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GIRIS VE AMAC

Travma, viicudun yapisal biitiinliigiinii bozarak yaralanmaya neden olan durum olarak
tanimlanabilecegi gibi herhangi bir dis etkenle viicutta meydana gelen harabiyet ve zedelenme
anlamma gelir (1). Bir bagka travma tanimlamasi ise ‘gevredeki enerjinin viicutta
dayanakligin 6tesinde bir giigle olusturdugu hasar’ olarak yapilmaktadir (2).

Travma, sosyo-ekonomik durumlardan bagimsiz olarak her tlilkede temel bir problemdir.
Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) 1-44 yas arasinda oliimlerin birinci sebebi olarak
travma gelmektedir. Her ne kadar travmada cinsiyet farki oldugu diisiiniilmemekte olsa da
travma sonucunda 6zellikle geng erkek niifus daha fazla yaralanmaktadir (3,4). Tiim diinyada
Oliimlerin %10’una yaralanmalarin sebep oldugu bildirilmistir. Yine 1990 yilinda neredeyse 5
milyon insanin yaralanmalar sonucunda o6ldiigii bildirilmistir (5). Bunun yaninda diinya
capinda her yil 45 milyon insan trafik kazalari nedeniyle agir derecede sakat kalmaktadir (6).
ABD’de yilda yaklasgik 50 milyon kisi travmaya bagli yaralanmalar1 sebebiyle hastaneye
basvurarak tibbi bakim almaktadir. Bu yaralanmalarin yaklasik 30 milyonu (%60) ise acil
servileri (AS) ziyaret etmektedir. Travma hastalari, acil servis bagvurularin yaklasik 1/3iinii,
yogun bakim destek ve tedavisine ihtiyaci olan hastalarin ise yaklagik %30’unu
olusturmaktadir (7,8).

Travma hastalarinin AS’lere viicutlarinda farkli yaralanmalarla bagvurmalari nedeni ile
hastalarin net olarak kategorize edilmeleri, travmanin tipi, derecelerinin belirlenebilmesi,
uygun triyaj yapilabilmesi, Ozellikle mortalite oranlarinin yiiksek oldugu politravma
hastalarinin ciddiyetlerinin ve prognozlarinin belirlenebilmesi, travma ile ilgili yapilan

caligmalara standardizasyon getirmesi amaci ile travma skorlar1 gelistirilmistir. Yaklasik



olarak da 35 wyildir travma skorlama sistemleri (TSS) tiim diinyada yaygin olarak
kullanilmaktadir (9,10).

Travma olgulari; bireye, aileye, topluma, iilkeye, sosyo-kiiltiirel ve sosyo-ekonomik
sonuglar1 oldukca agir ve fazla olan bir sorunumuzdur. Trakya Universitesi Saglik Arastirma
ve Uygulama Merkezi (TUSAM), Trakya Boélgesinde bulunan 6nemli bir saglik kompleksi
ozelligindedir. Travma olgularinda hastalarin demografik 6zelliklerinin belirlenmesi, bu tiir
olaylarda olus mekanizmalar1 ya da c¢ikis noktasi olacak durumlarin elde edilen verilerle
birlikte egitim ¢alismalariyla en aza indirilmesi planlanmustir.

Bu calismada amacimiz, tigiincii basamak acil servisine basvuran travma olgularinin
geriye dogru tarama yapilarak epidemiyolojik o6zellikleri, demografik 6zellikleri ve tedavi
sonuclarini saptamak, travma skorlari ile travma ile gelen hastalarin demografik 6zelliklerinin

uyumlulugunu tespit ederek bu konuda literatiire bilimsel katkida bulunmaktir.



GENEL BILGILER

TRAVMA TANIMI

Akut olarak mekanik, termal, elektrik veya kimyasal enerjiye maruz kalmaktan
kaynaklanan yaralanmalar travma olarak adlandirilir. Coklu travma (Politravma) ise; birden
fazla biiylik organi ve sistemi ilgilendirir.

Altuglu ve ark.’nin (11) “Politravmali olgunun tedavisi: epidemiyoloji, sorunlari ve
¢oziim segenekleri” baslikli ¢alismasinda bahsettigi gibi politravmanin tanimi, iki ya da daha
fazla viicut boslugundaki 6nemli bir yaralanma veya bir viicut boslugundaki yaralanma ile
birlikte ekstremitelerde 2 proksimal kirik olmasidir. Norolojik hasar olmadan meydana gelen
omurga yaralanmalari, uzun kemik yaralanmasi olarak kabul edilir. Omurilik yaralanmasi
e0slik ederse o zaman bir viicut boslugu yaralanmasi gibi diigiiniiliir. Politravma govdede
tanimlanmis olan alt1 viicut kismindan en az ikisinin O6nemli bir yara almasi olarak
tanimlanabilir. Bunlar: 1) bas, boyun ve servikal omurga, 2) yiiz, 3) gdgiis ve torasik omurga,
4) karin ve lomber omurga, 5) kol, bacak ve pelvis kemigi ve 6) dis yiizey (cilt) kismi bu
bolgeleri olusturur. Burada kollar, bacaklar ve kalga kemiklerinin tek bir viicut kismi
olusturduguna dikkat edilmesi gerektigi; yani ¢oklu kol-bacak veya kol-bacak ve pelvis kirigi,
kafa/karin/toraks yaralanmasi ile birlikte degil ise politravma olmadigi seklinde belirtilmistir.

Travmay1, bu denli yaralanma ve 6liimle sonuglanmasi sebebiyle sadece bir saglik
problemi olarak gdrmenin yam sira, SOSyo-ekonomik olumsuzluklar olusturmasi nedeniyle
toplumsal felaket de sayabiliriz. Travma tiim diinyada 6liim nedenleri arasinda 3-4. sirayi
alirken, 20-40 yas arasi yas gruplarinda o6lim nedenleri arasinda 1. sirayr almaktadir.
Gilinlimiizde travma goriilme siklifinin azalmasina ragmen travmaya bagli mortalite orani
azalmaktadir. Bunun da nedeni travma bakimindaki gelismelerdir (12).
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Travmatik yaralanmalar diinya {izerinde Onlenebilir morbidite ve mortalitenin en
onemli nedenini olusturmaktadir. Yapilan bir calismada travmaya yillik mortalite insidansi
443/100.000 olarak tespit edilmis ve bunun 6nemli bir kismin1 gen¢ erkeklerin olusturdugu
bildirilmistir (13, 14). Diinya Saglik Orgiitiiniin istatistiklerine gdre her y1l yaklasik 5 milyon
insan travmaya bagli nedenlerle hayatini kaybetmektedir ve bu tiim Sliimlerin yaklasik %
9’unu olusturmaktadir (15). Yurtdisinda yapilan bir ¢calismada travmaya bagli yaralanmalarda
birinci neden trafik kazalart (%39) iken, ikinci sirada kisisel siddetin (%35) geldigi
saptanmustir (16). Bu hastalarda travma siddetinin tespit edilmesinde veya takibinde, Glaskow
Koma Skoru (GKS), Revize Travma Skoru (RTS), Circulation, Respiration, Abdomen,
Motor, Speech (CRAMS), Abbrevitead Injury Scale (AIS), Injury Severity Score (ISS), New
Injury Severity Score (NISS) ve Trauma Score and Injury Severity Score (TRISS) gibi ¢esitli
skorlama sistemleri kullanilmaktadir. Literatiirde bu travma skorlarinin bir ya da birkaginin
kullanilmastyla gergeklestirilen ¢aligmalar bulunmasina ragmen, tamamini igeren c¢alismaya
rastlanilmamustir (17).

Giineytepe ve ark.’nin (18) yaptiklar1 “yash travma olgularinda mortaliteye etki eden
faktorler ve skorlama sistemleri” ¢alismasinda da oldugu gibi ya da Fedakar ve ark.’nin (19)
yaptig1 “Tiirk Ceza Kanunu’ndaki “yasami tehlikeye sokan yaralanma” kavrami ile travma
skor sistemlerinin karsilastirilmasi” ¢alismasinda kullandiklari travma skorlama sistemlerinin
bir¢ok agidan travmaya yaklasimda bize yol gosterecek bir algoritma sagladigini gérmekteyiz.
Travmalarin tiim diinyada sik goriilmesi, mortalite/ morbiditenin fazla olmasi ve yiiksek
tedavi giderlerine yol ag¢masi; travma hastalarina miidahale etmede, travmalarin
onlenmesinde dikkatli ve dogru yaklasgimlar gerektirmektedir.

Travma, 20-40 yas grubu insanlarda 6liim sebebi olarak birinci siray1 alirken, 44 yas
tizeri insanlarda ise 3-4. en sik 6liim nedeni olmaya devam etmektedir. 18—24 yas grubundaki
oliimlerin %75-80’i travmaya bagli olurken yine 2540 yas arasi olimlerin %65°i travma
nedeniyle olusmaktadir. Bu 6liimlerin %50’si travma baslangicinda (ilk dakikalar iginde),
%30’u travmanin erken fazinda (ilk 3-4 saat i¢inde), %20’si ise travmanin ge¢ fazinda (ilk 3-
4 giinliik siire sonrasinda) meydana gelmektedir (20, 21).

Multi-travmaya bagli dliimlerin % 34 -76’s1 olay yerinde ilk birka¢ dakikalik siire
icinde, hastaneye nakil sirasinda veya acil serviste (ilk birkag¢ saat i¢inde); %20’si de geg
donemde yogun bakimda multi organ disfonksiyon sendromu (MODS) ve/veya gozden

kagirilip, tan1 konulamamis yaralanmalardan olmaktadir (22).



TRAVMA SKORLAMA SISTEMLERI (TSS) VE SINIFLANDIRMASI

Travma hastalarinin  AS’lere  viicutlarimin  ¢esitli  yerlerindeki yaralanmalarla
basvurmalart nedeni ile hastalarin net olarak kategorize edilmeleri, travmanin tipi,
derecelerinin belirlenebilmesi, uygun triyaj yapilabilmesi, 6zellikle mortalite oranlarinin
yiiksek oldugu Politravma hastalariin ciddiyetlerinin ve prognozlarimin belirlenebilmesi,
travma ile ilgili yapilan caligmalara standardizasyon getirmesi amaci ile travma skorlari
gelistirilmistir. Yaklasik olarak da 35 yildir travma skorlama sistemleri (TSS) tiim diinyada
yaygin olarak kullanilmaktadir (9,10).

Travma skorlama sistemleri baslangigcta saha triyaji ic¢in planlanmislardir. Bilimsel
gelismeler ve ihtiyaglar esliginde daha sonra gelistirilmisler ve boylelikle giiniimiizde
kullanilmakta olan bir¢ok skorlama sistemi ortaya c¢ikmistir. Her bir skorlama sisteminin
kendi i¢inde avantajlar1 ve dezavantajlari mevcuttur.

Halen en 6nemli kullanim alanlari triyajdir. Bu amagla kullanildiginda hastayla ilk
karsilasildig1 andaki vital bulgular dikkate alinir. Bu skorlar hastanin takibi esnasinda genel
durumundaki degisikliklerde ve vital takiplerindeki durumuna uygun olarak artip azalabilirler.
Hastanin takip ve tedaviye verdigi cevabini degerlendirilmede bir takip olcegi olarak
kullanmak uygundur. Ayni zamanda anatomik skorlarla birlikte degerlendirildiginde hasta
mortalitesinin saptanmasi ve organizasyonun standardizasyonunun kontroliinii yapmakta
yararli bir parametre olarak kullanilabilirler. Genel olarak basit olmalar1 ve herkes tarafindan

kolayca hesaplanabilir olmalar1 temel 6zellikleridir (23).

Revize Travma Skoru

Gelistirilmis olan travma skorlar1 baslica fizyolojik, anatomik ve kombine skorlar
olmak {izere lige ayrilir. En sik kullanilan fizyolojik travma skorlama sistemi olan Revize
Travma Skoru (RTS), 3 spesifik fizyolojik parametreyi kullanmaktadir; sistolik kan basinci
(SKB), solunum sayis1 (SS) ve Glasgow Koma Skalas1 (GKS) (24) (Tablo 1). Elde edilen
degerlerin karsiligi gelen skorlar belirli oranlarda toplanip toplam RTS elde edilir.
Hesaplamada elde edilen puan 0-12 arasindadir. Elde edilen skor, hastanin prognozuyla ters
orantilidir (24).



