin sinir sistemi degerlendirilmesi, biling durumu ve kafa travmalarinin siddetini
belirlemede giiniimiizde halen yaygin olarak kullanilmaktadir. Ug temel parametresi vardir. Motor
yanit, sozel yanit ve goz agikligidir. En diisiik 3 puan, en yiksek 15 puan olabilmektedir. Puan

diistiikge travma siddetinin arttig1 disiiniilebilir (40).
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Glaskow Koma Skoru

A-Motor Yanit Emirlerin yerine getirilmesi
Agrinin lokalize edilmesi
Agriya cekerek yanit
Agriya fleksor yanit
Agriya ekstansor yanit
Yanit yok

B- Sozel Yanit Suur tam agik (oryante)
Suur bulanik (konfiize)
Anlamsiz kelimeler
Anlamsiz sesler

Yanit yok

C-Gozlerin Acikligr | Kendiliginden agik
Sesli uyaranla agiliyor
Agril1 uyaranla agilryor
Stirekli kapali

P NWREPRPNWOWNOORPNDMNWOW NGO

Toplam skor: A+B+C

Tablo 1:Glaskow Koma Skoru
2.6.2.6.2. Travma Skoru

Travma skoru; Champion tarafindan 1981 yilinda bulunan, 6limlerin sik¢a meydana geldigi
santral sinir sistemi, kardiyo vaskiiler sistem ve solunum sistemi degerlendirmesini i¢ceren skorlama

sistemidir. Bu skorlama sisteminde en kotii puan 1, en iyi puan 16’dir (61). (Tablo 2)
2.6.2.6.3. Revize Travma Skoru

Revize travma skoru; Champion tarafindan 1989 yilinda, bir hastanin olay yerinde gogiis
ekspansiyonunu ve kapiller dolumu hesaplama giigliigiinden travma skorundan bu iki parametre

¢ikarilarak elde edilmistir. Giinlimiizde travma degerlendirmede sik¢a kullanilmaktadir (61). (Tablo 3)

2.6.2.6.4. CRAMS Skoru

CRAMS skoru; Gormican ve arkadaslar tarafindan 1982 yilinda gelistirilmistir. Dolasim,
solunum, karin, motor yanit ve konusma olmak {izere bes parametreden olusan, her parametrenin 0-2
puan araliginda degerlendirildigi bir skorlama sistemidir. Ancak revize travma skoru kadar etkin

olmamasi nedeniyle giiniimiizde kullanimi sinirlidir (11).
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Travma Skoru

A- Glaskow Koma Skoru

14-15
11-13
8-10
5-7
3-4

N W bk~ O

B- Solunum Hiz1
(/Dakikada)

10-24
25-35
35<
1-9
Yok

C- Gogiis Ekspansiyonu

Normal
Reaktif / Yok

D- Sistolik Kan Basinci

>89 mmHg
70-89 mmHg
50-69 mmHg
1-49 mmHg
Nabiz Yok

E- Kapiller Dolum

Normal

Gecikmis
Yok

oFRP NOEFRPRMNWMMORFRPRoOoFRPDMNMNWSHS

Toplam Skor= A+B+C+D+E

Tablo 2; Travma Skoru

Revize Travma Skoru

Glaskow Koma Skoru Sistolik Kan Basinci Solunum Hiz1 (/dakikada) Puan
13-15 > 89 mmHg 10-29 4
9-12 75-89 mmHg >29 3
6-8 50-74 mmHg 6-9 2
4-5 1-49 mmHg 1-5 1
3 Nabiz yok Solunum Yok 0

Toplam Skor= A+B+C

Tablo 3: Revize Travma Skoru

2.6.2.6.5. Kisaltilmis Yaralanma Dereceleri Skoru (AIS)

AIS; tim viicut sistemlerindeki anatomik yaralanmalari degerlendiren, 1974 yilinda bir
travma kurulu tarafindan olusturulmus 1990 yilinda revize edilmis bir skorlama sistemidir. Viicut
sistemindeki yaralanmalar 0-5 arasinda puanlanarak skor belirlenmektedir. En diisik 0 puan, en

yiiksek ise 30 puan elde edilir. Yalnizca anatomik yapilart degerlendirmesi, subjektif olmasi, travma
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yerinde tespit zorlugu, bir sistemin birden fazla yaralanmasinin puan hesaplamasini degistirmemesi ve
ideal bir karsilagtirma saglanamamasi nedeniyle kullanim dezavantaji dogurmaktadir. Giiniimiizde

yerini bagka skorlama sistemlerine birakmistir (62).

AIS bes farkli sistemin her birinin asagidaki kriterlere gére puanlanmasi ve sonrasinda tiim

puanlarin toplanmasi seklinde hesaplanmaktadir. Puanlama;
Minor yaralanmalar (Minor) 1 puan,
Orta derece yaralanmalar (Moderate) 2 puan,
Ciddi yaralanmalar (Serius) 3 puan,
Agir Yaralanmalar (Severe) 4 puan,
Durumu kritik olan hastalar (Critical) 5 puan,

En agir yaralanmalar, 6limiin kaginilmaz olarak beklendigi hastalar (Maxium-Virtually

unsurvivable) 6 puan olacak sekilde yapilir (62).
2.6.2.6.6. Yaralanma Siddeti Skoru (ISS)

Yaralanma siddeti skoru; Baker tarafindan 1974 yilinda bulunmus iki y1l sonrasinda revize
edilmis gliniimiizde kullanilmaya devam edilen bir skorlama sistemidir. Bu sistemin hesaplamasi en
yiiksek puan almis {i¢ AIS puaninin kareleri toplami seklinde olmaktadir. Skor 0-75 arasinda bir deger
almaktadir. Skor yiikseldik¢e mortalite artmaktadir. Skorun on besin {izerinde olmasi yiiksek siddetli
travma oldugunu gosterir ve mortalite belirgin artar. Mortalite hesaplanirken hastanin yasi da goz

oniinde bulundurulur (62).
2.6.2.6.7. Penetran Abdominal Yaralanma Indeks Skoru (PATI)

Abdominal bolgenin penetran yaralanmalarimda kullanilan, her bir organin yaralanma
derecesini degerlendiren skorlama sistemidir. Bu skorlama sistemi goriintiileme yontemleri yardimiyla
hesaplanabilmektedir. Ancak penetran karmm travmasmin siddetini belirlemede, mortalite

degerlendirmesinde, ameliyat karar1 verilmesinde bu skorlama sistemi kullanilabilmektedir.
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Goriintilleme yontemlerindeki degerlendirme hekimin tecriibesine bagli olmasi nedeniyle skorlamasi
degiskenlik gdsterebilir. Bu durum bir dezavantaj dogurur. Bu nedenle tek basma kullanimi yeterli
degildir. Skorlamast 0-200 araliginda olmaktadir. Skor arttikca mortalite artmaktadir. Skorun 25
tizerinde olmasi ciddi travma ve yliksek mortalite oran1 anlamina gelmektedir. Hesaplamasi; bir
organdaki yaralanma derecesi ile o organin katsayisi ¢arpilir, tiim organlarin puanlari toplanir (63).

(Tablo 4-5)

PATI Skoru

Yaralanan Organ
Organ Katsayisi Yaralanma Derecesi

. Tek duvar

. <25 % duvar

. > 25 % duvar

. Duvar ve damar yaralanmasi
. Pankreatikoduodenektomi

Duodenum 5

. Yiizeyel

. Bastan sona duktus salim
Pankreas 5 . Majordebritman ya da distal duktus hasari
. Proksimal duktus hasar1

. Pankreatikoduodenektomi

. Periferik bolgede kanamayan

. Merkezde kanayan ya da minordebritman

. Majordebritman ve hepatik arter yaralanmasi

. Lobektomi

. Kaval onarimla birlikte lobektomi ya da genis biliyerdebritman

Karaciger 4

. Serozal

. Tek duvar

. <25 % duvar

. > 25 % duvar

. Duvar ve damar yaralanmasi

Kalin Bagirsak 4

. <25 % duvar

. > 25 % duvar

. Tam ayrilma

. Damar grefti ya da bypass gereksinimi
. Baglanmasi

Biiyiik Damarlar 4

. Kanamayan

. Daglama ya da hemostaz ajani ile duran
Dalak 3 . Minordebritman ya da dikis atilmas1
. Parsiyel rezeksiyon

. Splenektomi

OO b WD EFPOBLD WNEPOBGDDWODNEPOBGDRWODND~LO P> WD~ O0TPS, DN PR

Tablo 4: PATI Skoru (1.kisim)
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PATI Skoru