Tablo 1 Revize Travma Skoru (24)

Revize Travma Skoru Puanlan

Glaskow Koma Sistolik Kan Basinci Solunurr] Kod degeri
Skoru (mmHg) Sayisi/dakika (Puan)
13-15 >89 10-29 4

9-12 76-89 >29 3
6-8 50-75 6-9 5
4-5 1-49 1-5 1

3 0 0 0

Glaskow Koma Skoru

Tim diinyada kafa travmalarinda suur durumunun degerlendirilmesinde en yaygin
kullanilan skorlama skalasidir. Hastanin goz agma-kapama, verbal yanit ve komutlara motor
yanit olmak {izere ii¢c boliimden olusur. Puanlama 3 ile 15 arasinda degisir. Puan diistiikce

hastanin biling durumunun kétiilestigini gostermektedir. Tablo 2’de GKS’nin puanlanmast

gosterilmis olup her bir parametreden alinan puanlar toplanarak skor elde edilir (25-28).

Tablo 2. Glaskow Koma Skoru (26,27)

Glaskow Koma Skoru
4 | Spontan olarak Eniyi verbal cevap | 5 | Oryante, konusuyor
. A 3 | Sozlii uyaranla 4 | Konfiize ve disoryante

Gozlerin 5 ;

2 | Agrili uyaranla 3 | Uygunsuz kelimeler
agilmast 1 | Cevap yok 2 | Anlagilmayan sesler

1 | Cevap yok

6 | Emirlere uyuyor
En iyi 5 Ag:grlyl lokali“ze ediyor
motor 4 Agrlya_ﬂeksor yanit
cevap 3 | Dekortike

2 | Deserebre

1 | Cevap yok

Yaralanma Ciddiyet Skorlamasi (Injury Severity Score)

Anatomik skorlardan ise en sik kullanilan1 olan Yaralanma Ciddiyet Skoru (Injury
Severity Score) (ISS) (Tablo 3) ; multi-travmayla gelen hastalar1 bas, boyun, toraks, batin,
ekstremite (pelvis dahil) ve eksternal olmak {izere alti anatomik boélgeye ayrilip, fizik
muayene bulgulart ve travmaya yonelik goriintiileme tetkikleri ile elde edilen sonuglar

tizerinden, en ¢ok hasara ugramis ii¢ viicut bdlgesinin yaralanmasi sonucunda aldig1 puanlarin

her birinin karelerinin toplanmasiyla hesaplanan bir travma skorlama sistemidir (24,28).




Tablo 3: Injury Severity Score (ISS) Puanlar (28)

ISS (Injury Severity Score) Puanlari
Bas/boyun Deri Yiiz Gogiis Karin Extremite

Yaralanma yok 0 0 0 0 0 0
Hafif yaralanma 1 1 1 1 1 1
Orta yaralanma 2 2 2 2 2 2
ileri yaralanma 3 3 3 3 3 3
(Hayati tehlike yok)

ileri yaralanma 4 4 4 4 4 4
(Hayati tehlike var)

Kritik yaralanma 5 5 5 5 5 5
(Siipheli yasam)

Circulation, Respiration, Abdomen, Motor, Speech (CRAMS) Skala Skoru

CRAMS skala skoru 5 kompenent igeren; triyaj siniflandirmasinda ve hastanin travma
merkezine transportunun gerekliliginin belirlenmesinde kullanilmaktadir. Bu skorlama sistemi
mindr travmalarin travma merkezine sevkini azalmak i¢in tasarlanmistir (24,29). Maksimum
10 puan minimum 0 puan olarak hesaplanir (Tablo 4). Bu hesaplama sonucunda 9 puan ve

istli mindr travma, 8 puan ve alt1 major travma olarak kabul edilir.

Tablo 4. Circulation, Respiration, Abdomen, Motor, Speech (CRAMS) Skala Puanlari
(29)

CRAMS Skala Puanlari

Parametre Bulgular Puan

Sistolik kan basinci ya da kapiller | Kan Basinc1 >100 mmHg ya da normal kapiller dolum 2

dolum 85< kan basinc1 <100 mmHg ya da gecikmis kapiller 1
dolum
Kan basinci1 <85 mmHg, ya da kapiller dolum yok

Konusma Normal

Konfiie

Anlamsiz kelimeler

Spinal kordun degerlendirilmesi Toraks ve abdomen agrisiz

Toraks ve abdomen agrili

Rijit abdomen, penetran gogiis yada abdomen yaralanmasi
Motor Normal

Yalniz agriya yanit

Yanitsiz ya da deserebre

Solunum Normal
Anormal
Yok

Ol | N O P NO[ LN Ol N O




Abbrevitead Injury Scale (AIS) (Kisaltilmis yaralanma skalasi) Skoru

Travmada gorev alan uzmanlarin olusturdugu bir kurul tarafindan kiint travmalarda
yaralanma derecelendirmesi yapmak i¢in 1971 yilinda gelistirilmistir. 2005°te son kez (6. kez)
revize edilerek son halini almistir. AIS tiim viicut kisimlarindaki yaralanmalari
degerlendirerek derecelendirir. Viicut 6 bolgeye ayrilir (bas-boyun, yiiz, gogis, karimn,
extiremite-pelvik organlar ve deri). Hesaplama yapilirken sadece bir bolge degerlendirilir
(Tablo 5). AIS birden fazla bolgedeki travmayi toplu degerlendirmek igin uygun bir skorlama
sistem degildir (30,31).

Tablo 5. Abbrevitead Injury Scale (AIS) (30)

AIS puanlan
Hafif 1 Hafif 1
Orta 2 Orta 2
Yiiz Bl 3 Ekstremite 10 3
Siddetli 4 Siddetli 4
Kritik (¢ok siddetli) 5 Kritik (¢ok siddetli) 5
Oliimciil 6 Oliimciil 6
Hafif 1 Hafif 1
Orta 2 Orta 2
Bag- Boyun Ciddi 3 Karmn Ciddi 3
Siddetli 4 Siddetli 4
Kritik (¢ok siddetli) 5 Kritik (¢cok siddetli) 5
Oliimciil 6 Oliimciil 6
Hafif 1 Hafif 1
Orta 2 Orta 2
Eksternal C.'dd' i 3 Gogiis C.Iddl i 3
Siddetli 4 Siddetli 4
Kritik (¢ok siddetli) 5 Kritik (¢cok siddetli) 5
Oliimciil 6 Oliimciil 6

Trauma Score and Injury Severity Score (TRISS) Skoru

AIS, ISS ve NISS anatomik olarak degerlendirme yaparken; RTS ve GKS skorlama
sistemleri ise fizyolojik degerlendirme yapmaktadir. TRISS ise bu iki skorlama sistemin
kombine hali olarak hem anatomik olarak hem de fizyolojik olarak skor degerlendirmesi
yapmaktadir (28,32).

TRISS; ISS, RTS ve yas1 kullanarak survey belirlemesi yaparak yaralinin olasi sag
kalimin1 da ortaya koyan bir sistem olarak kullanilmaktadir (33).

TRISS alttaki formiilii kullanarak sagkalim olasiligin1 (Ps) tahmin eder.
8



Ps=1/(1+e* ) kiint penetre

C:Co + c1(RTS) + c2(ISS)+ c3 (yas indeksi) Co | 04499 | -2,5355

. . c 0,8085 0,9934
Yas indeksi: '

. C2 -0,0835 -0,0651
54 yas kiigitik ise 0,

C3 -1,7430 -1,1360

55 yasinda yada biiyiikse 1 puan alir.

Co-cs katsayilar1 Major Travma Sonu¢ Calismasinin verilerinden multiple gerileme

analizi ile elde edilir. Kiint travma ve penetran travmalar i¢in farkli degerlerdedir (34).

TRAVMADA YAKLASIMLAR VE HOSPIiTALiZASYON DEGERLENDIRMESI

Kafa Travmalarina Yaklasim ve Hospitalizasyon Degerlendirmesi

Kafa travmasi ¢ogunlukla karsilasilan, ¢ogu zamanda birlikteliginde diger travmalar
nedeniyle multi-disipliner yaklagim gerektiren bir sorundur. Uzun dénemde sekel nedeniyle
rehabilitasyon ihtiyaci olabilecegi i¢in tiim diinyada agir sosyo-ekonomik yiik olarak karsi
kaldigimiz durumlardan biridir (35).

Acil servise kafa travmasiyla gelen yada getirilen hastanin FM’sinde kafaya ayrintili
sekilde bakilmali, morluk, siyrik, travma sonucu olusmus kesi ve laserasynlar kayit
edilmelidir. Peri-orbital ekimoz olup olmadig1, postavrikiiler ekimoz (Batttle sign), burundan
yada kulaktan BOS (rinore veya otore) gelmesi kafa tabaninda olabilecek bir kirigi bize
diistindiirebilir. Kesi ve laserasyonlar varsa agik kalvarya fraktiirii bakimindan steril sekilde
dikkatlice palpasyon yapilmali, varsa yabanci cisimler yara yilizeyinden ¢ikarilmali, yara
yiizeyi serum fizyolojik ile iyi bir sekilde temizlenmelidir. Yine muayene sirasinda yiiz
kiriklarinin - degerlendirmesi yapilarak kirik tespiti yapilmalidir. Hastalarin ndrolojik
muayenesinde biling durumu, hastanin biling durumu uygunsa kraniyal sinir muayenesi, duyu
ve motor muayenesi, patolojik ve fizyolojik refleksler degerlendirilmelidir. Bu
degerlendirmede Retrograd amnezi, kafa travmalarinda yapilan muayenenin Onemli
kriterlerinden olup, gegici veya kalici sekilde olabilir. "Travma ve Travma Yonetimi
Enstitii"stiniin  Travma Guideline’ninda bulunan kafa travmalarinda primer baki ve
miidahaledeki algoritmasi listesi Tablo 6'da sunulmustur (33).

Kafa travmalarinda intra-kraniyal yaralanma riski belirlemede, kafa travmasiyla gelen
hastanin klinigini degerlendirirken tespit edilen bulgular 6nemli olup, beyin bilgisayarli
tomografisi (BT) ¢ekilmesi i¢in endikasyonu olup olmadig1 veya hospitalizasyon kriterlerinin

tespiti bir sema olarak Tablo 7°de gosterilmistir.
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Yogun Bakim Takibi

Kafa i¢i basing artis1 sendromu (KIBAS)’nin yol agtig1 sekonder hasarlar nedeniyle
yogun bakima yatirilip yatirilarak takip edeilen hastalarda takibinde sagkalim agisindan
onemli bir yeri mevcuttur (35-37):

* Beyin perfiizyonunun takibi, (intrakraniyal Parsiyel Oz oksimetresi),

* Ates, nabiz,tansiyon arteriyal (ANTA), A¢lik kan sekeri (AKS), Elektrokardiyografi
(EKG) monit6rizasyonu,

* Pulse oksimetre ile saturasyon takibi,

* Hidrasyon ve sivi agi81 takibi (Aldig1 ¢ikardigi takibi (ACT), Santral vendz basing
(SVB) takibi, idrar dansite takibi),

* Rutin kan ve elektrolik takibi (gilinliik hemogram, giinliik plazma parametreleri
bakilmasi),

« Intrakraniyal basing takibi.

Tablo 6. Eriskin Kafa Travmasina Ilk Miidahale (33)

Eriskin Kafa Travmasina Ik Miidehale

GKS 3-8
Agir kafa travmasi

GKS 9-13
Orta siddette kafa travmasi

GKS 14-15
Hafif kafa travmasi

Erken entiibasyon

Klasik destek tedavisi (ABCD)
Sekonder hasarin 6nlenmesi
Erken BT

Erken beyin cerrahisi
degerlendirmesi

Intrakraniyal basing
monitorizasyonu
Antiepileptikler

Yogun bakim sartlarinin
saglanmasi

Rutin rehabilitasyon programi
Sekonder hasarin 6nlenmesi
PaO, >60

Sa0; >90

PaCO; >35-40

Sistolik kan basinc1 >90

Bas yukar1 30°

Klasik destek tedavisi (ABCD)
Sekonder hasarin 6nlenmesi
Erken BT

Klinik gézlem

Gerekli ise erken entiibasyon
BT anormalse veya Klinik
olarak diizelmiyorsa erken beyin
cerrahisi

Hizli  bir diizelme yoksa
hastaneye yatig (diger risk
faktorlerinin degerlendirmesi)
Posttravmatik amnezi testi ve
rehabilitasyon merkezine sevk

Klinik gézlem

Risk faktorlerinin
degerlendirilmesi

Olaydan 2 saat sonra GKS<15
ise veya risk faktorii varsa BT
BT anormalse veya 4 saat iginde
diizelme olmazsa yatis

>65 yas ise yatis diistiniilmeli
Olaydan 4 saat sonra diizelme
gostermis ve risk faktorii yok
veya BT’si normalse kafa
travmasi Onerileriyle eve gdonder
Gerekli ise rehabilitasyon
merkezine sevk
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Tablo 7. Kafa travmalarinda bulgulara gore intrakraniyal yaralanma riski (32)

Kafa travmalarinda bulgulara gore intrakraniyal yaralanma riski

Diisiik dereceli risk bulgular:

Orta dereceli risk bulgular

Yiiksek dereceli risk bulgular:

Asemptomatik
Bas agrili

Bas donmesi
Skalpde hematom,

kontiizyonu veya abrazyon

laserasyon,

Biling degisikligi

Ilerleyici bas agris1
Alkol/ilag intoksikasyonu
Posttravmatik nobet
Hikayede tutarsizlik, eksiklik
Yag <2

Kusma

Alkol, ilag intoksikayonu,
metabolik bozukluk veya
ndbete bagli olmayan biling
bozuklugu

Bolgesel norolojik defisit
Biling diizeyinde azalma

Delici kafa yaralanmalar1 veya

e Posttravmatik amnezi ¢okme kirig

e  Kafa taban kirig1 bulgulari
e Politravma

e (Ciddi yiiz yaralanmast

e  Muhtemel ¢gokme kirigi

e Cocuk istismar siiphesi

e Ciddi subgaleal sislik

TORAKS TRAVMALARINA YAKLASIM VE HOSPITALIiZASYON
DEGERLENDIRMESI

Giliniimiiz diinyasinda en 6nemli saglik problemlerinden biri olarak goriilen travmalar
bir yandan da en Onemli Olim nedenleri arasinda tistlerde yer almaktadir. Travma ile
hastaneye bagvurup yatirilarak tedavi diisiiniilen olgularin yaklasik %30’unu toraks travmalari
olustururken ve travma sonucunda Oliimlerin yaklasik 1/4 ’ii de toraks travmalarina bagl
oldugu bildirilmektedir (38).

Bu nedenden dolay1 travma ile bagvuran hastalarda, fizyopatolojik degisiklikleri hizli
tespit edip, uygun terapotik girisim ve islem yaparak morbidite ve mortaliteyi azaltabiliriz.
Acil miidahale gerektiren ve girisim ihtiyaci olan hastalarin erken tanisinin konmasi ve uygun
sekilde transportunun yapilmasi oldukc¢a dnemlidir.

Toraks travmalar baslica trafik kazalariyla, kesici-delici penetran alet yaralanmalari,
kiint travmalar, atesli silah yaralanmasi gibi mekanizmalarla sik¢a olusmaktadir. Ulkemizde
de diger bolgelerde oldugu gibi trafik kazalar1 ncelikli neden olarak 6ne ¢iktig1 gibi git gide
de artan bir sebep olmaktadir. Toraks travmalari sonucunda yaralanmalar basit kaburga

kiriklarindan biiyiik damar ve organ yaralanmalarina kadar genis bir yelpazede olabilir.
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Travmanin olus seklinin ve olus nedeninin bilinmesi miidahale eden acil hekiminin dogru ve
hizli bir sekilde miidahaleye yonelmesi acisindan onemlidir. Toraks travmasi ile gelen
hastanin degerlendirilmesinde primer Oncelik olarak uygun Onceliklerle genel bir
degerlendirme yapilmast ve bununla birlikte yaralanmanin ciddiyet derecesinin
belirlenmesidir. Sistemik bir yaklasimla mortalite riski olusturan nedenler belirlenerek hizla

miidahale ve tedavisi yapilmalidir (39).

Toraks travma Siniflamasi:

1. Kiint travmalari

. Motorlu arag kazalari
. Yiiksekten diisme

o Darp cebir

o Blastik yaralanmalar

2. Penetran travmalar
o Atesli silah yaralanmalar1

o Kesici-delici alet yaralanmalari

Kiint toraks travmalari: Kiint travmayla ortaya ¢ikan yaralanmalarda direkt darbeyle
olusan yada akselerasyon- deselerasyon mekanizmasiyla olusan travmalardir. Kiint travmada
direkt travma etkisiyle olusan doku hasariin olabilecegi gibi (alinan darbe, iki cisim arasinda
stkigmanin olmasi, ¢arpma) , yiiksek bir yerden diisme ya da aragigi trafik kazasi nedeniyle de
akseleresyon-deselerasyon mekanizmasiyla da ani torakal basing artigina bagli pnomotoraks,
limenli organlarin riiptiire olmasi, major vaskiiler yapilarda sabit tutunduklari yerlerden
lesarasyonlar1 goriilebilir (40,41). Bu tarz travmalarda korkulan sey kan akiminin, hava
akiminin ya da her ikisinin de birlikte bozulmasina bagl ciddi hayati tehdit eden durumlarin
ortaya ¢ikmasidir. Ozefagus riiptiiriine bagh gastrointestinal sistem (GIS) igeriginin sizmasi
yiiksek oranda sepsis durumunu ortaya ¢ikarmaktadir. Toraksin kiint travmalar1 genellikle kot
kirigr gibi duvar hasartyla birlikte olan travmalardir (42). Bunun yani sira hemotoraks
olusumu ya da pnomotoraks sonrasinda olusan tansiyon pnémotoraks nedeniyle kalbin saga
itilmesi, vena cava siiperiora basiya bagli kalbe kan doniislinlin bozulmasi ve dolagim

kollapsina neden olan dolasim soku ortaya ¢ikabilir.
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Penetran toraks travmalari: Penetran yaralanmalar hasar mekanizmasina gore hafif,
orta, yiiksek velositeli olarak siniflandirilabilir. Hafif velositeli hasar yanlizca penetrasyon
yaptig1 organ yapilarina zarar veren alet yaralanmalariyla olugsmaktayken; orta velositeli
yaralanmalarin (genellikle el ve havali silahlar yapilan yaralanmalar) meydana gelis sekilleri
farklidir. Yiiksek velositeli yaralanmalarda olusan doku hasari, penetre olan objenin ile doku
arasindaki enrji alig-verisi derecesine bagli olarak degisken olabilmektedir. Kursunun doku
icinde ilerlerken dokuyu yakarak, ezerek, parcalayarak (kursunun blastik 6zelliklerine bagl
olarak) kalic1 kavite ve doku hasar1 olusturabilme etkisinden dolayir bir¢ok klinik tablo
goriilebilmektedir (41,43).

Ilk degerlendirme: Tiim primer bakilarda oldugu gibi hastalarda ilk once dolasim-
havayolu acikligt ve solunumun degerlendirilmesi ile baslanir. Primer bakida mortal
olabilecek yaralanmalar bulunup tedavi edilmelidir (44). Takipne, tasikardi, hipotansiyon,
juguler vendz dolgunluk, siyanoz, etkilenen hemitoraksin dinlemekle solunum seslerinin
duyulmamasi, perkiisyonunda hiper sonar seslerin alinmas1 pndmotoraks bulgularidir. Hemen
vakit kaybetmeden dekompresyon yapilmalidir. Besinci interkostal araligin 6n aksiller hat ile
kesisme noktasindan igne ile dekompresyon yapilmalidir. Eger travma ile acil emici agik
g0giis olusmussa, iyatrojenik pnomtoraks gelismesin diye ve yeterli havalanmanin saglanmasi

i¢cin hemen uygun sekilde kapatilmalidir (45).

Toraks Travmalar1 Stmiflandirilmasi

Hava yolu obstriiksiiyonu: Riisisiitasyon sirasinda hava yolu agikliginin saglanmasi
onemli etkenlerden biridir. Dilin hava yolunu kapamasi, kirik dis ya da takma dislerin hava
yolunu kapamasi, boyunda trakea etrafinda hematom ya da larinks 6deminin olmasi, hava
yolunu kapayan sebeplerden bazilaridir. Hava yolu tikanikliginin oldugunu anlamada hastada
stridor olmasi, siyanoz goriilmesi, wheezing olmasi ya da apnelerin olmas1 diisiindiirebilir.

Ozellikle larinks demi diisiiniilen hastalarda erken entiibasyon diisiiniilmeledir (39,46).

Tansiyon pnomotoraks: Travma sonrasinda akciger yaralanmasina bagl ya da gogiis
duvarinda olan yaralanmalar sonrasinda plevral boslukta tek yonlii olusan hava birikimiyle
ortaya ¢ikar. Tansiyon pndmotoraks ise klasik pndmotoraka gore ilerlemis bir klinik degil de
farkli bir patolojik durumdur. Hava akimi tek yonlii oldugu i¢in her inspiriumda hava alinip

ekspiritumda hava delik kapanmasi sebebiyle biriktigi icin bu klinitk durum ortaya

13



¢ikmaktadir. Bu durum sonucunda biriken hava basingla kars1 akcigere, kalbe, major vaskiiler
yapilara basi yaptigi igin dolasim kollapsi, solunum kollapsina sebep olur (39,47).

Tansiyon pnOmotoraksta karsi tarafa itilen akcigerden dolay1 tek tarafli akciger
seslerinin alinmamasi, kalp tepe atiminin kars: tarafta dinlenmesi, juguler vendz dolgunlugun

olmasi gibi bulgular goriilebilir.

Acik Pnomotoraks: Genellikle penetran alet yaralanma olmasiyla plevral boslugun
dis ortamla arasinda bir baglant1 olugsmasiyla ortaya ¢ikan klinik durumdur. Toraks duvarinda
olusan bu defektin boyu eger trakea ¢apinin 2/3 iinden fazla ise atmosferdeki hava basingla
plevral bosluga girer (47). Durumun boyle olmas1 akcigerde kollapsa ve diger akciger de bile
perflizyon bozukluguna neden olabilir. Bu hastalar ciddi siyanézedir ve ciddi solunum
sikintist ¢gekmektedir. Bu durumda hastanin gdgiis duvart iistiine hemen steril bir sekilde 3
tarafi kapali olacak sekilde bir kapama yapilir. Tiip torokostomi yapilana kadar bandajin 4
tarafi kapatilmaz (39,46).

Masif Hemotoraks

Masif hemotoraks genellikle penetran yaralanmalarla ortaya c¢iktigi gibi kiint
travmalarda da ortaya ¢ikan bir durumdur. Masif hemotoraks denebilmesi i¢in en az 1500 cc
fazla kanama olmas1 gerekiyor. Kanama bircok sebebe bagli olabilir. Bunlar i¢inde akciger,
interkostal damarlar, internal mammaryal arter, torakoakramiyal arter, mediastinal major
damar yaralanmalar1 olabilmektedir. Diyafragmada yaralanma ya da riiptiirii olan hastalarda
da karaciger (KC) ve dalak yaralanmasi sonrasinda da hemotoraks goriilebilmektedir.
Hastanin muayenesinde de hemotoraks olan hemitoraksinda solunum sesleri azalmis ya da
alinmayacaktir. Hastanin gekilen posterior anterior akciger grafisinde (PAAC) de de hastada

mayi goriilecegi i¢in kolaylikla tan1 konabilmektedir (39).

Yelken Gogiis

Gogiis travmalart sonrasinda klavikula, kot kiriklari, sternum kiriklart ortaya
cikabilmektedir. Hastanin travma sonrasinda gogiis duvarindaki kemik biitlinliigiin bir
kisminin gogiis duvartyla baglant1 kalmamasi iizerine yelken gogiis durumu olugsmaktadir. En
az iki olmak {izere olugan komsu kot kiriklarinin iki ve ya daha fazla bolgeden kirilmasiyla bu
klinik olusur (46). Bu patoloji sonucunda hastanin her inspirium ve expiriumunda gogiiste
paradoks hareket gozlenir. Bu klinikle birlikte herhangi bir kontiizyonu olan hastalarda da

Akut respiratuar distres sendromu (ARDS) klinigi ortaya ¢ikabilir. Yelken gogiis patolojisi
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klinikle konan bir tanidir. Radyoloji ile multipl kosta kiriklari saptanabilir. Yelken gogiis olan
hasta eger klinigi kotiilesirse entiibe edilebilir. Ama hastalarin ¢gogunda iyi analjezik tedavi
yeterli olmaktadir. Analjezik tedavi tercihi olarak narkotik analjezikler ya da interkostal sinir
blokaj1 tercih edilebilir. Cogu hastada hava destegi gerekmemektedir. Bunun yerine havanin

nemlendirilmesi iyi bir tercih olacaktir (39,47).