Yaralanan Organ

Organ Katsayist

Yaralanma Derecesi

Bobrek

. Kanamayan

. Daglama ya da hemostaz ajani ile duran

. Minordebritman ya da dikis atilan

. Bobrek pedikiilii ya da majorkaliks yaralanmasi
. Nefrektomi

Safra Yollari

. Kontiizyon

. Kolesistektomi

. <25 % Ana duktus duvari
.>25 % Ana duktus duvari
. Hepaticojejunostomi

Ince Bagirsak

. Serozal

. Bastan sona serozal

. <25 % Duvar ya da 2-3 yaralanma

. > 25 % Duvar ya da 4-5 yaralanma

. Duvar ve damar yaralanmasi ya da > 5 yaralanma

Mide

. Serozal

. Bastan sona serozal
. Minordebritman

. Wedge rezeksiyon

. > 35 % rezeksiyon

Ureter

. Kontiizyon

. Laserasyon

. Minordebritman

. Segmental rezeksiyon
. Rekonstruksiyon

Mesane

. Serozal

. Bastan sona serozal
. Debritman

. Wedge rezeksiyon

. Rekonstruksiyon

Kemik

. Periost yaralanmasi

. Korteks yaralanmasi

. Bastan sona korteks yaralanmast
. Eklem i¢i yaralanma

. Biiyiik kemik kaybi

Kii¢iik Damarlar

DN A W~ b WD~ WD PEFPIOO DN~ WNDNPEPOLGEREWNDPIOLTEAE WDND~=01 5 WD PE

. Kanamayan kiigiik hematom

. Kanamayan biiyilik hematom

. Dikis atilmasi

. Izole kii¢iik damar baglanmas1

. Kii¢iik damarin kaynaklandigi damarin baglanmasi

Tablo 5: Pati Skoru (2. kisim)
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2.6.2.7 Laparotomi ve Ameliyat Teknikleri

Delici-kesici alet yaralanmasi olan hastalarda abdominal bolge yaralanmalarinin yaklasik
%30’u peritonu asip intraperitoneal organ yaralanmasi neden olmaktadir. Bu yaralanmalarin kontrolii
hastadan hastaya degismekle birlikte, yaralanmanin derecesine gore de degismektedir. Bu kontrol
diagnostik laparotomi, diagnostik laparoskopi ve yaralanan organ tespiti mevcutsa organa spesifik
cerrahi yontemlerle saglanmaktadir. Hastanin klinigi acil operasyon gereksinimi doguruyorsa bu tercih

oncelikle laparotomi seklinde olmaktadir. Acil laparotomi endikasyonu doguran durumlar (64);

1. Diagnostik peritoneal lavaj uygulamasi pozitif olan penetran ya da kiint travmalar

2. Hipotansif olan penetran abdominal travma

3. Visseral / vaskiiler retroperitoneumdan veya peritoneal kaviteden gegen atesli silah

yaralanmalari

4. Evisserasyon

5. Penetran travma nedeniyle mide, rektum veya genitoiiriner sistemden kanama olmast

6. Peritonit bulgular1 olmast

7. Abdomende serbest hava, retroperitoneal serbest hava veya hemidiyafragmanin riiptiirii

8. Kiint veya penetran travma sonrasi kontrastli tomografide gastrointestinal sistemde riiptiir,
intraperitoneal mesane yaralanmasi, renal pedikiil yaralanmasi veya ciddi visseral yaralanma

saptanmasi

9. Hipotansif, pozitif FAST olan veya klinik olarak intraperitoneal kanamas1 olan abdominal

kiint travmali hastalardir.

Laparotomide amag olasi yaralanmis organlar1 tespit etmek ve cerrahi yontemlere uygun
tedavi prensiplerini uygulamaktir. Delici-kesici alet yaralanmasi olan bir hastada yukarida anlatilan
bulgulara sahip olmayan ve vitalleri stabil seyreden hastalarda tani1 konularak yapilan cerrahiler daha

efektif olmaktadir. Hastalarda uygun sartlar saglandiginda laparoskopik cerrahi ve organ spesifik
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cerrahi tercih edilmektedir. Organ spesifik yapilan cerrahilerde de cerrahi teknik olarak biiyiik bir

oranda orta hat kesileri kullanilmaktadir (17, 64).
2.6.2.7.1 Karaciger ve Safra Yolu Yaralanmalari

Karaciger boyut olarak biiyiik bir olmasi nedeniyle kiint ve penetran travmalarda sik¢a
yaralanan bir organdir. Bu nedenle karaciger yaralanmasi sahip bir hastada yapilan kesi yukar1 orta hat
kesisi ya da subcostal kesi seklinde yapilabilir. Karaciger yaralanmalarinda kanama kontrolii
onceliklidir. Kanama siddetine gore cerrahi strateji belirlenir. Kanama koter ya da hemostaz ajanlari
ile kontrol altina alinabilecegi gibi siitiirasyon ya da ligasyon islemleri de gerekebilir. Karaciger
yaralanmal1 hastalarda kanama kontrolii acisindan kompresyonda kullanilan bir yontemdir. Abondan
kanamali hastalarda kanamayi durdurup islem yapabilmek icin pringle manevrast da kullanilabilir.
Pringle manevras1 ile olasi biiyliik arter-ven yaralanmalar1 da kontrol altina almip onarim
yapilabilmektedir. Yaralanmasi yiiksek olan pargalara ayrilmig bir karacigerde lobektemi karari
almabilir. Safra yolu yaralanmalari ise kontrolii giic olan ve ek morbitide yaratan durumlara neden
olabilir. Oncelikle yaralanan safra yolunun siitiirasyonu ve debritmani saglanip t-tiip uygulamasi
yapilir. Burada amag ameliyat sonras1 dénemde olusabilecek striktiirleri engellemektir. Ileri derece
yaralanmis safra yolu varligi hastada hepaticojejunostomi ihtimalini de dogurabilir. Karmn igi
patolojiler tedavi edildikten sonra bu cerrahi prosediir uygulanir. Tedavi edilemeyen genel durum
bozuklugu olan hastalarda kompresyon yardimi ile kanama kontrol altina alinip hasta sekonder bakiya
birakilabilir. Bu yontemde sekonder bakiya kadar hastanin klinigi toparlanir ve tedavi sekonder bakida

gerceklestirilir (65).
2.6.2.7.2 Dalak Yaralanmalan

Dalak yaralanmalar1 ge¢miste tiim hastalara splenektomi uygulanarak tedavi edilmekteydi.
Giinlimiizde ise yaramin uzanimina gore splenektomi, parsiyel splenektomi ve splenik tamir
yapilabilmektedir. Dalak yaralanmasi tespit edilmis hastada yukar1 orta hat kesisi uygulanir ve dalak
yaralanmasi evrelenir. Yaralanmanin siddeti ve yara boyutuna gore cerrahi prosediir belirlenir. Dalak

yaralanmasi bulunan bir hastada splenektomi karar1 alindiysa oncelikle splenik arter bulunup baglanir
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sonrasinda splenik ven baglanarak splenektomi tamamlanir. Dalak pargalarinin karinda birakilmasi
splenozise neden olabilecegin batin digina alinirken dikkatli olunmalidir. Gegmiste dalak pargalarinin
omentuma yerlestirilmesi islemi uygulanilmistir. Ancak sonuclarinin tatmin edici seviyelerde

olmamasi nedeniyle giiniimiizde tercih edilmemektedir (66).
2.6.2.7.3. Mide ve ince Bagirsak Yaralanmalari

Mide ve ince bagirsak yaralanmasi tespit edilmis hastalar yaralanmanin siddeti ek yaralanmis
organ varligt cerrahi prosediirii degistirmektedir. Bu tiir yaralanmalarda yaralanan bdlgenin
kanlanmasi yara iyilesmesi iizerinde etkili olacagi i¢in kanlanmasi bozulmus olan segmentler eksize
edilir. Batin i¢i kirlilik oranina gore de anastomoz ya da gecici enterostomi karari verilir. Travma
siddeti yliksek olmayan olgularda primer siitiirasyon giivenle uygulanan bir yontemdir. Cerrahi
yontem olarak karar vermeden 6nce mide ve tim ince bagirsak segmentleri tek tek kontrol edilir.
Sonrasinda olas1 tedavi prosediirlerine gegilir. Cerrahi sonrasinda ise hastalar bir siire parenteral
yollarla beslenip oral alimi1 durdurulur. Sonras1 donemde oral alim kontrollii ve agamali olarak tekrar
baglanir. Cerrahi islem sonrasi erken donemde ileus gelisebilecegi unutulmamalidir. Tedavi edilmis,
siitlir atilmis bagirsaklarda gelisecek ileus, kacaklara neden olabilmektedir. Bu durum morbitide ve

mortaliteye neden olabilmektedir (67).
2.6.2.7.4. Duedonum ve Pankreas Yaralanmalari