Kardiyak Tamponad

Perikardiyal tamponad siklikla penetran yaralanmalar sonrasinda ortaya ¢ikan klinik
durumdur. Erigkin hastalarda akut olarak 75-100 cc kanama olusmasi bile tamponata neden
olabilir. Hastalarda anksiyete ve Olim korkusu vardir. Tani i¢in tedaviye ragmen
toparlamayan hipotansiyon, asidozun olmasi, baz defisiti varsa aklimiza gelecek patolojiler
arasinda olmalidir. Bu hastalarda Beck triadinin olmasi (juguler vendz dolgunluk, kalp
seslerinin derinleserek gelmesi, hipotansiyon) bu hastalarin 1/3’tinde mevcuttur. Kussmual
bulgusunun olmasi (spontan solunumu olan hastalarda inspirium sirasinda santral vendz
basincin yiikselmesi) ya da pulsus paradoksusun olmasi (inspirium sirasinda 6Slgiilen Sistolik
kan basincinda (SKB) 10 mmHg’nin iizerinde disiisiin olmasi) goriilebilmektedir.
Hipotansiyon ile birlikte nabiz basincinin azalmasi tamponad lehine olan bulgulardandir.
Tanisinda PAAC de mediastinal mesafenin artmasi ya da yapilan ekokardiyografi’de (EKO)
perikardiyal aralikta mayinin goriilmesi hastada tamponad tanisin1 kesinlestiren bulgulardir

(39,41).

Akciger Kontiizyonu

Siddetli toraks travmalar1 sonucunda hastalarin ¢cogunda akcigerde kontlizyonu gelisir.
Mortalite orami fazla olan patolojilerden biridir. Ozellikle de motosiklet kazalarinda ya da
yiiksekten diismelerde olusan kiint travmalar sonrasinda ve penetran atesli silah yaralanmalari
sonucunda ortaya ¢ikabilmektedir. Atesli silah yaralanmalarinda merminin 6zelligine gore
olusan kinetik enerjinin absorbe edilmesinden sonra ortaya ¢ikabilmektedir. Mermiyle olan
yaralanmalarda mermi traktinda kontiizyon goriiliirken, kiint gogiis duvari travmalarinda da
etkilenen travma bolgesinin lokalizasyonunda da kontlizyonu goriilebilmektedir. Kontlizyonu
tanis1 varsa hasta interne edilmelidir. Travma sonrasinda birka¢ saat i¢inde nefes darligi ve
non-prodiiktif oksiirlik ortaya ¢ikabilir. Dakikada solunum sayilar artar. Lokal ve generalize

olarak raller ve wheezing de yine bu hastalarda oskiiltasyon bulgularidir (46).
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Kardiyak Kontiizyon

Travma sonrasinda sikca gozden kacirilan, kagirildiginda mortal seyreden klinik
kardiyak kontiizyondur. Siklikla kalbin sikismasi ya da hizli akselerasyon deselerasyon
travmalar1 sonrasinda olusur. Tanis1 anamnez, kardiyak enzim takibi, EKG ve EKO
bulgulariyla olmaktadir. Bu hastalarda 6zellikle kontiizyon sonrasinda hastalarin 1/5’inde

supraventrikiiler tasikardi goriiliirken, diger aritmilerde goriilebilmektedir.

Aort Yaralanmalari

Bu tarz travma sonucu gelisen klinikle hastalarin %90°1 hastaneye ulastirilmadan
Olimle sonuglanmaktadir. Travmayla aort yaralanma mekanizmalari arasinda sikca yiiksekten
diismenin sonucunda, motorlu aracglarla olan kazalarla olusan kiint travma ve ya akselerasyon
deselerasyon tarzi gelisen yaralanmalar sonucunda ortaya ¢ikar. Aort duvarinda tam kat yada
parsiyel yirtik olabilecegi gibi spiral tarzi yirtiklar da goriilebilmektedir. Bu tarz travmalarda
yirtik sikg¢a aortun sabitlendigi ligamentum arteriyosumun baglanti noktasindadir. Eger aort
yirtilir ancak adventisia tabakasi saglam kalirsa hematom olusarak hasta hastaneye
ulastirilabilmektedir. Bu travmalarda yine yiiksek enerjili travma kliniginden akla bu klinik
getirilmelidir. Bu tarz hastalar entiibe edilerek transfer edilmelidir. Hastalarda propanolol ve
Na nitroprussit infizyonu ile sistolik TA 100 mmHg altinda tutulmasi planlanmalidir. Bu
sayede yirtilmayan adventisia tabakasi1 korunmaya ¢alisilir. Hastalarda hipotansiyon mevcutsa

s1vi destegi hayati onem tasimaktadir (39).

Diyafragma Riiptiirii

Daha sik olarak penetran yaralanmalar sonucunda kiigiik delikler halinde gelisirken,
kiint travmalar sonucunda genis yirtiklar olarak da ortaya ¢ikabilmektedir. Sag taraf KC ile bir
miktar korundugu i¢in genellikle travma sonrasinda sol tarafta riiptiirlere saga gore daha sik
rastlanmaktadir. Fakat mortalite oranina bakilirsa sagda olan riiptiirlerin mortalite oran1 daha
fazla olmaktadir. Riiptiire rastlanmasi ciddi bir abdominal yaralanmanin da oldugunu bize
diisiindiirmelidir.(39,48)

Tanida oskiiltayonda riiptiir tarafindan akciger seslerinin alinamamasi, sol tarafta olan
riptiirlerde hemitoraksta barsak seslerinin alinmasi, c¢ekilen PAAC’de diyafragmada
yiikkselme olmasi ve alt lobta atalektazi goriilmesi, sol hemitoraksta nazogastrik (NG) tiip

imajinin goriilmesiyle, goglis boslugunda gastrik, barsak ve kolonik gazlarimin golgelerinin

16



bulunmasi gibi bulgular bize riiptiirii disiindiirmelidir. Fakat altin tan1 laparatomi, laparoskopi

yapilmasi ve ya torakoskopi yapilarak goriilmesiyle konur.

Ozofagus Yaralanmalari

Travma sonrasinda nadir goriilmesine ragmen siklikla penetran yaralanmalardan sonra
olusmaktadir. Tan1 konulamadigi zaman hastalarin biiyiik cogunlugu mediastinit nedeniyle
kaybedilmektedir. Hastalarda kivrandirici tarzda agri sikayetleri mevcuttur. Hizli sekilde
siyanoz, dispne, sok bulgular1 gelisebilir. Muayenesinde hastalarda cilt alt1 amfizem

olabilirken radyolojik tetkiklerinde pnomotoraks, hidro-pnémotoraks goriilebilir (48).

BATIN TRAVMALARINA YAKLASIM VE HOSPITALIZASYON
DEGERLENDIRMESI

Batin Travmalarma Yaklasim

Batin travmasiyla gelen hastalarda oncelikli olarak akilda tutulmasi gereken karin
travmast diginda eslik eden bagka bir travma olup olmadigidir. Bu hastalarda travmanin olus
sekli ve anamnez ne kadar 6nemli olsa da bu tarz hastalar1 Politravma gibi degerlendirmek
bize fayda saglayacaktir. Bu hastalarda ayrica batin disi travmalarda Ornegin toraks
travmalarinda bir batin travmasinin da olup olmadigina bakmak gerekir. Son donemde BT nin
kullanilmas: hastalarda peritoneal ya da retroperitoneal yaralanmalarin tanimlanmasinda,
buradaki kanama miktarinin Slgiilmesi gibi gelisimler sonucunda non-operatif tercihlerin

secilmesinde biiyiik kolaylik saglamaktadir. (49)

Batin travma Olus Mekanizmalari:
A. Kiint travmalari
e Motorlu arag kazalar1 (arag i¢i/ dis1 )
e Yiiksekten diisme
e Blastik yaralanmalar
B. Penetran travmalar
e Atesli silahla olan yaralanmalar

e Kesici-delici alet yaralanmalar1
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Karin travmalarinda sik yaralanma olasihig1 bulunan organlar
1. Kiint Karin Travmalari:
* Aort Riiptiiriiniin olmast
* Splenik laserasyonu
» KC laserasyonu
* Diyafram Riiptiirii
« Safra kesesi ve Safra yollar1 Yaralanmalari
* Mesanenin Yaralanmasi
* Pelvis Fraktiirleri
2. Penetran Karin Travmalari:
* Vaskiiler Yaralanmalari
* Splenik Yaralanmalar
* KC Yaralanmalar1
* Renal Yaralanmalar
* Barsak Yaralanmalari
« Safra kesesi ve Safra yollar1 Yaralanmalari

* Mesane Yaralanmalari

Karin Travmasi Olan Hastanin i1k Degerlendirmesi

Karin travmasiyla gelen bir hastayla karsilasildiginda primer olarak hastanin bir
politravma hastast oldugunu kabul ederek temel yaklagimlari gozden gegirip miidahalede
bulunmaliyiz. Sonrasinda olabildigince hizli bir bigimde kazanin olus mekanizmasi hakkinda
bilgi almaya calisilmalidir. Bu konu hakkinda bilgi edinebilecegimiz hasta, hasta yakinlarinin
yaninda kazaya sahitlik edenlerin ya da kazaya karisan diger kisilerin anamnezlerinden de
faydalinabilinir (49,50).

Kiint travmalara ise bliylik siklikla trafik kazalari nedeniyle karsilasmaktayiz. Bu
travmalarda, hastanin travmayir alis yonii, karsi karsiya kalinan travmanin giiclii olup
olmadigi, hastanin o anki pozisyonu, ara¢ i¢i trafik kazalarinda emniyet kemerini takip
takmadigi, direksiyondan travma alip almadigi, aracin caminin hastaya zarar verip vermedigi
gibi faktorler ve onlarin olas1 etkileri de degerlendirilmelidir (49,51).

Penetran travmalar ise karina penetre olan kesici ya da delici cismin boyutu, yabanci

cismin penetrasyon derinligi, bir atesli silah yaralanmasiyla olusmugsa silahin ozellikleri
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degerlendirilmelidir. Batin igerisine giren penetran cisimlerin yon sapmalari ya da degistirme
olasiliklar1 ve batin iginde pargalara ayrilmis olabilecegi akildan ¢ikarilmamalidir (52).

Karmm travmalarinda olusabilecek etkinin ilk anda diisiiniildiigiinden ¢ok farkli
derecede olabilecegi akilda tutulmalidir. Penetran travma yaralanmalarinin varligini tespit
etmek kiint travmalara nazaran genellikle kolay olabilmektedir. Fakat kiint travmalarda takip
esnasinda daha alert olunmal1 ve siipheci yaklasmak gerektigi unutulmamalidir.

Karm agrisiyla gelen hastalarda fizik muayene ayrintili yapilmalidir. Bu hastalarda iyi
calisan bir ya da iki intravendz damar yolu olmasina 6zen gosterilmelidir.

Karin travmalarinda karsilagilan kanamalar hizla vital durumdaki stabiliteyi bozup
oliime neden olacag gibi, gézden kagirilan yaralanma bulgularinin da geg etkileriyle septik

komplikasyonlar sonucu mortalite riski olabilecegi akilda tutulmalidir (51, 53,54).
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GEREC VE YONTEMLER

Calismamiza Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi 07/04/2016 tarihli TUTF-BAEK
2016/85 protokol no.lu etik kurulu onayr (Ek-1) alindiktan sonra baglandi. Trakya
Universitesi Saglik ve Arastirma Merkezi Acil Servisi’ne 1 Kasim 2011 ile 3 Kasim 2015
tarihleri arasinda travma ile basvuran veya 112 ile getirilen ve acil servis degerlendirmesi
sonucunda herhangi bir servise yatisi yapilan on sekiz yas Ve istii hastalarin dosyalar1 geriye
doniik tarandi.

Hastanemiz Enlil bilgi sisteminden tespit edilip kayitlar1 incelenen 4623 hasta
icinden; ¢aligma kriterlerini karsilayan 1501 hasta tespit edildi. Bu bilgiler dahilinde Acil Tip
Anabilim Dali ve Adli Tip Anabilim Dali arsiv kayitlarindan yararlanilarak hastalarin
dosyalarina wulasildi. 1501 hastanin dosyalar1 arsivden alinarak dosyadaki veriler
dogrultusunda daha dnceden olusturulan ¢aligma formuna (EK-2) hasta bilgileri kaydedildi.

Calismada hastalarin demografik 6zellikleri aylara, mevsimlere gore dagilimi, travma
olus mekanizmasi, etkilenen viicut bolgeleri ve travma skorlar1 olarak RTS (Revize Travma
Skoru, CRAMS (Circulation, Respiration, Abdomen, Motor, Speech), ISS (Injury Severity
Score), NISS (New Injury Severity Score), TRISS (Trauma Score and Injury Severity Score)
ve GKS (Glaskow Koma Skoru) skorlar1 incelendi.

VERILERIN ANALIZI

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik ve Tibbi Bilisim Anabilim Dali’nda
10240642 lisans numaralt SPSS 20.0 for Windows® istatistik programi (IBM Inc. Chicago,
IL, USA) kullanilarak yapildi. Olgiilebilen verilerin normal dagilima uygunluklari, tek drnek

Kolmogrov-Smirnov testi ile kontrol edilerek parametrik veya nonparametrik testlerin
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kullanilmasina karar verildi. Gruplar arasi karsilastirmalarda Mann-Whitney U, grubun kendi
icerisindeki karsilastirmalarinda Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testleri kullanildi. Niteliksel
verilerde Pearson ki-kare, tek 6rnek Ki-kare testi, Fisher’s kesin ki-kare testleri ve lojistik
regresyon analiz testleri kullanildi. Tanimlayici istatistikler olarak minumum-maksimum
(min-mak) degerleri ve aritmetik ortalama+standart sapma (SS) ve niteliksel verilere iliskin
say1 (n) ve yiizdeler (%) hesaplandi. Tiim istatistikler i¢in anlamlilik smir1 olarak p<0,05

degeri secildi.
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BULGULAR

Calismaya dahil edilen 1501 hastanin 1069°u (%71.2) erkek, 432’si (%28.8) kadin idi.
Hastalarin yas ortalamasi 52.10+21.82 y1l (18-102) idi (Tablo 8).

Tablo 8. Hastalarin demografik ozellikleri

Cinsiyet n (%) Yas
(ortalama+SS) (Min-Mak) *
Kadim 432 (%28,8) 64,83 + 21,297 (18-102)
Erkek 1069 (%71,2) 46,95 + 19,842 (18-97)
Toplam 1501 (%100) 52,10 + 21,822 (18-102)

*SS: standart sapma, Min-Mak: minimum-maksimum deger.

Hastalarin yas gruplari incelendiginde; en sik 767 kisi (%51.1) ile 50 ve dstii yas
grubunun oldugu, ikinci siklikta ise 312 kisi (%20,8) ile 18-29 yas grubundaki hastalarin
bulundugu saptandi (Tablo 9).

Tablo 9. Hastalarin yas gruplarina gore dagilinm

Yas gruplari n (%)
18-29 312 (20.8)
30-39 195 (13.0)
40-49 227 (15.1)

>50 767 (51.1)
Toplam 1501 (%100)
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Hastalarin hastaneye basvuru saatleri incelendiginde; 801 kisi ile (%53,4) en sik 08:00
ile 16:00 saatleri arasinda basvuru oldugu saptandi (Tablo 10).

Tablo 10. Hastalarin hastaneye basvuru saatlerinin dagilimi

Basvuru saati n (%)

08.00 — 16.00

801 (%53.4)

16.00 - 08.00

700 (%46.6)

Toplam

1501 (%100,0)

Hastalarin acil servise bagvurulari ay ve mevsimlere gore gruplandirilarak
degerlendirildi. Aylara gore bagvurulari degerlendirildiginde; 153 kisi ile (%10,2) en sik
Temmuz ayinda ve 144 kisi ile (%9,6) 2. siklikta Agustos ayinda bagvuru oldugu saptandi.
Buna ek olarak, mevsimsel olarak bagvurular incelendiginde ise; 427 kisi ile (%28,4) en sik
yaz mevsiminde, 417 kisi ile (%27,8) 2. siklikta sonbaharda basgvuruda bulundugu saptandi
(Tablo 11).

Tablo 11. Hasta basvurularimin aylara ve mevsimlere gore dagilimlari

Ay n (%)
Ocak 92 (6.1)
Subat 96 (6.4)
Mart 106 (7.1)
Nisan 112 (7.5)
Mayis 141 (9.4)
Haziran 130 (8.7)
Temmuz 153 (10.2)
Agustos 144 (9.6)
Eyliil 141 (9.4)
Ekim 143 (9.5)
Kasim 133 (8.9)
Aralik 110 (7.3)
Toplam 1501 (100)
Mevsim
[lkbahar 359 (23.9)
Yaz 427 (28.4)
Sonbahar 417 (27.8)
Kis 298 (19.9)
Toplam 1501 (100)
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Hastalarin acil servise bagvuru sekilleri incelendiginde ise; 436 hastanin (%29) kendi
imkanlari ile 1065 hastanin (%71) ise 112 ambulansi ile geldigi tespit edildi.
Travma olus mekanizmalart agisindan degerlendirildiginde; en sik travma

mekanizmasi basit diisme idi. Diger travma olus mekanizmalar1 Tablo 12°de gosterilmistir.

Tablo 12. Hastalarin travma olus mekanizmasina gore dagilim

Travma Olus Mekanizmasi n (%)
Basit diisme 491 (%32.7)
Kesici-delici alet yaralanmasi 260 (%17.3)
Arag igi trafik kazasi 252 (%16.8)
Yiiksekten diisme 157 (%10.5
Kiint travma 138 (%9.2)
Motorsiklet kazasi 58 (%3.9)
Gozde yabanci cisim 45 (%3.0)
Atesli silah yaralanmasi 41 (%2.7)
Arag dis1 trafik kazasi 23 (%1.5)
Darp 16 (%1.1)
Yanik 14 (%0.9)
Elektrik ¢arpmasi 1(%0,1)
Diger* 5 (%0.3)
Toplam 1501 (%100,0)

*Yiiksekten agir cisim diigsmesi, iki ara¢ arasinda sikigsma, hayvan tepmesi

Travma olus mekanizmalar1 yas gruplarina gore incelendiginde; en fazla 491 (%32,7)
kisiyle basit diismelerin ve yas gruplar1 acisindan ise 338 (%22,5) kisi ile 50 yas ve lizeri
hastlarin oldugu tespit edildi. Travma olus mekanizmasinin yas gruplari ile iliskisi Tablo

13’te gosterilmistir.
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Tablo 13. Travma olus mekanizmasinin yas gruplar ile iliskisi

Yas gruplar n ( %)

18-29 30-39 40-49 >50

n (%) n (%) n (%) n (%)
TRAVMA OLUS MEKANIZMASI
Arag I¢i Trafik Kazasi 75 (29,8) 48 (19,0) 44 (17,5) 85 (33,7) 252 (100,0)
Basit Diigme 65 (13,2) 33(6,7) 55 (11,2) 338 (68,8) 491 (100,0)
Yiiksekten Diigme 24 (15,2) 21 (13,4) 25 (15,9) 87 (55,4) 157 (100,0)
Kiint Travma 30 (21,7) 17 (12,3) 18 (13,0) 73 (52,9) 138 (100,0)
Atesli Silah Yaralanmasi 16 (39,0) 11 (26,8) 6 (14,6) 8 (19,5) 41 (100,0)
Kesici Delici Alet Yaralanmasi 61 (23,5) 40 (15,4) 52 (20,0) 107 (41,2) 260 (100,0)
Gozde Yabanci Cisim 8(17,8) 9 (20,0) 5(11,1) 23(51,1) 45 (100,0)
Elektrik Carpmasi 1 (100,0) - - - 1(100,0)
Yanik 4(28,6) 1(7,1) 2(143) 7 (50,0) 14 (100,0)
Darp 6 (37.5) 3(18,8) 3(18,8) 4 (25,0) 16 (100,0)
Arag Dig1 Trafik Kazasi 4 (17,4) 2(,8,7) 4 (17,4) 13 (56,5) 23 (100,0)
Motosiklet Kazasi 17 (29,3) 8(13,8) 13 (22,4) 20 (34,5) 58 (100,0)
Diger 1 (20,0) 2 (40,0 - 2 (40,0) 5(100,0)
Toplam 312 (%20,7) | 195 (%12,9) | 227 (%15.1) | 767 (%51,3) | 1501 (%100,0)

*Yiiksekten agir cisim diismesi, iki ara¢ arasinda sikisma, hayvan tepmesi.

Travma olus mekanizmalarini aylara ve mevsimlere gore degerlendirdigimizde;

travma ile bagvurunun en sik oldugu temmuz ayinda, travma olus mekanizmalarinda basit

diismeler ilk sirada (%37,3), trafik kazalar ikinci sirada (%17) ve kesici delici alet

yaralanmalar1 ligiincii sirada (%14,4) yer almakta idi.

Travma olus mekanizmalarinin mevsimlere gore dagilim: Tablo 14°de gosterilmistir.

Tablo 14. Travma olus mekanizmalarinin mevsimlere gore dagilimi

Mevsimler
n (%)
Travma olus mekanizmasi Ilkbahar Yaz Sonbahar Kis n (%)
Arag I¢i Trafik Kazasi 55 (21,8) 70 (27,8) 73 (29,0) 54 (21,4) 252 (100)
Basit Diisme 115 (23,4) | 149(30,3) | 120(24,4) | 107 (21,8) | 491 (100)
Yiiksekten Diisme 37(23,6) | 42(26,8) | 49(31,2) 29 (18,5) | 157 (100)
Kiint Travma 32(23,2) | 32(232) | 49(355) 25(18,1) | 138 (100)
Atesli Silah Yaralanmast 10 (24,4) 7 (17,1) 16 (39,0) 8 (19,5) 41 (100)
Kesici Delici Alet Yaralanmasi 68 (26,2) 78 (30) 73 (28,1) 41 (15,8) 260 (100)
Gozde Yabanci Cisim 9 (20,0) 15 (33,3) 11 (24,4) 10 (22,2) | 45 (100)
Elektrik Carpmasi - 1 (100) - - 1 (100)
Yanik 4 (28,6) 3(21,4) 3(21,4) 4 (28,6) 14 (100)
Darp 3(18,8) 5(31,2) 5(31,2) 3(18,8) 16 (100)
Arag Dis1 Trafik Kazasi 5(21,7) 7 (30,4) 5(21,7) 6 (26,1) 23 (100)
Motorsiklet Kazasi 19 (32,8) 16 (27,6) 13 (22,4) 10 (17,2) 58 (100)
Diger* 2 (40,0) 2 (40,0) - 1 (20,0) 5 (100)
Toplam 359 (23,9) | 427(28,4) | 417 (27,8) | 298(19,9) | 1501 (100)

*Yiiksekten agir cisim diismesi, iki arag arasinda sikisma, hayvan tepmesi
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Travmadan etkilenen bolgeler incelendiginde; 848 kisi ile (%56.4) ile alt ekstremitenin
en sik, 371 kisi ile (%24.7) st ekstremitenin 2. en sik etkilendigi saptandi (Tablo 15). Alt

ekstremite yaralanmalarinda da femur kirig1 en sik (%23,7) konulan tani idi.

Tablo 15. Travmadan etkilenen bélgelerin dagilimlar:

Travmadan Etkilenen Bolge n (%)

Alt ekstremite 848 (49.4)
Ust ekstremite 371 (21.6)
Gogiis 152 (8.9)
Yiz 129 (7.4)
Kafa 81 (4.7)
Karin 48 (2.7)
Pelvis 47 (2.7)
Vertebra 45 (2.6)
Toplam 1721 (%100,0) *

* Ayn1 hastada olan birden fazla yaralanmalar tek tek hesaplanmustir.
Hastalarin yatirildig1 klinikler incelendiginde; 897 kisi ile (%59.8) en sik Ortopedi ve
Travmatoloji klinigine, 252 kisi ile (%16.8) 2.siklikla Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahisi

klinigine yatirildig: tespit edildi (Tablo 16).