Duedonum ve pankreas yaralanmalarinin delici-kesici alet yaralanmalarinda sikligi nadirdir.
Travma siddetinin ya da cismin uzunlugunun fazla olmasi bu yaralanmalara neden olabilir. Ayrica ek
kiint travma varligi da bu organlari yaralanmasina neden olabilir. Duedonumun kii¢iik yaralanmalari
primer siitiirasyon iglemiyle en genis limene dogru yapilir. Biiyiikk yaralanmalarda ise jejunal greft
uygulamast yapilabilir. Pankreas yaralanmalarinda ise tedavi secenekleri ¢esitlidir. Pankreas
yaralanmalarinda duktus ve igerisinden gecen safra yollarin yaralanmasi durumu tedaviyi gliglestirir.
Bu durumda whipple operasyonu ihtimali dogar ve hasta i¢in ciddi morbitide ve mortalite oranlarina
sahiptir. Distal pankreas yaralanmalarinda ise yaralanma siddeti fazla ise dalak korunarak yapilan

distal pankreotektomi operasyonu uygulanir. Pankreas yaralanmalari gerek pankreas enzimleri gerekse
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mevcut konumundan yaralanmanin tespit edilememesi nedeniyle operasyon sonrasi dénemde ciddi
komplikasyonlara neden olmaktadir. Bu nedenle yaralanmaya en uygun cerrahi prosediiriin

belirlenmesi son derece 6nemlidir (68).
2.6.2.7.5 Kolon ve Rektum Yaralanmalari

Kolon ve rektum yaralanmalari mevcut igerikleri nedeniyle olusturduklari enflamasyondan
kaynakl1 erken donemde tedavi edilmelidir. Erken donemde tespit edilmis kiiclik yaralanmalar1 primer
siitlir ile tedavi edilebilir. Biyiik yaralamalar ve ge¢ donemde tespit edilmis yaralanmalar ise
enflamasyon nedeniyle gegici enterostomi agilmasina neden olmaktadir. Bu durum hasta i¢in
morbitide olusturmaktadir. Tespit edildikleri an tedavi edilmeli olusabilecek peritonit tablosu
engellenmelidir. Kolon yaralanmalarina damar yaralanmalar1 da eslik ediyorsa o damarin besledigi
segment eksize edilmelidir. Sonrasinda gecici enterostomi islemi uygulanir. Rektum yaralanmalarinda
ise olasi sfinkter kaslarmin da yaralanmasi hastada gegici enterostomi agilmasini gerekli kilar.
Ameliyat sonras1 donemde sfinkter fonksiyonu saglanamazsa agilan gecici enterostomi kalic1 hale
gelebilir. Yaralanma siddeti fazla olan hastalarda nadir de olsa abdominoperineal rezeksiyon

gerekebilir. Bu islem geri doniisiimsiiz olmasi nedeniyle gerekliligi iyi degerlendirilmelidir (69).
2.6.2.7.6 Diger Organ Yaralanmalari

Delici-kesici alet yaralanmasi olan hastalarda bobrekler, iireterler, mesane, intraperitoneal
genital organlar ve biiylik damarlar yaralanabilir. Bu tiir yaralanmalarda giiniimiizde diger cerrahi
branglarla koordineli calisarak hasta tedavisi belirlenmektedir. Ancak ek branslarin olmadig:
merkezlerde yaralanan organlara miidahale edilmelidir. Bu tiir durumlarda iriner sistem
organlarindaki yaralanmalarin yaralanma siddetine gore tedavi yaklasimlari degismektedir. Tedavi
primer siitiirasyondan baslayip organ rezeksiyonuna kadar gitmektedir. Tedavi, travma siddetine gore
yaralanma degerlendirilmeli ve uygun prosediir belirlenmelidir. intraperitoneal genital organlarda da
yaklasim benzerdir. Biiylikk damar yaralanmalarinda ise oOncelik damar onarimini saglamak ve
kanamayr durdurmaktir. Ancak uygun onarilmamis damarlar ameliyat sonrast donemde tekrar

kanayabilir ya da darliklar1 gelisebilir. Bu nedenle onarimi diizgiin yapilmalidir. Biiyiikk damarlarda
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meydana gelmis yiiksek siddetli travmalarda ise ligasyon ve damar grefti uygulamasi yapilabilir.
Yaralanan dokunun yapisina ve kanlandirdigi organin ek kanlanmasi segeneklerine gore uygulanacak

cerrahi prosediir belirlenir (70).

2.6.2.7.7 Gebelikte Laparotomi ve Cerrahi Prosediirler

Gebelik durumu olan travmaya ugramis kadinlarda tedavi prensipleri degiskendir. Genellikle
delici-kesici alet yaralanmasi olan hastalarda cismin uterusun kalin duvari gegip fetiise zarar vermesi
beklenmez. Ancak artmis travma siddeti ve kiint travmanin travmaya eslik etmesi fetiise zarar
verebilir. Bu hastalarda hem anne hem fetiis es zamanli ayr1 ayr1 degerlendirilmelidir. Ciddi maternal
sok ya da neredeyse 6liim durumunun varliginda ve uterus yaralanmasi ya da ciddi fetal stres durumu
soz konusuysa 28 haftaligi gecmis gebeliklerde acil sezeryan endikasyonu bulunmaktadir. Bu
durumlarda yapilan sezeryanlarla %70 fetiisiin hayat1 kurtarilabilir. Ayrica fetiis, plasenta ve uterus
kaynaklt kanama varliginda 28 haftayr doldurmamis gebeliklerde oOncelik annenin hayatin
kurtarmaktir. Bu nedenle sezeryan operasyonu gergeklestirilebilir. Canli fetiise sahip travmali bireyde
laparotomi karar1 vermekte acil endikasyon yoksa acele edilmemelidir. Bu laparotomi iglemi sirasinda
alinacak anestezi sonrasi olusabilecek komplikasyonlar engellenir. Gebe hastalarda travma
degerlendirmesinde goriintiileme yontemlerinin kullanimi kisithdir. Bu nedenle yatak basi uygulanan
diagnostik peritoneal lavaj ve lokal yara yeri eksplorasyonu operasyon gereksinimini degerlendirmede
kullanilabilir. Ancak laparotomi endikasyonu bulunan gebe hastalarda ameliyat teknikleri normal
hastalarla benzerdir. Ameliyat siireleri olusabilecek anestezik komplikasyonlarini engellemek amagh

kisa tutulmalidir (71).
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3. MATERYAL VE METOD

Calismamz Saghk Bakanligi Universitesi Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel
Cerrahi Klinigi’nde Ocak 2015-Mart 2022 tarihleri arasinda yatirilan delici-kesici alet yaralanmasi

tanist olan hastalar iizerinde yapilmistir.

Calismamizin E-22/ 959 numarali 22.04.2022 tarihli etik kurul dosyas1 ve onay1r mevcuttur.

Calismamiz kesitsel retrospektif tek kor olarak yapilmistir.

Genel cerrahi servisine yatirilan 18-100 yas araliindaki delici-kesici alet yaralanmasi tanisi
mevcut hastalar ¢alismaya alindi. Bu taniya sahip 123 hasta degerlendirildi. Bu hastalardan 34 tanesi
ilk basvuru anindaki veri eksikliginden, diyabet tanisi nedeniyle, arastirilan kan parametrelerindeki
eksikliklerinden ve hasta 6zge¢misi bilgisizliginden ¢aligmadan gikarildi. Calisma 89 hasta iizerinden
yapildi. Her hastanin Oykiisii, 6zgecmisi, yaralanma sekli, kan parametreleri, yatig siireleri ve yatis

sonrasi takip bilgileri mevcuttu.

Hastalarin kan parametreleri (hemoglobin, glukoz, potasyum, glukoz/potasyum) yasa,
cinsiyete, ameliyat edilip edilmemesine, toraks yaralanmasina, kan transfiizyonu alip almamasina,
yatig siirelerine ve komplikasyonlarina gore karsilastirildi. Travma skorlariyla kan parametrelerinden
glukoz/potasyum orani yatig siireleri, ameliyat edilip edilmemesi ve komplikasyon varligina gore

kiyaslandi.

Hastalarin kan tahlilleri, hastanemiz acil servisine basvuru aninda alinan kanlar {izerinden
degerlendirildi. Her hastanin, hemogram degerleri, glukoz degerleri, glukoz/potasyum degerleri ve kan
transfiizyonu alip almadigi bilgisine ulagilabildi. Travma skorlamalari, hastalarin acil servise ilk
bagvuru aninda ki oyki, fizik muayene, goriintiileme yontemleri ve ameliyat edilmis ise ameliyat
raporlari lizerinden hesaplandi. Hastalarin travma skorlart hesaplanirken genel bilgilerde de bahsedilen
travma skorlama sistem tablolarma uygun bir sekilde hesaplama yapildi. Hasta arsiv dosyalari,

bilgisayar hasta kayit sistemi olan Bilfo ve Akgiin taranarak biitiin hasta verilerine ulagilmustir.

Tez calismamizin verileri excel dosyasi haline getirilmistir. Sonrasinda sayisal degiskenler

arasindaki farklilik “’bagimsiz gruplarda t testi’’ ile yapilmistir. Kategorik degiskenler igin alt grup

39



analizi yapilmistir. Sayisal degiskenler i¢in tamimlayici istatistik olarak ortalama + standart sapma
kullanilmigtir. Kategorik degiskenler i¢in ise say1 ve yiizde verilmistir. Toplanan veriler bilgisayar

ortaminda ’IMB SPSS statistics 21.0”” programi ile analiz edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Yas ve Cinsiyete Gore Kiyaslama

Tim hastalarin

glukoz/potasyumun yas ve cinsiyete gore kiyaslamasini ele alacagiz.

kan

parametrelerinin

yani

hemoglobin,

glikoz,

potasyum ve

SPSS programina aktarmak icin excel de bulunan veri setinde cinsiyet de erkek yazan

kisimlar 1, kadin yazan kisimlar 2 olarak degistirildi.