Tablo 16. Hastalarin yatirildig kliniklerin dagilim

Klinik n (%)
Ortopedi ve Travmatoloji 897 (59.8)
Plastik ve Rekonstriiktif cerrahi 252 (16.8)
Gogiis Cerrahisi 104 (6.9)
Goz Hastaliklari 61 (4.1)
Cerrahi Yogun bakim {initesi 55 (3.7)
Kalp Damar Cerrahisi 47 (3.1)
Reanimasyon yogun bakim iinitesi 29 (1.9)
Genel Cerrahi 28 (1.9)
Kulak Burun Bogaz 16 (1.1)
Dahili Yogun Bakim Unitesi 11 (0.7)
Norosiriirji 1(0.1)
Toplam 1501 (100,0)

Calismamiza dahil edilen hastalarin; 76’sinin (%5,1) 6ldiigi tespit edildi.
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Olen tiim hastalarm 112 tarafindan getirilen hastalardan olustugu tespit edildi.

Mortalite oranlar1 cinsiyet agisindan degerlendirildiginde;

oraninin kadinlarda oldugu gortildi. (Tablo 17).

%5,6 ile en yiiksek mortalite

Tablo 17. Hastalarin bagvuru sekli ve cinsiyete gore mortalite durumlarimin dagilimi

Olen Sag Toplam p*

n (%) n (%) n (%)
Basvuru sekli
112 76 (%7,1) 981 (%92,9) 1065 (%100,0) <0.001
Kendi Imkanlari - 436 (%100,0) 436 (%100,0)
Cinsiyet
Kadimn 24 (%5,6) 408 (%94,4) 432 (%100,0) 0587
Erkek 52 (%4,9) | 1017 (%95,1) 1069 (%100,0)

* Pearson Ki-Kare testi.

Yas gruplar1 mortaliteyle karsilastirildiginda en fazla 6liim, 55 kisi ile (%7,2) 50 yas ve

{istii hastalarda idi. Olen gruptaki bireylerin yas1 sag kalan gruba oranla daha yiiksekti (Tablo

18).

Tablo 18. Hastalarin yas gruplarimin mortalite durumlarina gore dagilimm

Olen Sag Toplam p*
Yas grubu n (%) n (%) n (%)
18-29 8 (%2,6) | 305(%97,4) | 313(%100,0)
3039 5(%26) | 190 (%97,4) | 195 (%100,0)
40-49 8(%3,6) | 219 (%96,4) | 227 (%100,0) 0.005
50 55(%7,2) | 712 (%92,8) | 767 (%100,0)

* Pearson Ki-Kare testi.

Travma skorlarimin sagkalimla iligkisi

sagkalimla iligkisinin istatistiksel olarak anlamli oldugunu bulundu (Tablo 19)
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Tablo 19. Travma skorlar1 sagkahm iliskisi

SAGKALIM n (Ort + ss) * p**
Oliim 76 (7.67 £ 4.56)
<0.
GKS Sag 1425 (14.87+0.86) 0.001
Oliim 76 (37.80+24.04)
ISS <0.001
Sag 1425 (14.58+5.98)
Oliim 76 (45.81+23.48)
NISS <0.001
Sag 1425 (18.90+10.24)
Oliim 76 (4.29+2.89)
RTS <0.001
Sag 1425 (7.78+0.31)
Olim 76 (4.09+3.49)
CRAMS <0.001
Sag 1425 (9.64+0.96)
Oliim 76 (44.18+39.46)
TRISS <0.00
Sag 1425 (97.01+24.66)

*Ort +ss:Ortalama +standart sapma, **Mann Whitney U testi uygulandi.

GKS: Glasgow Koma Skalasi (Glasgow Coma Scale) I1SS: Yaralanma Ciddiyet Skoru (Injury Severity Score)
NISS: Yeni yaralanma ciddiyet skoru (New Injury Severity Score) RTS: Revize Travma Skoru (Revised
Trauma Score), CRAMS: Circulation Respiration Abdomen Motor Speech, TRISS: Trauma Score and Injury
Severity Score.

Sagkalim bagimli degiskeni gozeltilerek yas, GKS, RTS, ISS, NISS, CRAMS ve
TRISS bagimsiz degiskenleri ile lojistik regresyon modeli olusturulmus ve analiz
gerceklestirilmistir. Bu analiz incelendiginde 1 birim yas artis1 0,948 kat sagkalimi azalttigi,
GKS’nin 1 birim artmas1 1,14 kat sagkalimi arttirdii, ISS skorunda 1 birimlik artigin
sagkalimi 0,95 kat azalttif1i, NISS skorunda 1 birimlik artisin sagkalimi 0,93 kat azalttigi,
CRAMS skorunda 1 birimlik artigin sagkalimi 2,15 kat arttirdigint saptadik (Tablo 20).
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Tablo 20

. Travma skorlarimin mortalite durumlarina gore dagilim

, Olen Sag Toplam %95 GA

parmiss) | rtomas) | ot | B |OR | auane
Yas 60.39419.50 51.71421.82 | 52.10:21.82 | 0.001* | 0.948* | 0922 | 0974
GKS** 7.67+4.56 14.87+0.86 14.5062.06 | 0.010* | 1.651* | 1126 | 2421
IS5 37.80424.04 14.58+5.98 15774942 | 0.003* | 0.955¢ | 0932 | 0995
NISS** 45.81423.48 1890£1024 | 2031+12.75 | 0017 | 0937* | .888 | 0.988
RTS** 4294289 7.7820.31 760£1.05 | 0637 | 1230 | 521 | 2904
CRAMS® 4.09+3.49 9.64£0.96 936+1.73 | 0.001* | 2150 | 1443 | 3.233
TRISS** 44.18+39.46 97.01424.66 | 94.30:2801 | 0911 | 0998 | 0967 | 1.030

*Lojistik regresyon analizi kullamilmistir, ** GKS: Glasgow Koma Skalasi (Glasgow Coma Scale) ISS:
Yaralanma Ciddiyet Skoru (Injury Severity Score) NISS: Yeni yaralanma ciddiyet skoru (New Injury Severity
Score) RTS: Revize Travma Skoru (Revised Trauma Score), CRAMS: Circulation Respiration Abdomen Motor
Speech, TRISS: Trauma Score and Injury Severity Score; GA: Giiven araligi, OR: odds ratio, SS:standart
sapma, Min-Mak: minimum-Maksimum deger
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TARTISMA

Champion ve ark.’nin (55) “’Major Trauma Outcome Study’’ caligmasinda 80544
travma hastasindan %71,1%ini erkek, Atescelik ve ark.’nin (56) yaptiklar1 ¢alismada
%66,9’unu erkek, Keskinoglu ve ark.’1 (57) %66,7’sini erkek, Varol ve ark.’1 (58) ise
%68.2’sini erkek olarak saptamislardir. Ulkemizde erkekler daha aktif yasam siirmektedir ve
kadinlara oranla travmaya maruz kalma olasiliginin daha fazla oldugu is kollarinda
calismaktadir. Erkekler siddete kadinlara oranla daha fazla maruz kalmaktadir. Calismamizda
erkek oranin fazla olmasinin bu nedenlere bagl olabilecegini diisiinmekteyiz.

Hastalarin yas ortalamasi degerlendirilirken lilkemizde yapilan ¢alismalarda; Atescelik
ve ark.’nin (56) yaptiklar1 ¢alismada yas ortalamasi 25,53+21,60/y1l iken, Keskinoglu ve
ark.’nin (57) yaptiklar1 ¢alismada 37,7 +15,9 olarak bulunmustur. Akoglu ve ark.’nin (59)
yaptiklart caligmada 43,98 + 13,7 olarak bulunmustur. Yine Salman ve ark.’nin (60) yaptiklar
calismada 732 “genel viicut travmasi” tanisi alan hastada ortalama yas 30.8 (1-93) olarak
bulunmustur. Hastanemiz Trakya Bolgesinde bulunan dnemli bir saglik kompleksi ve travma
merkezi Ozelligindedir. Merkezimizin bu Ozelliginden dolayr genellikle dis merkezlerden
komorbid hastaligi olmasi nedeniyle sevk edilen yasl travma hastalarinin fazla oldugu
goriilmektedir. Caligmamizdaki travma hastalarinin  yiilksek yas ortalamalarinin  bu
sebeplerden kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz. Yas ortalamalarinin mortaliteyle iliskisi
arastirildiginda yas artikga mortalitede anlamli bir artis oldugunu gordiik. Bu konuda da ileri
yasta travma ile gelen hastalarin komorbid hastaliklarinin fazla olmasi, geng¢ niifusa gore
travmaya karst daha korumasiz olmalari, kompansasyon mekanizmalarinin azalmasi,
reflekslerin azalmasi yada kaybolmasi gibi geriatrik problemlerin mortalite {izerine risk

faktorii olugturdugunu ve buna bagl olarak da mortalitenin artmis olabilecegini diisiindiik.
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Travma basvuru saatleri incelendiginde; Emet ve ark.’nin (61) yaptiklari ¢aligmada
acil servise basvuran travma hastasinin (%46) 17:00-08:00 saatleri arasinda en sik oranda
geldigi; Durdu ve ark.’nin (62) ¢alismasinda acil servise basvuran 1267 travma hastasinin
%36,4’tintiin  16:00-19:59 zaman diliminde geldigi goriilmiis. Calismamizda ise en sik
basvurunun saat 08:00-16:00 arasinda oldugunu saptadik. Giin i¢i gelis saati incelendiginde
anlamlt bir farklilik bulunmamustir. Literatiirle olan bu farklilik ise; bolgemizde giindiiz
insanlarin daha aktif olmasi, caligma saatlerinin bu siireyi kapsiyor olmasi ve trafik
yogunlugunun bu siirelerde fazla olmasindan kaynaklaniyor olabilecegini diisiindiik.

Bagvurularin aylara ve mevsimlere gore olus oranina bakildiginda; Akoglu ve ark.’nin
(59) yaptiklari galismada, bagvurularin mayis ve ekim aylarinda en yogun oldugunu, ilkbahar
ve sonbahar aylarinda ise basvurularda anlamli bir artis oldugunu saptamislardir. Keskinoglu
ve ark.’nin (57) yaptiklari ¢alismada ise; travma hastalarinin basvurularinin en fazla temmuz
ayinda, en az ise subat aymnda oldugu, mevsimsel olarak degerlendirdiklerinde en fazla
bagvurunun yaz, en az bagvurunun ise Kis aylarinda oldugunu saptamiglar. Emet ve ark.’nin
(61) yaptiklar1 galismada acil servise bagvuran travma hastalarinin yogunlugunun en fazla yaz
mevsiminde ve temmuz ayinda oldugunu; ilkbaharda ise en az basvurunun oldugunu, bu
mevsimde mart ayinda en az basvurunun yapildigini saptamislardir. Calismamizda ise
bagvurularin en sik temmuz ayinda oldugunu (%10.1), en az bagvurunun ise ocak ayinda
oldugunu (%6,1) saptadik, mevsimsel olarak baktigimizda ise en fazla basvurunun yaz ve
sonbahar aylarinda oldugunu, en az bagvurunun ise kis aylarinda oldugunu gordiik. Temmuz
ayinda yogunlugun en fazla olmasi literatiirle uyumlu bulundu. Bunun yaninda diger
aylardaki vaka sayilar1 arasinda belirgin farklilik bulunmadi. Yaz aylarinda giin siirelerinin
uzun olmasi ve bu donemin tatil donemi olarak degerlendirilmesi nedeniyle hastalarin
travmayla bagvuru sikligimin artmasinda bu iki nedenin etken oldugunu diisiindiik. Kis
aylarinda ise bolgesel cografi kosullarin kotii olmasi, hava sicakliklarmin diisiik olmasi
nedeniyle insanlar daha tedbirli olmakta ve daha az sosyal aktivitede bulunmaktadirlar;
calismamizda travmayla bagvurunun ocak ayinda en az olmasinin bu sebeplere bagl
olabilecegi diisiindiik. Literatiirdeki calismalarda bu farkliliklarin goriilmesi travmanin en
fazla ve en az oldugu ay ve mevsim agisindan degiskenlik gostermektedir. Bu konuda
literatlirdeki farkliliklarin cografi konum ve sosyoekonomik sartlardan kaynaklanmis

olabilecegini diisiindiik.
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Armagan ve ark.’nin (63) yaptiklar1 calismaya gore arag igi trafik kazalar1 %32,6 ile en
sik sonbaharda, %18,6 ile en az ilkbaharda goriilmiis; ¢alismamizda ise arag igi trafik kazalar
en sik sonbaharda, en az da kis mevsiminde idi. Sonbaharda trafik kazalarinin fazla olmasinin
nedeni olarak yaz aylarindan kis aylarina gecerken araglardaki bakimlarin mevsimsel
kosullara uygun yapilmamasi (mevsimsel lastik gibi), ayrica bu donemde okullarin
acilmasindan dolayr trafik akisinin yogunlasmasina bagli olabilecegini diisiindiik. Arag
kazalarinin kisin az olmasinin sebebi olarak da, araglarin kis hava ve yol sartlarina daha
dikkatli hazirlanmasi ve arag siriiciilerinin kis sartlarin uygun ve daha dikkatli siirmelerin
etken olabilecegini diisiindiik.