4.1.1. Cinsiyete gore kiyaslama

Group Statistics

Std. Error
Cinsiyet [+ Mean Std. Deviation Mean
Hemoglobin 1 a1 14 56049383 1,983474162 ,2203860180
2 g 1285000000 2797447316 9890471604
Glikoz 1 g1 120,95 32447 3,605
2 g 108,88 14,287 5,051
Fotasyum 1 a1 3,981 42830 04770
2 g 3,7638 35311 12484
Glu/P ot 1 a1 30,7820 9,43500 1,04834
2 g 281588 463060 1,63716
Independent Samples Test
Levene's Test for Equality of
Wariances ttest for Equality of Means
95% Confidence Interval of the
Mean Std. Error Difference
F Sig. t df Sig. (2-tailed) Difference Difference Lower Upper
Hemoglobin  Equal variances 1,885 62 2,240 a7 028 1,710493827 JTB3TT08447 1924165709 3,228571083
assumed
Equal variances not 1,688 7711 A3 1,710493827 1,013303648 -, 641536180 4 062523844
assumed
Glikoz Equal variances 2,805 098 1,038 a7 1302 12,076 11,628 411,037 35,168
assumed
Equal variances not 1,946 15,594 070 12,076 6,206 -1,108 25,259
assumed
Potasyum Equal variances 122 Tg27 1,448 a7 151 22736 5701 -,08472 53045
assumed
Equal variances not 1,701 9176 122 22736 13364 -,07408 52880
assumed
Glu/Pot Equal variances 1,975 163 479 87 633 1,62323 3,38818 511117 835762
assumed
Equal variances not 835 13,716 A48 1,62323 1,94405 -2,55447 5,80082
assumed
Tablo 6: Kan parametrelerinin cinsiyete gore kiyaslanmasi

Tablo incelendiginde tiim hastalarin cinsiyetlerinin glikoz, potasyum ve glukoz/potasyuma

gore anlaml bir farklilik géstermemektedir. Ancak tiim hastalarin cinsiyetlerinin hemoglobine gore
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anlamli bir farklilik géstermektedir (Ciinkii hemoglobin igin p:0.028<0.05, glikoz i¢in p:0.302>0.05,

potasyum igin p:0.151<0.05 ve glukoz/potasyum igin p:0.633>0.05).

Tiim hastalar da erkek hastalarin hemoglobin bakimindan degerleri (Mean= 14,56), tim
hastalar da kadin hastalarin hemoglobin bakimindan degerlerinden (Mean= 12,85) daha yiiksektir.
Yani tiim hastalar da erkek hastalarin hemoglobin orani daha yiiksektir. Tiim hastalar da erkek
hastalarin glikoz bakimindan degerleri (Mean= 120,95), tiim hastalar da kadin hastalarin glikoz
bakimindan degerlerinden (Mean= 108,88) daha yiiksektir. Yani tiim hastalar da erkek hastalarin
glikoz oran1 daha yiiksektir. Tiim hastalar da erkek hastalarin potasyum bakimindan degerleri (Mean=
3,99), tiim hastalar da kadin hastalarin potasyum bakimindan degerlerinden (Mean= 3,76) daha
yiiksektir. Yani tiim hastalar da erkek hastalarin potasyum orani daha yiiksektir. Tiim hastalar da erkek
hastalarin glukoz/potasyum bakimindan degerleri (Mean= 30,78), tiim hastalar da kadin hastalarin
glukoz/potasyum bakimindan degerlerinden (Mean= 29,15) daha yiiksektir. Yani tiim hastalar da

erkek hastalarin glukoz/potasyum orani daha yiiksektir.

4.1.2. Yasa gore kiyaslama

Group Statistics

Std. Error
Yag [ Mean Std. Deviation Mean
Hemoglobin == 40 25 1398800000 2177215347 4354430694
=40 64 1457031250 2073848246 2592311557
Glikoz == 40 25 118,82 25,300 5,060
=40 fid 120,23 33,647 4,206
Potasyum == 40 25 4 0995 53844 10789
=40 64 3,9203 36583 04573
GluPat == 40 25 29,5240 765638 153128
=40 fid 31,0705 562888 1,20361

Tablo 7: Kan parametrelerinin yasa gore kiyaslanmasi

Tablo incelendiginde tiim hastalarin yaslarinin hemoglobin, glikoz ve glukoz/potasyuma

gore anlamli bir farklilik géstermemektedir. Ancak ameliyat olan hastalarin yaslarinin potasyuma gore
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anlamli bir farklilik géstermektedir (Ciinkii hemoglobin i¢in p:0.697>0.05, glikoz i¢in p:0.690>0.05,

potasyum igin p:0.031<0.05 ve glukoz/potasyum igin p:0.733>0.05).

Tim hastalarin 40 yasindan kiigiik ve esit hastalarin hemoglobin bakimindan degerleri
(Mean= 14,57), tim hastalarin 40 yasindan kii¢iik ve esit hemoglobin bakimindan degerlerinden
(Mean= 13,98) daha yiiksektir. Yani tiim hastalarin 40 yasindan kii¢iik ve esit hastalarin hemoglobin
orani daha yiiksektir. T{im hastalarin 40 yasindan kiiciik ve esit hastalarin glikoz bakimindan degerleri
(Mean= 120,23), tiim hastalarin 40 yasindan biiylik ve esit hastalarin glikoz bakimindan degerlerinden
(Mean= 118,92) daha yiiksektir. Yani tiim hastalarin 40 yasindan kiiciik ve esit hastalarin glikoz orani
daha yiiksektir. Tiim hastalarin 40 yasindan biiyiik ve esit hastalarin potasyum bakimindan degerleri
(Mean= 4,09), tim hastalarin 40 yasindan kiiciik ve esit hastalarin potasyum bakimindan
degerlerinden (Mean= 3,92) daha yiiksektir. Yani tiim hastalarin 40 yasindan bliyiik ve esit hastalarin
potasyum orani daha yiiksektir. Tiim hastalarin 40 yasindan kiiciik ve esit hastalarin glukoz/potasyum
bakimindan degerleri (Mean= 31,07), tiim hastalarin 40 yasindan biliyllk ve esit hastalarin
glukoz/potasyum bakimindan degerlerinden (Mean= 29,52) daha yiiksektir. Yani tiim hastalarin 40

yasindan biiyiik ve esit hastalarin glukoz/potasyum orani daha yiiksektir.

4.2. Ameliyat Olmaya Etkisi, Toraks Yaralanmasi, Transfiizyon ve Yaralanan organ

sayisina gore kiyaslama

4.2.1 Ameliyat olmaya etkisi

Group Statistics

Std. Error
Ameliyat edildi mi? [+l Mean Std. Deviation Mean
Hemoglobin 0 33 1470303030 1902216610 3311334085
1 6 1423214286 2217378234 2963096303
Glikoz 0 33 10587 17,694 3,080
1 56 128,05 34,790 4,649
Fotasyum 0 33 40818 A1714 07261
1 i) 3,8052 42162 5634
Glu/Pot 0 33 26,2770 5 GOBAE3 JTE34
1 56 33,2048 9,80516 1,31027
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Tablo 8: Kan parametrelerinin ameliyat olmaya etkisi

Tim hastalarin ameliyat edilmeyenlerinin hemoglobin bakimindan degerleri (Mean= 14,70),
ameliyat edilenlere (14,23) gore daha yiiksektir. Yani tiim hastalarin ameliyat edilmeyenlerinin
hemoglobin orani daha yiiksektir. Tiim hastalarin ameliyat edilenlerinin glikoz bakimindan degerleri
(Mean= 128,05), ameliyat edilmeyenlere (105,97) gore daha yiiksektir. Yani tiim hastalarin ameliyat
edilenlerinin glikoz oranit daha yiiksektir. Tiim hastalarin ameliyat edilmeyenlerinin potasyum
bakimindan degerleri (Mean= 4,08), ameliyat edilenlere (3,90) gore daha yiiksektir. Yani tiim
hastalarin ameliyat edilmeyenlerinin potasyum orani daha yliksektir. Tiim hastalarin ameliyat
edilenlerinin glukoz/potasyum bakimindan degerleri (Mean= 33,20), ameliyat edilmeyenlere (26,27)

gore daha yiiksektir. Yani tim hastalarin ameliyat edilenlerinin glukoz/potasyum orani daha yiiksektir.

4.2.2. Toraks yaralanmasina gore kiyaslama

Group Statistics

St Error
Toraks Yaralanmasi [+l Mean Std. Deviation Mean
Hemoglobin 0O 81 1454320938 2053529733 2281699758
1 g 13,02500000 2,288948605 8082655400
Potasyum 0 a1 3,0863 40249 04472
1 ] 38125 JG3352 22412
Glikoz 0 81 114,78 23,991 2 666
1 g 171,38 44782 17,601
Glu/Pot 0 81 281586 6,99183 JTEET
1 ] 45 54950 14 20835 50231
Independent Samples Test
Levene's Testfor Equality of
Variances e st for Equality of Means
95% Confidence Interval ofthe
Mean Std. Error Diffzrence
F Sig t df Sig. (2-tailed) Difference Difference Lower Upper
Hemoglobin ~ Egqualvariances 04 a4 18976 a7 051 1,518209877 7684281724 -,009124323 3,045544076
assumed
Equalvariances not 1,806 8,153 o8 1,518200877 8408164200 - 414415352 3,450835105
assumed
Potasyum Equalvariances 2,536 15 1101 87 274 17380 15780 -13985 48744
assumed
Equalvariances not TB0 7567 A70 7380 22854 - 35851 70610
assumed
Glikoz Equal variances 10,135 002 -5 658 87 000 -56,597 10,004 -76,481 36,714
assumed
Equalvariances not -3179 7,324 018 -56,597 17,801 -88,316 -14,879
assumed
GlulPot Equal variances 10,016 002 -5 66 87 000 -16,43636 2,89912 2219868 -10,67404
assumed
Equal variances not -3,234 7,338 013 -16,43636 508313 -28,34456 -452815
assumed
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Tablo 9: Kan parametrelerinin toraks yaralanmasina gore degerlendirilmesi

Tablo incelendiginde tiim hastalarin toraks yaralanmasina gore hemoglobin ve potasyuma
gore anlaml bir farklilik gdstermemektedir. Ancak glikoz ve glukoz/potasyuma gore anlamh farklilik
gostermektedir. (Ciinkii hemoglobin i¢in p:0.051>0.05, glikoz i¢in p:0.274>0.05, potasyum ig¢in

p:0.000<0.05 ve glukoz/potasyum i¢in p:0.000<0.05)

Tiim hastalarin toraks yaralanmasi olmayanlarinin hemoglobin bakimindan degerleri (Mean=
14,54), tim hastalarin toraks yaralanmasi olanlarinin hemoglobin bakimindan degerlerinden (Mean=
13,02) daha yiiksektir. Yani tiim hastalarin toraks yaralanmasi olmayanlarinin hemoglobin orani1 daha
yiiksektir. Tiim hastalarin toraks yaralanmasi olanlarinin glikoz bakimindan degerleri (Mean= 171,38),
tiim hastalarin toraks yaralanmasi olmayanlarinin glikoz bakimindan degerleri (Mean= 114,78) daha
yliksektir. Yani tiim hastalarin toraks yaralanmasi olanlarinin glikoz orani daha yiiksektir. Tiim
hastalarin toraks yaralanmasi olmayanlarinin potasyum bakimindan degerleri (Mean= 3,98), tiim
hastalarin toraks yaralanmasi olanlarinin potasyum bakimindan degerlerinden (Mean= 3,81) daha
yiiksektir. Yani tiim hastalarin toraks yaralanmasi olmayanlarinin potasyum orani daha yiiksektir. Tiim
hastalarin toraks yaralanmasi olanlarinin glukoz/potasyum bakimindan degerleri (Mean= 45,59), tim
hastalarin toraks yaralanmasi olmayanlarinin glukoz/potasyum bakimindan degerlerinden (Mean=
29,15) daha yiiksektir. Yani tiim hastalarin toraks yaralanmasi olanlarinin glukoz/potasyum orani daha

yiiksektir.

4.2.3. Kan transfiizyonuna gore kiyaslama
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Group Statistics

Std. Error
Kan Trasflizyonu [+l Mean Stil. Deviation Mean
Hemoglobin 1 23 12450869565 2 2B6305683  47VGV2T6RL8
2 66 1506318182 1583822408 1955705191
Glikoz 1 23 137,87 41 737 8,703
2 66 113,58 24288 2,889
Potasyum 1 23 3,8043 435490 05088
2 66 40236 410583 05053
Glu/Pat 1 23 36,4787 11,27708 2,35143
2 66 28,6000 7,26882 89474

Independent Samples Test

Levene's Test for Equality of

Variances +testfor Equality of Means
95% Confidence Interval ofthe
Mean Std Error Difference
F Sig. t df Sig. (2-1ailed) Difference Difference Lower Upper

Hemoglohin ~ Equal variances 6,723 011 -5,902 87 000 -2,55948617 4336755829  -342146335  -1,69750899
assumed

Equal variances not -4,967 29,743 ,aoo -2,56948617 6152835318 -3,61221716 -1,60675517
assumed

Glikoz Equal variances 8,551 003 3,378 a7 001 24,279 71g8 9,882 38 565
assumed

Equal variances not 2,638 27,369 014 242749 4,202 5410 43147
assumed

Potasyum Equal variances KiE] 926 -2,271 87 029 22429 10099 - 42502 -02355
assumed

Equal variances not -2,187 36,521 038 -,22429 10389 - 43509 - 01348
assumed

Glu/Pot Equal variances 2,803 0a8 3,844 a7 ,aoo T.87870 2,04937 380535 11,85204
assumed

Equal variances not 3132 28,629 ,a04 T.87870 2,51581 273018 13,0271

assumed

Tablo 10: Kan parametrelerinin kan transfiizyonuna gore kiyaslamasi (kan transfiizyonu alan 1

almayan 2 ile gdsterilmistir)

Tablo incelendiginde tiim hastalarin transfiizyon alip almamasina gére hemoglobin, glikoz,

potasyum ve glukoz/potasyuma gore anlamli bir farklilik gostermektedir (Ciinkii hemoglobin igin

p:0.000<0.05, glikoz igin p:0.001<0.05, potasyum ig¢in p:0.029<0.05 ve glukoz/potasyum igin

p:0.000<0.05).

Tiim hastalarin transfiizyon almayanlarmda hemoglobin bakimindan degerleri (Mean=

15,06), tiim hastalarin transfiizyon alanlarina gore hemoglobin bakimindan degerlerinden (Mean=

12,50) daha yiiksektir. Yani tiim hastalarin transfiizyon almayanlarinda hemoglobin orami daha

yiiksektir. Tiim hastalarin transfiizyon alanlarinda glikoz bakimindan degerleri (Mean= 137,87), tim
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hastalarin transfiizyon almayanlarina gére glikoz bakimindan degerlerinden (Mean= 113,59) daha
yiksektir. Yani tiim hastalarin transfiizyon alanlarinda glikoz orani daha yiiksektir. Tiim hastalarin
transfiizyon almayanlarinda potasyum bakimindan degerleri (Mean= 4,02), tiim hastalarin transfiizyon
alanlarina gore potasyum bakimindan degerlerinden (Mean= 3,80) daha yiiksektir. Yani tlim hastalarin
transfiizyon almayanlarinda potasyum orani daha yiiksektir. Tiim hastalarin transfiizyon alanlarinda
glukoz/potasyum bakimindan degerleri (Mean= 36,47), tiim hastalarin transfiizyon almayanlarina gore
glukoz/potasyum bakimindan degerlerinden (Mean= 26,60) daha yiiksektir. Yani tiim hastalarin

transfiizyon alanlarinda glukoz/potasyum orani daha yiiksektir.

4.2.4. Yaralanan organ sayisina gore kiyaslama

Group Statistics

Std. Error
Yaralanan Crgan Sayis I Mean Stal. Deviation Mean
Hemoglobin == 2 20 1351000000 2567581540 4741308222
=32 69 14 6GEGEEGY 1897418267 2284223167
Glikoz »= 3 20 14730 42239 9445
=32 69 111,91 22162 2,668
Potasyurmn »=2 20 3,7865 AB9TT 10504
<2 G 4,0241 40082 04825
GlW/F ot ==2 20 38,0655 11,17845 249958
=2 69 28,1928 673417 81070

Independent Samples Test

Levene's Testfor Equality of

Variances ttest for Equality of Means
95% Confidence Interval of the
Mean Std. Error Difference
F Sig. t df Sig. (2-tailed) Difference Difference Lower Upper

Hemoglobin ~ Equalvariances 4108 048 -2,208 ar 030 -1,15666667 JB23TETE114 -2187711 3 - 115622023
assumed

Equal variances not -1,872 25314 073 -1,15666667 6179021529 -2,42846032 1151269904
assumed

Glikoz Equal variances 18,204 000 5010 87 000 35,387 7063 21,348 49,426
assumed

Equal variances not 3,608 22114 002 35,387 9,814 15,039 56,735
assumed

Potasyum Equal variances 824 366 2,244 87 027 -23756 10586 - 44797 02714
assumed

Equal variances not -2,085 27,522 048 -, 23756 11860 - 47453 -,00058
assumed

GluiPot Equalvariances 6,698 01 5,405 a7 Jooo 1087275 2,01145 6,87477 1487073
assumed

Equal variances not 4138 23136 000 10,87275 282776 543858 16,30691
assumed

Tablo 11: Kan parametrelerinin yaralanan organ sayisina gore kiyaslamasi
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Tablo incelendiginde hastalarin yaralanan organ sayisina gére hemoglobin, glikoz, potasyum
ve glukoz/potasyuma degerleri anlamli bir farklililk gostermektedir. (Ciinkii hemoglobin igin
p:0.030<0.05, glikoz igin p:0.000<0.05, potasyum igin p:0.027<0.05 ve glukoz/potasyum igin

p:0.000<0.05)

Tim hastalarin yaralanan organ sayist 2’den kiiciik oldugunda hemoglobin bakimindan
degerleri (Mean= 14,66), tim hastalarin yaralanan organ sayist 2’den biiyilk ve esit oldugunda
hemoglobin bakimindan degerlerinden (Mean= 13,51) daha ytiiksektir. Yani tiim hastalarin yaralanan
organ sayisi 2’den kii¢iik oldugunda hemoglobin orani daha yiiksektir. Tiim hastalarin yaralanan organ
sayist 2’den biiyiikk ve esit oldugunda glikoz bakimindan degerleri (Mean= 147,30), tiim hastalarin
yaralanan organ sayisi 2’den kii¢iik oldugunda glikoz bakimindan degerlerinden (Mean=111,91) daha
yiiksektir. Yani tiim hastalarin yaralanan organ sayist 2’den biiyiik ve esit oldugunda glikoz orani daha
yliksektir. Tiim hastalarin yaralanan organ sayisi 2’den kiiciik oldugunda potasyum bakimindan
degerleri (Mean= 4,02), tim hastalarin yaralanan organ sayisi 2’den biiylik ve esit oldugunda
potasyum bakimindan degerlerinden (Mean= 3,78) daha yiiksektir. Yani tiim hastalarin yaralanan
organ sayisi 2’den kiigiik oldugunda potasyum orani daha yiiksektir. Tiim hastalarin yaralanan organ
sayisi 2’den kiiglik oldugunda glukoz/potasyum bakimindan degerleri (Mean= 28,19), tiim hastalarin
yaralanan organ sayist 2’den biiyiik ve esit oldugunda glukoz/potasyum bakimindan algilarindan
(Mean= 39,06) daha disiiktiir. Yani tiim hastalarin yaralanan organ sayist 2’den biiyiik ve esit

oldugunda glukoz/potasyum orani daha yiiksektir.

4.3 Komplikasyon ve yatis siiresine gore kiyaslama

4.3.1 Komplikasyona gore kiyaslama

Tim hastalarin verileri incelendiginde 51 hastanin komplikasyonu yokken 38 hastanin
komplikasyonu mevcuttu. Bu komplikasyonlar; yara yeri enfeksiyonu, plevral efiizyon, pnémoni,
kolostomi durumu, pankreas fistiilii, fasiyal sinir arazi idi. Hastalarda komplikasyon olarak en ¢ok yara

yeri enfeksiyonu goriilmiistiir. Yara yeri enfeksiyonu 35 hastada mevcuttu. 9 hastada plevral efiizyon,
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3 hastada pnémoni, 2 hastada kolostomi durumu, 1’er hastada pankreas fistiilii ve fasiyal sinir arazi

gOrilmiistir.

Hastalar komplikasyonu var ya da yok seklinde gruplandirilmigtir. Hastalarin komplikasyon
varligima gore hemoglobin, glukoz, potasyum, glukoz/potasyum degerleri arasinda anlamli farklilik
saptanmistir. Tiim hastalarda komplikasyon olmadiginda hemoglobin bakimindan degerleri (Mean=
14,81), komplikasyon olanlarin hemoglobin bakimindan degerlerinden (Mean=13,08) daha yiiksektir.
Yani tiim hastalarin komplikasyonu olmayanlarinin hemoglobin oranlar1 daha yiiksektir. Tim
hastalarda komplikasyon oldugunda glukoz bakimindan degerleri (Mean=137,16), komplikasyon
olmayanlarin glukoz bakimindan degerlerinden (Mean=107,27) daha yiiksektir. Yani tiim hastalarin
komplikasyon olanlarinin glukoz oranlari daha yiiksektir. Tim hastalarin komplikasyon
olmayanlarinin potasyum bakimindan degerleri (Mean=4,02), tiim hastalarin komplikasyon olanlarinin
potasyum bakimindan degerinden (Mean=3,89) daha yiiksektir. Yani tiim hastalarin komplikasyon
olmayanlarinin potasyum oranlari daha yiiksektir. Tiim hastalarin komplikasyon olanlarinin
glukoz/potasyum bakimindan degeri (Mean=34,26), tiim hastalarin komplikasyon olmayanlarinin
glukoz/potasyum bakimindan degerinden (Mean=28,27) daha yiiksektir. Yani tim hastalarin

komplikasyon olanlariin glukoz/potasyum orani daha yiiksektir.

4.3.2 Yats siiresine gore kiyaslama

Group Statistics

Std. Error
Yatig Siresi I Mean Stal. Deviation Mean
Hemoglobin ==7 23 1288130435 2316720457  4B30656086
=7 66 1493484848 1760724713 2167302301
Glikoz =7 23 13317 39,627 8,263
=7 66 115,23 26,797 3,298
Fotasyum =7 23 3,7528 43122 ,08991
=7 66 40467 40052 044930
GluiPot =7 23 35,8309 11,2311 2,34185
=7 66 28,8258 752324 92605
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Independent Samples Test

Levene's Test for Equality of

Variances ttest for Equality of Means
95% Confidence Interval of the
Mean Std. Error Differznce
F Sig t df Sig. (2-failed) Difference Difference Lower Upper

Hemoglohin  Equalvariances 4,237 043 -4,403 a7 ,aon -2,04354414 4640820784 -2,06595752 -1,12113075
assumed

Equal variances not -3,860 31,318 001 -2,04354414 5204603285 -3,12294054 - 064147732
assumed

Glikoz Equal variances 3,930 081 2,426 a7 017 17,947 7,398 3,242 32,652
assumed

Equalvariances not 2,017 28,318 053 17,947 8,897 -24 36,134
assumed

Potasyum Equal variances 024 877 -2,973 87 004 - 29406 09891 - 45066 - 09746
assumed

Equalvariances not -2,868 36,112 0o7 -, 28406 10254 -50200 -,08611
assumed

Glu/Pot Equalvariances 1,643 203 3,358 a7 001 7,00511 2,08552 2,85003 11,15030
assumed

Equal variances not 2,782 29177 009 7,00511 2,51830 1,85597 1215425

assumed

Tablo 12: Kan parametrelerinin yatis siiresine gore kiyaslanmasi

Tablo incelendiginde tiim hastalarin yatig seviyesine gore hemoglobin, glikoz, potasyum ve
glukoz/potasyuma gore anlamh bir farklilik gostermektedir. (Ciinkii hemoglobin i¢in p:0.000<0.05,

glikoz i¢in p:0.017<0.05, potasyum igin p:0.004<0.05 ve glukoz/potasyum i¢in p:0.001<0.05)

Tim hastalarin yatis seviyesi 1 haftadan az oldugunda hemoglobin bakimindan degerleri
(Mean= 14,93), tiim hastalarin yatis seviyesi 1 haftadan fazla oldugunda hemoglobin bakimindan
degerlerinden (Mean= 12,89) daha yiiksektir. Yani tiim hastalarin yatis seviyesi 1 haftadan az
oldugunda hemoglobin orani daha yiiksektir. Tiim hastalarin yatis seviyesi sayist 1 haftadan fazla
oldugunda glikoz bakimindan degerleri (Mean= 133,17), tiim hastalarin yatis seviyesi 1 haftadan az
oldugunda glikoz bakimindan degerlerinden (Mean= 115,23) daha yiiksektir. Yani tiim hastalarin yatis
seviyesi 1 haftadan fazla oldugunda glikoz orani daha yiiksektir. Tiim hastalarin yatis seviyesi 1
haftadan az oldugunda potasyum bakimindan degerleri (Mean= 4,07), tiim hastalarin yatig seviyesi
sayist 1 haftadan fazla oldugunda potasyum bakimindan degerlerinden (Mean= 3,75) daha yiiksektir.
Yani tiim hastalarin yatis seviyesi sayist 1 haftadan az oldugunda potasyum orani daha yiiksektir. Tiim
hastalarin yatis seviyesi 1 haftadan fazla oldugunda glukoz/potasyum bakimindan degerleri (Mean=
35,83), tim hastalarin yatis seviyesi 1 haftadan az oldugunda glukoz/potasyum bakimindan
degerlerinden (Mean= 28,82) daha yiiksektir. Yani tiim hastalarin yatis seviyesi 1 haftadan fazla

oldugunda glukoz/potasyum orani daha yiiksektir.
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4.4. Travma skorlar1 ve Glukoz/potasyum degerlerinin komplikasyon, ameliyat olmaya

etki ve yatis siiresine etkisinin kiyaslanmasi

Tim hastalarin travma skorlarnt (ISS VE PATI) ve glukoz/potasyum degerlerinin
komplikasyon varligina gore, ameliyat olup olmamasina gore ve yatis siirelerine kiyaslanmasini ele

alacagiz.

4.4.1. Komplikasyona gore kiyaslama

Hastalarin travma skorlart ve glukoz/potasyum oranlarimin komplikasyon varligina gore
kendi aralarinda anlamli farklilik saptanmamistir. Ancak her birinde komplikasyon var ya da yok
durumunda anlamli farklilik mevcuttur. Tiim hastalarin komplikasyon olanlarinin glukoz/potasyum
degeri (Mean=34,26), tim hastalarin komplikasyon olmayanlarinin glukoz/potasyum degerinden
(Mean=28,27) daha yiiksektir. Yani tiim hastalarin komplikasyon olanlarinin glukoz/potasyum orani
daha yiiksektir. Tiim hastalarin komplikasyon olanlarinin ISS skoru bakimindan degeri (Mean=17,8),
tiim hastalarin komplikasyon olmayanlarinin ISS skoru bakimindan degerinden (Mean=1,9) daha
yiiksektir. Yani tiim hastalarin komplikasyon olanlarinin ISS skoru daha yiiksektir. Tiim hastalarin
komplikasyon olanlarinin PATI skoru bakimindan degeri (Mean=15,6), tiim hastalarin komplikasyon
olmayanlarinin PATI skoru bakimindan degerinden (Mean=3,1) daha yiiksektir. Yani tiim hastalarin

komplikasyon olanlarinin PATI skoru daha yiiksektir.

4.4.2. Ameliyat olmaya etkisine gore kiyaslama

Group Statistics

Sta. Error
Amelivat edildi mi? [+ Mean Stl. Deviation Mean
Glu/Pot 0 33 26,2770 560863 JATE34
1 56 33,2048 980516 1,31027
IS5 score 0 33 1,66 1,687 285
1 56 8,93 10,773 1,440
Fati Score 0 33 2,42 1,032 80
1 56 5,81 8,772 1172
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Tablo 13: ISS skoru, PATI skoru ve Glukoz/Potasyum oraninin ameliyat olmaya etkisine gore

kiyaslamast

Hastalarm travma skorlar1 ve glukoz/potasyum oranlarinin ameliyat olup olmamasina gore
kendi aralarinda anlamli farklilik saptanmamustir. Ancak her birinde ameliyat olmus ya da olmamis

durumunda anlaml: farklilik mevcuttur.

Tim hastalarin ameliyat olanlarinin glukoz/potasyum bakimindan degerleri (Mean= 33,20),
ameliyat olmayanlarina (26,27) goére daha yiiksektir. Yani tiim hastalarin ameliyat olanlarinin
glukoz/potasyum orani daha yiiksektir. Tiim hastalarin ameliyat olanlarinin ISS skoru bakimindan
degerleri (Mean= 8,93), ameliyat olmayanlarina (1,55) gore daha yiiksektir. Yani tiim hastalarin
ameliyat olanlarinin ISS skoru daha yiiksektir. Tiim hastalarin ameliyat olanlarinin PATI skoru
bakimindan degerleri (Mean= 9,91), ameliyat olmayanlarina (2,42) gore daha yiiksektir. Yani tim

hastalarin ameliyat olanlarinin PATI skoru daha yiiksektir.

4.4.3. Yatis siiresine gore kiyaslama

Group Statistics

Stel. Error
Yatig Siresi [+l Mean Std. Deviation Mean
Glu/Pot ==7 23 35,8300 11,2311 234185
=7 66 28,8258 ¥,52324 82605
IS5 score =7 23 15,35 11,6449 2,424
=7 66 3,00 5577 687
Pati Score ==7 23 1583 G514 1,985
=7 66 411 4103 505
Independent Samples Test
Levene's Testfor Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence Interval of the
Mean Std. Errar Diffzrence
F Sig. t df Sig. (2-tailed) Difference Difference Lower Upper
GlulPot Equal variances 1,643 203 3,350 87 001 7,00511 2,08552 285993 1115030
assumed
Equal variances not 2,782 29177 00g 7,00511 2,51830 1,85597 1215425
assumed
1SS score Equalvariances 27127 000 6,722 ar 000 12,348 1,837 8,697 15,999
assumed
Equal variances not 4,882 25,600 000 12,348 2,524 7156 17,540
assumed
Pati Score  Equal variances 26,541 000 8,125 87 000 11,720 1,442 8,853 14,587
assumed
Equal variances not 5723 24,906 000 11,720 2,048 7,501 15,839
assumed
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Tablo 14: 1SS skoru, PATI skoru ve glukoz/potasyum oraninin yatis siiresine etkisi kiyaslamasi

Hastalarin travma skorlar1 ve glukoz/potasyum oranlarinin yatis siiresine gore kendi
aralarinda anlaml farklilik saptanmamustir. Ancak her birinde yatis siiresinin 1 hafta {izerinde ya da
altinda olma durumunda anlamli farklilik mevcuttur(Ciinkii glukoz/potasyum i¢in p:0.001<0.05, 1SS

skoru i¢in p:0.000<0.05, PATI skoru i¢in p:0.000<0.05).

Tim hastalarin yatis seviyesi 1 haftadan fazla oldugunda glukoz/potasyum bakimindan
degerleri (Mean= 35,83), tiim hastalarin yatig seviyesi 1 haftadan az oldugunda glukoz/potasyum
bakimindan degerlerinden (Mean= 28,82) daha yiiksektir. Yani tiim hastalarin yatig seviyesi 1
haftadan fazla olmasi glukoz/potasyum oranmi daha yiiksektir. Tiim hastalarin yatis seviyesi sayist 1
haftadan fazla oldugunda ISS skoru bakimindan degerleri (Mean= 15,35), tiim hastalarin yatis seviyesi
1 haftadan az oldugunda ISS skoru bakimindan degerlerinden (Mean= 3) daha yiiksektir. Yani tiim
hastalarin yatis seviyesi 1 haftadan fazla olmasi ISS skoru orani1 daha yiiksektir. Tiim hastalarin yatis
seviyesi | haftadan fazla oldugunda PATI skoru bakimindan degerleri (Mean= 15,83), tiim hastalarin
yatis seviyesi sayist 1 haftadan az oldugunda PATI skoru bakimindan degerlerinden (Mean= 4,11)
daha yiiksektir. Yani tiim hastalarin yatis seviyesi sayisi 1 haftadan fazla oldugunda PATI skoru orani

daha ytiksektir.
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5. TARTISMA

Giintimiizde tilkenin sosyo-ekonomik diizeyinden bagimsiz bir sekilde travma, acil servise
bagvuru ve mortalite neden olan énemli bir halk sagligi sorunudur. Bunun igerisinde delici-kesici alet
yaralanmasi ile acil servise basvuru da O6nemli bir kesimi olusturmaktadir (9). Bilindigi gibi
glukoz/potasyum orani kolay hesaplanabilen ve metabolizma iyi bilinen biyokimyasal belirteglerin
birbirine oraniyla ortaya ¢ikan bir degerdir. Biiyiik merkezlerde laboratuvarlara gore degisebilmekle
birlikte ortalama 60-70 dakika igerisinde sonu¢ alinip bu degere ulasilabilir. Kullanilan bir¢ok
degerlendirme yontemine gore de maliyeti uygundur (5). Genel olarak bakacak olursak serum
glukoz/potasyum orant travma sonrasinda artan sempatik sistem aktivitesi nedeniyle artig
gostermektedir. Bunun mekanizmasi kisaca artan sempatik sistem aktivitesiyle birlikte viicutta
adrenalin, noradrenalin ve dopamin miktarlar1 artar. Artan katekolaminlerle birlikte glukagon ve
kortikosteroidler artar ve bunun sonucu hiperglisemi olusur. Ayrica artan katekolaminler, B2
adrenerjik hormonlar ve insulin sayesinde potasyum hiicre igerisine alinir ve hipokalemi olugmasi
beklenir. Salgilanan adrenalinde hipokalemi olugmasini tetikler. Olusan hiperglisemide tamponizasyon
sistemleri sayesinde potasyumun hiicre igine alinmasina neden olur (52). Sonug¢ olarak teorik
bilgilerimizde de travma sonrasi viicutta serum glukoz/potasyum oraninin artacagini 6ngorebiliriz.
Bununla ilgili daha 6ncesinde Jing Zhou ve arkadaslarinin yapmis oldugu travmatik beyin hasar1 ve 30
giin icerisinde mortalite degerlendirmede serum glukoz/potasyum oraninin etkisi adli ¢alisma ile

kullanilabilirligi tespit edilmistir (72).

Calismamizda elde ettigimiz verilere gore serum glukoz/potasyum orani yatis siiresi bir
haftanin tizerinde olan hastalarda, komplikasyon gelisen hastalarda, ameliyat olan hastalarda, toraks
yaralanmasi olan hastalarda, kan transfiizyonu alan hastalarda ve yaralanan organ sayisi 2’ den fazla
olan hastalarda belirgin olarak artmis olarak gozlendi. Yatig siiresi 1 haftanin iizerinde olanlarda
glukoz/potasyum orani anlamli artmistir. Yatig siiresi 1 haftanin {izerinde olan hastalarda buldugumuz
mean=35,83 degeri gbz 6niinde bulundurulursa delici-kesici alet yaralanmasi ile bagvuran bir hastada
glukoz/potasyum orani 35 ve iizeri oldugu taktirde hastanin uzun yatis siiresi olacag1 dngoriilebilir.

Komplikasyon gelisen hastalarda glukoz/potasyum orani anlamli artmistir. Komplikasyon gelisen
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hastalarda buldugumuz mean=34,26 degerini diistirsek delici-kesici alet yaralanmasi ile bagvuran bir
hastada glukoz/potasyum oranmi 34 ve iizeri oldugu taktirde hastada komplikasyon gelisebilecegi
ongoriilebilir. Bu nedenle hastada gelisecek komplikasyonlara goére oOnceden oOnlem almak
gerekmektedir. Ornegin en ¢ok goriilen komplikasyonun yara yeri enfeksiyonu oldugu diisiiniiliirse
hastalara proflaktik antibiyotik kullanimi biiyiik 6nem tasimaktadir. Yaralanan organ sayisi 2 ve iizeri
olan hastalarda glukoz/potasyum orami anlamli sekilde artmistir. Yaralanan organ sayis1 2 ve iizeri
olan hastalarda buldugumuz mean=39,6 degeri disiiniildiigiinde delici-kesici alet yaralanmasi ile
bagvuran bir hastada glukoz/potasyum orani 39 ve iizeri oldugunda birden fazla organin yaralanmis
olabilecegi disiiniilebilir. Bu nedenle hastaya yapilacak cerrahi miidahalede olasi organ yaralanmalari
degerlendirilmesi dikkatli yapilmalidir. Bu husus akla getirilmelidir. Delici-kesici alet yaralanmasi ile
bagvuran bir hastada ameliyat gereksinimini belirlemek énemli bir husustur. Bu nedenle bir¢ok hasta
degerlendirme yontemi gelistirilmistir. Bunlarin yanina g¢aligmamizda ameliyat olan hastalarda
glukoz/potasyum orani anlaml sekilde artmistir. Ameliyat olan hastalarda buldugumuz mean=33,2
degeri diisiiniildiigiinde delici-kesici alet yaralanmasi ile bagvuran bir hastada glukoz/potasyum oram
33 ve tizeri oldugunda ameliyat ihtiyaci varligi ongoriilebilir. Bu tiir hastalarda kullanilan birgok
yontemin yaninda anlamli sonu¢ veren glukoz/potasyum orani artigi da kullanilabilir. Calismamizda
ayrica toraks yaralanmasi olan hastalarda ve kan transfiizyonu olan hastalarda da glukoz/potasyum
orani anlamli sekilde artmus bulundu. Bu nedenle glukoz/potasyum orani artmis delici-kesici alet
yaralanmasi olan hastalarda kan transfiizyonu gereksinimi olabilecegi diisiiniilmeli ve hazirliklar
erken donemde yapilmalidir. Ayrica serum glukoz/potasyum oranlar1 erkek cinsiyette ve 40 yas {istii
hastalarda da kadin cinsiyete ve 40 yas alti hastalara gore bir miktar yiiksek bulunmustur. Hasta

degerlendirmesinde bu hususlar unutulmamalidir.

Travma skorlama sistemleri acil servise travma ile bagvuran hastalarda sik¢a kullanilan
degerlendirme yontemlerinden birisidir. Bu nedenle ¢alismamizda abdominal delici-kesici alet
yaralanmasi olan hastalar1 degerlendirmede sik¢a kullanilan ISS skoru ve PATI skoru ile
glukoz/potasyum oranini yatig siiresi belirleme, ameliyat gereksinimi ve komplikasyon gelisme

ihtimali degerlendirmede birbirleri ile kiyasladik. Ug degerlendirme yonteminde de yatis siiresi 1
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haftanin {izerinde olan hastalarda, komplikasyon gelisen hastalarda ve ameliyat edilen hastalarda
anlaml artis saptandi. Ancak birbirlerine kiyasla istatistiksel acidan anlamli fark saptanmadi. Bu
durum g6z Oniinde bulunduruldugunda giivenle kullanilan ISS skoru ve PATI skoru gibi

glukoz/potasyum oraninin da kullanilabilirligi tespit edilmistir.

Travma degerlendirme iizerine yapilmis bircok ¢aligmada artmis serum glukoz diizeyinin
travmanin siddetiyle orantili oldugu goriilmiistiir. Bu nedenle artmig serum glukoz diizeyi
glukoz/potasyum oranini artiracagi i¢in bizim ¢alismamizda buldugumuz degerlerin bircok ¢alismada
bulunan artms glukoz degerleriyle kérele oldugu diisiiniilebilir. Ornegin Leto ve arkadaslarin kalga
kirig1 nedeniyle basvuran hastalarda serum glukoz diizeyleri ile mortalite arasindaki iliskiyi arastiran
calismasinda, serum glukoz diizeyi 140 mg/dl lizerinde olan hastalarda istatistiksel olarak anlamli
bulunan artmis mortalite hesaplanmistir. Prognostik gosterge olarak kullanilabilirligi ongoriilmiistiir
(73). Yendamuri ve arkadaglarinin travmali hastada serum glukoz diizeyinin mortalite belirlemeye
etkisi adli galismada, serum glukoz degerinin 200 mg/dl iizerinde olan hastalarda istatistiksel olarak
anlamli bulunan artmig mortalite hesaplanmistir. Serum glukoz diizeyi 200 mg/dl iizerinde olan
hastalarda mortaliteyi %34,1 olarak hesaplamislardir (74). Katipoglu ve arkadaslarinin izole karin
travmali hastalarda serum glukoz/potasyum oraninin morbitide ve mortaliteye etkisi adli ¢aligsmada,
artmig serum glukoz diizeylerinin mortalite ve morbitide neden oldugu bulunmustur. Artmis serum
glukoz diizeylerinin yaninda izole kiint karin travmali hastalarda serum glukoz/potasyum oraninin da
morbitide ve mortaliteye neden oldugu tespit edilmistir (5). Kreutziger ve arkadaslarimin multi-
travmali hastalarda serum glukoz diizeyi ve laktat degerlerinin mortaliteye etkisi adli ¢alismada da
serum glukoz diizeyinin 140 mg/dl {izerinde olmasinin artmig mortaliteye sebep oldugu
hesaplanmistir. Bu oran %89 duyarliliga sahip bulunmustur. Laktat degerine gore hesaplanan baz

aciginin 5,6 degeri iginde %93 6zgiilliige sahip oldugu bulunmustur (75).

Calismamizin zayif yonleri; tek merkezli olmasi, serum glukozunu artiran veya serum
potasyumunu diisiiren ilag kullanimi varligin1 ve benzer etkilere sebep ek durumlarin tespitinin

yetersizligidir.
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Sonug olarak ¢alismamizda, istatistiksel olarak anlamli buldugumuz artmis glukoz/potasyum
oranlarinin yatig siliresinin uzamasinin 6ngoriilmesinde, ameliyat gereksiniminde, komplikasyon
gelisme ihtimalini 6ngdrmede, yaralanan organ sayisinin birden fazla olma ihtimalini degerlendirmede
ve kan transfiizyonu ihtiyact belirlemede kullanilabilirligini tespit ettik. Serum glukoz ve potasyum
degerleri cabuk ulasilabilen, maliyeti diisiitk ve degerlendiren kisiden bagimsiz olan sonuglar olmasi
nedeniyle serum glukoz/potasyum oraninin travmada siddet belirleme yontemi olarak kullanilabilirligi
unutulmamalidir. Bir¢ok ¢aligmada kullanilan parametrelerin goz oniinde bulundurulmasi ve delici-
kesici alet yaralanmasinda serum glukoz/potasyum oraninin ameliyat gereksinimi belirlemede ve

morbitideye etkisi konusunda yapilmis ilk ¢alisma olmasiyla diger ¢aligmalardan ayrilmaktadir.
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ARASTIRMANIN ACIK ADI Glukoz/Potasyum Oraninin Travma Siddeti, Morbidite ve Mortaliteyi

Degerlendirmeye Etkisi
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

S.B.Ankara Egitim ve
Gz Hastaliklart Aragtirma Hastanesi 0| KX E0 |HX | EO | HO
S.B.Ankara Egitim ve
Cocuk Saglig1 ve = + -
¢ showrzsi o Aragtirma Hastanesi EQD | KK e0d |HX | EO | HI
S.B.Ankara Egitim ve
Genel Cerrahi Aragtirma Hastanesi EXR | kO E0d0 | X | EO | HY
AS
Ankara Barosu/Serbest - ,
K Avukat Avukat E xQd EQ | H EO | H
S . N} e S.B.Ankara Egitim ve 7
Biyomedikal Mihendisi Aragtirma Hastanesi EX | kO EOQO |H EO
| Ankara Kiz Anadolu
| IN Ogretmen imam- Hatip Lisesi ER | K g E0 | H X ' O | H K
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EK 3 Ozgecmis
A. KISISEL BILGILER

Adi1 soyadi: Mustafa ILDES

Dogum tarihi:

Yabanc dil bilgisi: Ingilizce

Gorev yeri: SBU Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi

E-posta adresi:

Telefon:

B. EGITIM BILGILERI

Mezun oldugu iiniversite/fakiilteyi liitfen belirtiniz: Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Mezuniyet tarihini liitfen y1l olarak belirtiniz:2015

Varsa, akademik tinvanlar liitfen belirtiniz: Asistan Doktor

C. IS TECRUBESINE AiT BILGILER

Bugiine kadar ¢alistig1i kurum/kuruluslar liitfen belirtiniz: Bitlis Hizan Devlet Hastanesi, Ankara
Egitim ve Arastirma Hastanesi

D. KLINIK ARASTIRMALARLA ILGILi GENEL BiLGILER

Iyi klinik uygulamalari (IKU) ve klinik arastirma  konularinda egitim alinnssa, alman
kurum/kurulusun ad1 ve tarihi ile liitfen belirtiniz:-

Varsa, arastirmaci olarak katilinan klinik aragtirmalari liitfen belirtiniz: -
Varsa, izleyici (monitor) olarak katilinan klinik aragtirmalar liitfen belirtiniz:
Varsa, saha gorevlisi olarak katilinan klinik aragtirmalari liitfen belirtiniz:
Varsa, arastirma eczacisi olarak katilinan klinik arastirmalari Litfen belirtiniz:

E. OZGECMIS SAHIBININ iMZASI

Adi soyadu:
Tarih (giin/ay/y1l olarak):

Imza:
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