Calismamizda motosiklet kazalarinin ise en sik oranda ilkbahar ve yaz aylarinda
oldugunu; kazalarin ilkbahar ve yaz aylarinda hava sartlarindan dolayr motosiklet
kullaniminin fazla olmasi nedeniyle olabilecegini diisiindiik.

Insanlarin sosyoekonomik ve sosyokiiltiirel diizeyi, bulunduklar1 bdlgenin cografi
sartlari1 ve hava sartlar1 o bolgedeki travma olug mekanizmasi iizerinde Onemli bir
belirleyicidir. Gelismis tilkelerde modern ve hizli araglarin yapilmasiyla trafik kazalar1 daha
stk goriilirken ara¢ kullaniminin az oldugu yerlerde basit diismeler fazla goriilmektedir.
Champion ve ark.’nin (55) “’Major Trauma Outcome Study’’ calismasinda trafik kazalari
%34,7 ve diismeler %16,5 iken; Akoglu ve ark.’nin (59) yaptiklari ¢aligmada diismeye bagli
travmayla bagvurunun %70 oldugu bulunmustur. Bunun yaninda Durdu ve ark.’nin (62)
yaptiklar1 caligmada, trafik kazalar1 %55,85 ile birinci sirada yer alan sebep olup, diisme
%14,5 oramyla ikinci siklikla goriilen olus mekanizmasi olmustur. Atescelik ve ark.’nin (56)
yaptiklar1 ¢alismada ise diiz zeminde diisme %34,3 iken, trafik kazalar1 %22,9 ile ikinci en sik
sebep olarak bulunmustur. Eachempati ve ark.’nin (64) yaptiklar1 ¢aligmada ise diismeler
%37,2, motorlu tasit kazalar1 ise %26,2 olarak bulunmustur. Calismamizda ise diisme ile
gelen hastalar %32,7 ile travma olus mekanizmalar arasinda ilk sirayr almaktadir. Ikinci
siklikta ise %18,3 ile trafik kazalar1 yer almaktadir. Duman ve ark.’nin (65) yaptigi ¢alismada
da diisme %46,2 oraninda en sik travma travma olus mekanizmasi olarak tespit edilmistir.
Calismamizda travma olus mekanizmasi, Atesgelik ve ark.’nin (56) yaptiklar1 galismayla
uyumlu bulunmustur. Bunun yan1 sira, Champion ve ark.’nin (55) yaptiklar ¢alismada trafik
kazalar1 en sik travma olus mekanizmasi olarak bulunmustur. Literatiirdeki bu farkliligin
bolgelerin sosyoekonomik ve sosyokiiltirel durumu ve gelismislik diizeyi ile iliskili

olabilecegini diisiindiik.
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Calismamizda travmayla gelen hastalarda alt ekstremitenin %50,8 ile en fazla
travmadan etkilenen viicut bolgesi oldugunu, iist ekstremitenin %24,7 ile 2. siklikta oldugunu
saptadik. Atesgelik ve ark.’nin (56) yaptig1 calismada bas-beyin bolgesinin (%39,2) en sik
yaralanan bolge oldugu, Armagan ve ark.’nin (63) yaptiklar1 994 hastalik ¢alismasinda da
%?24,7 oranda bas-boyun yaralanmasinin en sik oldugu belirlenmistir. Duman ve ark.’nin (65)
yaptiklar1 calismada %32,4 oraniyla alt ekstremite en sik travmaya ugrayan bolge olarak
gosterilmistir. Duman ve ark.’nin yaptig1 ¢alisma, ¢alismamizla uyumlu ¢ikmaktadir. Fakat
Armagan ve ark.’nin yaptig1 ¢calisma ve Atescelik ve ark.’nin yaptig1 ¢calismada en sik bolge
bas boyun bolgesi ¢cikmistir. Yash niifus olan bolgelerde diismelere baghi femur kemik
kirigmin goriilme sikligi artmaktadir. Yash niifusun yogun oldugu yerlerde bu sekilde
kiriklara bagl acil servise travmayla bagvuru sik olmaktadir. Bu sebepten dolayi travma
bolgesindeki siklik farkliliginda bolgesel, cografi fakliligin ve yash niifiisun boélgemizde
fazlaliliginin neden olabilecegini diisiindiik.

Alt ekstremite yaralanmalarinda Salman ve ark.’nin (60) yaptiklar1 ¢alismada %14,6
ile femur kiriklarini en sik konulan tani olarak bulunmustur. Calismamiz da literatiirle
uyumludur. Keskinoglu ve ark.’nin (57) yaptiklar1 ¢aligmada travmaya bagli tiim kemik
kiriklarinin kadinlarda erkeklere oranla fazla oldugunu, Zararsiz ve ark.’nin (66) yaptig
calismada ise kemik kiriklariin erkeklerde daha fazla oldugunu (% 61,3); ¢alismamizda ise
diger kemik kiriklarmin erkeklerde kadinlardan daha fazla oldugunu saptadik. Bunun sebebi
olarak ise bolgemizde erkeklerin ¢caligma hayatinda travmaya maruz kalan islerde kadinlardan
daha fazla aktif rol oynamasinin etken olabilecegini diislindiik.

Ayni1 seviyeden basit diismeler sonucu olusan travmalara baktigimizda 6zellikle yash
niifusun oldugunu gormekteyiz. Bu durumun altinda birgok neden bulunmaktadir. Bunlar
arasinda sik gordiiklerimiz; sedatif ila¢ kullanimi, gérme bozukluklari, 6zellikle kadinlarda
olmak iizere osteoartrit ve osteoporoz, reflekslerin azalmasina bagli viicut kontroliiniin
zorlasmas1 ve yash grupta 6z bakimin diismesi bulunmaktadir. McGwin ve ark.’nin (67)
yaptiklar1 bir ¢alismada yasli hastalarda tekrarlayan yaralanma riskinin normalden daha fazla
miktarda oldugunu bulmuslardir. Caligmamiz literatiirle uyumludur.

Koksal ve ark.’nin (68) yaptiklar1 calismada kesici delici alet yaralanmalar1 %1,3
olarak bulunmustur. Keskinoglu ve ark.’min (57) yaptiklar1 ¢alismada ise bu oran %05,4
bulunmustur. Durdu ve ark.’nin (62) yaptiklari ¢alismada kesici delici alet yaralanmalar1 %4,8
olarak saptanmistir. Calismamizda kesici delici alet yaralanmasi %17,3 ile travma olus

mekanizmalart arasinda en sik 2. etken olmustur. Calismamizda kesici delici alet
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yaralanmalarmin bagvuru sekli incelendiginde %85’inin normal ayaktan hastalarin
olusturdugunu, kalan kismi sirasiyla is kazasinin (%10,1) ve trafik kazalarinin (%4,9)
olusturdugunu gordiik. Caligmamizda literatiirle olan bu farkliligin ise hastanemize bagvuran
kesici delici alet yaralanmalarinda ayaktan bagvuran hasta sayisinin fazla olmasindan
kaynaklandigini1 diisiindiik. Bu ayaktan bagvuran hastalarin bagvuru sikayetlerinin de sik
olarak kas-sinir-damar paketi igeren kesilerle olustugunu tespit ettik.

Chapdelaine ve ark.’nin (69) yaptiklar1 ¢alismada kesici delici alet yaralanmasi ile
olusmus travmanin ¢ogunun geng erkeklerde oldugundan sz edilmektedir. Yine Karger ve
ark.’nin (70) yaptiklar1 ¢alismada da erkeklerde kadinlardan 3,6 kat daha fazla kesici delici
alet yaralanmasinin oldugunu ve olgularin %48’inin 21-40 yas arasi geng olgularda oldugunu
belirtmislerdir. Biz calismamizda kesici delici alet yaralanmalarinin en fazla %22,3 oranda
19-29 yas arasinda oldugu ve erkeklerde (%79,6) oldugunu gordiik. Calismamizda kesici
delici alet yaralanmalarinda bagvurunun o6zelliklede geng erkeklerde goriilmesinin nedeni
olarak, geng yas erkeklerin ¢alisan niifusu olusturmalarin1 ve bu sebeple daha ¢ok travmaya
maruz kalmalar1 ve erkeklerin daha dikkatsiz olmasindan kaynaklanabilecegini diisiindiik. Bu
sonuglar literatiirle uyumlu olarak bulundu.

Is kazalar1 hem ciddi medikal bakim gerektirmesi hem de yasal siirecten dolay1 acil
servisler acisindan onemli hasta grubundandir. Her yil 270 milyon is kazasi olmakta ve
bunlardan 1,1 milyonu i kazalar1 nedeniyle hayatlarini kaybetmektedirler (71). Calismamizda
hastalarin 97’si (%6,4) is kazas1 sonucunda basvurmus, bunlarinda %2,0’si 6lmiistiir. Sayhan
ve ark.’nin (71) yaptiklari ¢alismada bu oran ise %0,91 bulunmustur. Literatiirdeki bu
farkliligin nedeni olarak sadece yatan hastalarin ¢aligmaya dahil edilmesi olabilir.

Hastalarin acil servisten bagvuru tipleri incelendiginde, hastalarin dis merkezlerden
sevk edilmesi nedeniyle 112 ambulanslarini kullanim oranlarinin fazla oldugunu saptadik.

Calismamizda hastalarin 76’smin (%5.1) 6ldigi, 1425°nin (%94,9) ise taburcu
edildigi saptandi. Keskinoglu ve ark.’nin (57) yaptiklar1 ¢alismada “6liim” ile sonuglanan
vaka sayist 12078 hastada 4 (%0,03) bulunmustur. Yine Akoglu ve ark.’nin (59) yaptiklar
caligmada “6lim” ile sonuglanan vaka sayis1 638 hastada 8 (%0,01) olarak bulunmustur.
Calismamizda mortalite orani literatiire gore fazla bulundu. Bunun nedeni olarak da acil
servise basvuran tiim hastalarin degil sadece yatis1 yapilan dolayisiyla ayaktan bagvuran
hastalara gore daha agir travmaya maruz kalan hastalarin ¢alismaya dahil edilmesi olabilir.

Bulgularimiz bu sebeple literatiire gore farklilik gostermektedir.
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Kliniklere yatislar incelendiginde; Cirak ve ark.’min (72) yaptiklar1 1600 kisilik
calismada hastalar %38,0 oranla Ortopedi ve Travmatoloji klinigine, Salman ve ark.’nin (60)
yaptig1 calisgmada % 34,2 ile en sik olarak Ortopedi ve Travmatoloji klinigine yatmustir.
Calismamaz literatiirle uyumludur.

Travma skorlari, travma hastalarinda mortalite, yatis, yatis siliresi ve hastalarin
kliniklerinin ilerlemesi ile iliskilidir. Glaskow Koma Skoru, beyin hasart ve komanin
tamimlanmasinda diinyada yaygin bir sekilde kullanilan fizyolojik bir skorlama sistemidir.
Calismamizda GKS, 6len hastalarda saglamlara gore anlamli bir sekilde diisiik ¢ikmistir. Bu
anlamda GKS ile mortalite arasindan anlamli bir iliski vardir. Calismamizda GKS
degerlendirilmis, saglam olan hastalarda 6lenlere oranla yiiksek ¢ikmistir. Yine Atescelik ve
ark.’nin (56) yaptiklari ¢caligmada saglikli hastalarda GKS 14,71 ¢ikmugtir. Bu ortalama deger
calismamizda buldugumuz degerle uyumlu bulunmustur.

Travma skorlarindan ISS bir anatomik skorlama sistemidir. Calismamizda, travma
hastalariin mortalite agisindan ISS ile iligkisi inceledigimizde ISS degeri 6len kisilerde
ortalama 37.80+24.04 ¢ikarken, saglam kalan kisilerde ortalama 14.58+5.98 ¢ikmistir. ISS
skorunda da mortaliteyle aralarinda anlamli bir iliski bulunmustur. Bu sonuca gore ISS skoru
ile mortalite karsilagildiginda hastalar arasinda Olenlerin ISS skoru saglam olanlara gore daha
yiikksek bulunmustur. Yildiz ve ark.’nin (73) >65 yas hastalarda ortalama ISS skoru 10,
yasayan olgulardaysa 8,95, 6len olgulardaysa 36,23 ¢ikmistir. Yildiz ve ark.’nin yaptiklar
calismada hastalarin ISS skorlar1 arttifinda mortalite risklerinin anlamli olarak artigini
saptamiglardir. Calismamizdaki ISS ile mortalite arasindaki iliski literatiirle uyumludur.

Mortalite degerlendirmesinde NISS, ISS’nin revize edilmesiyle elde edilen bir
skorlama sistemidir. Caligmamiza goére NISS skoru ile mortalite karsilasildiginda hastalar
arasinda Olenlerin NISS skoru saglam olanlara gére daha yiiksek bulunmustur. NISS skorunun
literatiirle karsilastirmasi yeterli calisma olmamasindan dolayr yapilamamugtir.

Calismamizda RTS, 6len hastalarda ortalama 4.29+2.89 cikarken, saglikli kisilerde
ortalama 7.78+0.31 c¢ikmustir. Unlii ve ark.’min (74) yaptiklar1 caligmada saglikli olan
hastalarda RTS skoru ortalama 6,9 (min-mak:3-8) ¢ikarken 6len hastalarda 5,0 (min-mak:2-8)
olarak bulunmustur. Calismamiza dahil edilen hastalardan 6len grupta RTS skoru sag kalan
gruba oranla istatistiki agidan anlamli bir bigcimde daha diisiiktiir. Calismamiz literatiirle
anlamli bulunmustur.

Calisgmamizda CRAMS puaninin mortaliteyle karsilastirmasi yapildiginda Slenlerin

CRAMS puani ortalamast 4.09+3.49 iken hayatta kalan hastalarda ortalama 9.64+0.96
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bulunmustur. Bu ortalamalar karsilastirildiginda 6len hastalarin puani hayatta kalanlarinkine
gore anlamli olarak diigiik bulunmustur. Literatiirde CRAMS skorlama sisteminin mortaliteyle
iliskisini  inceleyen bir c¢alismaya rastlanmadigindan bu bulgularimiz  kismen
degerlendirilebilmistir.

Unlii ve ark.’nin (74) yaptiklar1 calismada RTS, GKS, TRISS skorlar1 sagkalan hastalar
ile 6len hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkli bulunmustur. Giineytepe ve ark.’nin
(18) yaptiklar calismada GKS, RTS, ISS ve TRISS’1n ortalamasi agisindan 6len olgular ile
yasayan olgular arasinda anlamli bir farklilik saptamislardir. Calismamizda olenler ile
saglikla taburcu edilenler arasinda tiim travma skorlarinda anlamli fark mevcuttur ve bu
literatiirdeki g¢alismalarla uyumludur.

Mortalite ile TRISS skoru arasinda istatistiki agidan anlamli bir fark bulunmustur.
TRISS skoru taburcu veya sevk olan gruba oranla istatistiki agidan anlamli bir bigimde daha
diisiiktiir. Unlii ve ark.’1 (74) yaptiklar galismada TRISS skorlarini sagkalan hastalar ile 6len
hastalar1  karsilagtirdiklarinda Olen hastalarda anlamli olarak diisiik bulmuslardir.
Calismamizda bu agidan literatiirle uyumludur.

Yapilacak daha kapsamli c¢alismalarin literatiirde olan uyumsuzlart ortadan
kaldiracagini, travma degerlendirmesinde skorlama sistemlerinin gelistirilmesi ve travma

hastalariin yonetiminde bize yol gosterecegini diistinmekteyiz.
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SONUCLAR

Calismamizda 01.11.2011-03.11.2015 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Saglik

Arastirma ve Uygulama Merkezi (TUSAM), Trakya Bolgesinde bulunan acil servisten yatisi

yapilan 1501 travma hastasinin demografik verilerini ve travma skorlarinin inceledik.

1.
2.

Calismaya alinan hastalarin biiyiik bir cogunlugu erkekti.
Hastalarimizin yas ortalamasi1 52,10+21,82 yas dagilimi 18-102 yil olarak
belirlendi. Yas ortalamasi yasayanlarda 51,71+21,82, dlenlerde 60,39+14,38 idi.

Olen hastalarimizin yas ortalamasi daha yiiksekti.

3. Hastalarimizin en sik yaz mevsiminde, en az ise mart ayinda basvurdugu goriildii.

Calismamizda en sik bagvurunun %52,6 ile saat 08:00-15:59 arasinda oldugunu
saptadik.

Acil servise basvuran hastalarin travma olus mekanizmalar1 alinarak
incelendiginde, en sik olarak %32,7 ile basit diisme, ikinci en sik etken %17,3 ile
kesici delici alet yaralanmas1 ve iiglincii en sik etken olarak da %16,8 ile arag i¢i
trafik kazasi olarak saptandi.

Calismamizda arag ici trafik kazalarinin %29 oranla sonbahar aylarinda daha fazla,
motosiklet kazalarin ise en sik oranda ilkbahar ve yaz aylarinda oldugunu tespit
ettik.

Etkilenen viicut bolgeleri incelendiginde ilk siray1 alt ekstremite, ikinci siray1 ise
list ekstremite almaktaydi.

Travma ile acile geldikten sonra kliniklere yatirilan hastalarin %94,9’u taburcu

edilmis %5,1 hasta ise 0lmiistiir.
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10.

11.

12.

Hastalarin en sik Ortopedi Ve Travmatoloji klinigine, ikinci siklikta ise Plastik ve
Rekonstriiktif Cerrahi klinigine yatirildigi saptandi.

Hastalarin travma skorlar tek tek karsilastirildiginda, skorlama sistemlerinin
hastanin ciddiyetini belirlemede anlamli oldugu sonucuna ulasildi.

Travma skorlarinin sagkalima etkisi karsilastirildiginda GKS’nin ve CRAMS’1n
artisinin sagkalimi arttirdigi, ISS ve NISS skorunun artisin sagkalimi azalttig
saptandi.

Yapilacak daha kapsamli caligmalarin literatiirde olan uyumsuzlar1 ortadan
kaldiracagini, travma degerlendirmesinde skorlama sistemlerinin gelistirilmesi ve

travma hastalariin yonetiminde bize yol gosterecegini diisiinmekteyiz.
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OZET

Trakya Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Acil servisine basvurup
herhangi bir klinige yatis1 yapilan travma hastalarinin demografik verileri ve travma skorlarini
ile iligkisini arastirdik.

1 Kasim 2011 — 3 Kasim 2015 tarihleri arasinda acil servisimize basvuran travma
vakalart retrospektif olarak hastane otomasyon sistemi ve hasta dosyalarindan incelendi.
Toplamda calismaya alinma kriterlerine uygun 1501 vaka kaydina ulasildi. Calismaya dahil
edilen hastalar cinsiyet, yas, yas araliklari, olgularin aylara gore dagilimi, olgularin
mevsimlere gore dagilimi, olaylarin olus mekanizmast, olay olus saatleri, olgularin etkilenen
bolgeleri, taburculuk-yatis durumu, travma skorlar1 olarak Glaskow Koma Skoru (GKS),
Revize Travma Skoru (RTS), Circulation, Respiration, Abdomen, Motor, Speech (CRAMYS),
Abbrevitead Injury Scale (AIS), Injury Severity Score (ISS), New Injury Severity Score
(NISS) ve Trauma Score and Injury Severity Score (TRISS) kullanildi. Travma skorlari
istatistiksel olarak degerlendirildi.

Calisma kriterlerine uygun 1501 hasta bulundu. %71,2’si erkekti. Calismada ortalama
yas 52.10 bulundu. En sik bagvuru sekli 112 ile, bagvuru saati 08:00-16:00 araliginda, en sik
temmuz aymnda (%10,2) yapildigt bulundu. En sik travma olus mekanizmasi olarak
diismelerdir. Alt ekstremite en sik travmaya ugrayan bolgedir. Hastalarin ¢ogu (%56,4)
ortopedi ve travmatoloji servisine yatirilmigtir. Travma skorlar1 tiim olgularda travmanin
agirligini ve sag kalimi belirlemede istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Acil servisimize bagvurup yatirilan vakalarin demografik 6zellikleri ve travma skorlari

literatliirde daha onceden yapilmis ¢aligmalarin sonuglartyla benzer bulunmustur. Travma ile
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basvuran hastalarin ¢gogunlugunu geng (19-29) erkeklerin olusturdugu saptanmistir. Sagkalim

belirlemesinde travma skorlarinin faydali oldugu saptanmustir.

Anahtar Kelimeler: Travma, Sosyodemografi, Skorlama
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INVESTIGATION OF DEMOGRAPHIC DATA AND TRAUMA SCORES
IN PATIENTS ADMITTED TO TRAKYA UNIVERSITY EMERGENCY
DEPARTMENT AND HOSPITALIZED AT ANY CLINIC

SUMMARY

We investigated the relationship between demographic data and injury scores in
trauma patients referred to the emergency services and made any hospitalization to a clinic at
Trakya University Health Research and Application Centre.

We examined retrospectively a total of 1501 cases of trauma patients who admitted to
our emergency department between November 1, 2011 - November 3, 2015 via hospital
automation system and from patients’ folder. The patients are evaluated about gender, age,
age range, distribution by months of cases, according to the seasons of the cases, the
mechanisms of events, event hours, patients affected areas, discharge-admission status, about
patients and about trauma scores namely Glasgow Coma Scale, Revised Trauma Score,
Circulation, Respiration, Abdomen, Motor, Speech, Abbreviated Injury Scale, Injury Severity
Score, New Injury Severity Score and Trauma Score and Injury Severity Score. All of these
trauma scores were analyzed statistically.

Of 1501 patients eligible to the criteria of the study were 71.2% male. The average age
of the study was 52.10. The most common application form for the trauma patients was 112
calling center, with the most common hour of application between 08:00-16:00 in the range,

and often admitted to the hospital in July (10.2%). The most common trauma mechanism was
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simple falling down. Lower extremities are most frequently affected. Most patients (56.4%)
were admitted to the orthopedics and traumatology service. Trauma scores showed
statistically significant differences about determining the trauma importance and patients’
survival.

The demographic characteristics of hospitalized patients admitted to our emergency
department and trauma scores were similar in the literature with the results of previous
studies. The majority of trauma patients were young man with the age of 19-29. Trauma

scores Yyielded significant results in the mortality assessment.

Key Words: Trauma, Socio-demography, Scoring system
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EKLER



EK-1 ETIK KURUL ONAYI




EK-2: CALISMA FORMU

01.11.2011-03.11.2015 TARIHLERI ARASINDA ACILSERVISTEN YATISI
YAPILAN TRAVMA HASTALARININ DEMOGRAFIK VERILERININ
DEGERLENDIRILMESI CALISMA FORMU

Adi-Soyadi: Protokol: yas:
Cinsiyet: Bagvuru tarihi:

Vital Bulgular:

Nabiz:  Kan Basinci: Solunum Sayist:

Travma sekli:

AITK(Arag I¢i Trafik Kazas1) () ADTK(Arag Dis1 Trafik Kazas1) ()
DKAY (Delici Kesici Alet Yaralanmast) () DARP()

ASY (Atesli Silah Yaralanmasi)() DUSME( )

YANIK() DIGER:

YARALANAN BOLGE:

Kafa( ) Gogiis() Karin() Vertebra( ) Yiiz()
Pelvis() Ekstremite()

Travmaskorlari:

GKS(Glaskow Koma Skoru):

RTS(Revize Travma Skoru):

CRAMS(Circulation, Respiration, Abdomen, Motor, Speech):
AIS(Abbrevitead Injury Scale):

ISS(Injury Severity Score):

NISS(New Injury Severity Score):

TRISS(Trauma Score and Injury Severity Score):

Yatis Yapilan Servis: Yattig1 Giin sayist:

Sonug:



