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OZET

Giris ve Amag: Travma, diinyada geng¢ Oliimlerin birinci sira, tiim Oliimlerin
ticiincii sira en sik nedenidir. Travma hastalarinin takip ve taburculugunda goriintiileme
yontemleri, laboratuvar testleri ile birlikte klinik karar verme kurallari rol oynar. Hastalarin
klinik ciddiyet simiflamasinda hemodinamik bulgular, laboratuvar testleri, gorintileme
yontemleri bize yardimci olmaktadir. Bu galismada kiint torakoabdominal travmali
hastalarin takip ve taburculuk kararinda yatakbasi ultrason ve biyokimyasal belirteclerin
karsilastirilmasin1 ve ayrica acil servis takibi sonrasi taburculugu diisiiniilen hastalarda;
taburculuk karariyla, sonografik bulgularin iliskisini arastirmay1 amacglamaktayiz.

Gerec ve Yontem: Bu calismada belirli bir siire zarfinda Recep Tayip Erdogan
Universitesi-Rize ~ Egitim  Arastirma Hastanesi acil servisine bagvuran  kiint
torakoabdominal travmali hastalarin; travma takipleri sirasinda, rutin tetkiklerine ilave
olarak, tekrarlayan yatakbasi ultrason yapilarak, rutin tetkiklerle iliskisi ve taburculuk
kararinda ki rolii degerlendirilmistir.

Bulgular ve Sonug¢: Calismamiz 83 hasta ile yapilmistir. Yatakbasi ultrason’un
patolojiyi tespit etme ve yatis kararinda laboratuvar parametrelerinden istiin oldugu
saptanmistir (p=0.01, Kruskal-Wallis). Ayrica yatakbasi ultrasonun patolojiyi dislama
konusunda ki ytksek 6zgullikte olmasinin taburculuk kararinda degerli ve basarili oldugu
da soylenebilinir (duyarlilik %75, 6zgullik %2100).

Anahtar Kelimeler: Kiint Torakoabdominal Travma, Yatakbasi Ultrasound, Acil
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ABSTRACT

Introduction and Aim: Trauma is the most common cause of young deaths andthe
third most common cause of death in the world. Imaging methods, laboratory tests and
clinical decision making rules play a role in the follow-up and discharge of trauma
patients. Hemodynamic findings, laboratory tests and imaging methods help us in the
classification of patients with clinical severity.In this study, we compared the bedside
ultrasound and biochemical markers in the follow-up and discharge decision of patients
with blunt thoracoabdominal trauma and also, patients who were discharged after
emergency room follow-up; we aim to investigate the relationship between the discharge
decision and sonographic findings.

Material and Methods: In this study, blunt thoracoabdominal trauma patients
admitted to the emergency department of Recep Tayip Erdogan University — Rize Training
and Research Hospital within a certain period of time; in addition to routine examinations,
recurrent bedside ultrasound was performed during trauma follow-up and its relationship
with routine examinations and its role in discharge decision were evaluated.

Results and Conclusion: 83 patients were included in the study. Bedside
ultrasound was found to be more excellent than laboratory parameters in determining
pathology and hospitalization decision (p=0.01, Kruskal-Wallis). Additionally, the high
specificity of bedside ultrasound to exclude pathology can be said to be valuable and
successful in the decision to discharge (sensitivity %75, specificity %100).

Keywords: Blunt Thoracoabdominal Trauma, Bedside Ultrasound, Emergency

Medicine
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KISALTMALAR ve SIMGELER LiSTESI

BT: Bilgisayarli Tomografi

AC: Akciger

US: Ultrasonografi

E-FAST: Extended Focused Abdominal Sonography for Trauma
MTK: Motorlu Tasit Kazalar1

ATLS: Advenced Trauma Life Support

ABCs: Hava Yolu, Solunum ve Dolagim

DPL.: Diagnostik Peritoneal Lavaj

ABD: Amerika Birlesik Devleti

PA: Postero-Anterior

SD: Standart Deviasyon(Sapma)

CA: Ceyrekler Agiklig

SKB: Sistolik Kan Basinci

DKB: Diyastolik Kan basinci

SS: Solunum Sayis1

So2: Periferik Oksijen Saturasyonu

OAB: Ortalama Arteryal Basing

PTX: Pnémotoraks

BA: Baz Aci81

RTS: Revize Travma Skoru

ISS: Injury Severity Skoru

FOUR Skoru: Full Outline of Unresponsiveness Score
I-FABP: Bagirsak Yag Asidi Baglayici Protein
L-FABP: Karaciger Yag Asidi Baglayici Protein

DELTA-HGB: Gelis HGB ile En Son Olgiilen HGB Arasindaki Fark
DELTA-HCT: Gelis HCT ile En Son Olgiilen HCT Arasindaki Fark

DELTA-BA: Gelis BA ile En Son Olgiilen BA Arasindaki Fark

DELTA-LAKTAT: Gelis LAKTAT ile En Son Olgiilen LAKTAT Arasindaki Fark
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1.GIRIS ve AMAC

Travma, diinyada gen¢ Oliimlerin birinci sira, tim OSliimlerin {igiincli sira en sik
nedenidir (1). Acil servis bagvurularinin kayda deger bir kismini travma hastalari
olusturmaktadir (2). Travma sonrast olimler sikligina gore sirasiyla kafa, gogis, biyiik
vaskdler ve batin yaralanmalarina baglidir (3). Kiint batin ve gogiis travmalari, herhangi bir
mudahale gerektirmeyen hafif yararlanmalardan, 6limle sonuglanabilen c¢ok genis
cerceveli klinik senaryolar olarak karsimiza g¢ikabilmektedir. Hastalar genellikle agridan
yakinirlar. Agriya nefes darligi, bulanti, anormal vital degerleri ve kotii dolasim bulgular
gibi nitel ve nicel belirtiler de eslik edebilir. Oliimciil komplikasyonlar diisiiniildiigiinde
travmaya bagli patolojilerin erken tanisi ve tedavisinin ivedilikle baslanmasi oldukca
onemlidir. Kaldi ki hayati tehdit etmeyen fakat hastanin konforunu etkileyerek ciddi
oranda is giicli kaybina sebep olabilen patolojileri de bulup ortaya koymak gerekmektedir.

Travma hastalarinda Extended Focused Abdominal Sonography for Trauma
(E-FAST) kullanimi 1990’lii yillarda hayatimiza girmis (4), ve gunimuzde fizik
mayenenin bir pargasi olarak aktif bir sekilde kullanilmaktadir. Gliniimiiz acil tibbinda
ultrasonografi (US) nin kullanim alanlar1 giderek genislemektedir. Ulkemizde dahil olmak
tizere acil tip ihtisasinin oldugu iilkelerde US kullanabilen acil tip hekimi sayis1 her gegen
giin artmaktadir. Daha 6nce yapilan ¢alismalarda, US un pek ¢ok anatomik bolgede kirigi
ve kanamayi1 gostermedeki duyarliliginin yiiksek oldugundan bahsedilmektedir (5).
Yapilan caligmalarda kiint travmaya bagli batin i¢i kanamayi gostermede US, %69-90
duyarlilik ve %95-100 6zgulluk ile kiint travma degerlendirmesinde yerini almistir (6). US,
radyasyon maruziyetinin olmamasi, gercek zamanli, hizli ve giivenli bir tami araci
olmastyla toraks ve batin travmalarinda 6ne ¢ikmaktadir.

Acil serviste kiint travma sonras1 toraks ve batin patolojilerinin tanisini koymanin
onemi goz oniinde bulunduruldugunda pek ¢ok vaka altin standart yontem olan toraks ve
batin bilgisayarli tomografi (BT) ile tan1 almaktadir (7). Fakat 6zellikle hemodinamik
stabil hastalarda alternatif tan1 ve takip araglarina gereksinim, BT ye alternatif arayislarina
neden olmaktadir. Yiiksek maliyet, fazla radyasyon maruziyeti ve BT erisimi gibi
siirlamalar diistiniildiigiine alternatif ya da yiiksek duyarlilikli bagka yontemlere de ihtiyag
duyulmaktadir (8).

Travma hastalarinin takip ve taburculugunda goriintiileme yontemleri, laboratuvar

testleri ile birlikte klinik karar verme kurallar1 rol oynar. Hastalarin klinik ciddiyet
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siiflamasinda hemodinamik bulgular, laboratuvar testleri, goruntiileme yontemleri bize
yardimci olmaktadir. Travma sebepli 6liimlerin en sik nedeni kanamaya bagli hemorajik
soktur. Sokun erken tanisi, evrelemesi ve boylece ivedi tedavisi ise; ancak anamnez, vital
bulgular, fizik muayene, laboratuvar sonuglart ve goriintiileme yOntemlerinin
harmanlandig1 bir acil servis bakisi ile miimkiin olabilmektedir.

Bu calismada kiint torakoabdominal travmali hastalarin takip ve taburculuk
kararinda seri E-FAST ve biyokimyasal belirteclerin karsilastirilmasini, ayrica acil servis
takibi sonrasi taburculugu diisiiniilen hastalarda; sonografik bulgularn, taburculuk

kararyla iliskisini arastirmay1 planladik.
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2.GENEL BIiLGILER

2.1 Kiint Toraks Travmalar:

2.1.1.Tarihce ve Epidemiyoloji

Toraks travmalart eski c¢aglardan glnimize kadar hekimlerin ugras alanlar
icerisinde yer almaktadir. Misir ve Yunan kaynaklarinda travma ile ilgili tarihi bilgiler yer
almaktadir. Hipokrat ve Galen’in; ciddi gogiis travmalarini, 6liimle esdeger tuttugunu
belirten tibb1 kaynaklar mevcuttur (9).

Travmaya bagli oOlimlerin yaklagik %20-25° direk toraks travmasina bagli
goriilmektedir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD) verilerine gore yillik 16.000’den fazla
oliim toraks travmalar1 sonucu ger¢eklesmektedir (3) (10). Bu 6liimlerin bir kismi hemen
travmatik olay sonrasi dakikalar icinde direk kardiyak duvar ya da aort hasarindan
kaynaklanmaktadir (11). Klinisyen 6nce yasami tehdit eden durumlari degerlendirmeye
odaklanmalidir. Son giincellemelerde yasami tehdit eden alti torakal nedene vurgu
yapilmistir. Bunlar; havayolu obstriiksiyonu, tansiyon pnomotoraks, acik pndmotoraks,
masif hemotoraks, kardiyak tamponad ve trakeaobronsiyal yaralanmadir (12). Yasami
tehdit eden bu altt durumun ilk bakida tespit edilmesi travma yonetim kilavuzlarina
girmistir. Oykii ve fizik muayene ile degerlendirilen hastanin mevcut potansiyel
yaralanmalart 1s1¢inda diiz grafiler, bilgisayarli tomografi (BT) taramalart ve
ekokardiyografi de dahil olmak lzere birden fazla test gerekebilir (13).

Toraks travmasi ile bagvuran hastanin dogru tedavisi ancak multidisipliner bir
yaklasim ve hayat1 tehdit edici durumlarin erken tan1 ve tedavisi sirasinda es zamanli
tepeden tirnaga bir muayene ve sonrasi gerekli tetkik ve tani yontemleriyle patolojik
durumlarin tespiti ve tedavi planiyla miimkiin olacaktir. Elbette hastalarin birincil
degerlendirmesi, tedavi plani ve pek c¢ogunun taburculugu acil tip hekimlerince
ustlenilmektedir (14).

Gelisen teknoloji ve BT’nin yayginca kullanilisiyla pek c¢ok sakli travmatik
patolojinin tanisi miimkiin hale gelmis ve tedavi protokollerinde ciddi degisiklikler
meydana getirmistir. Her seye ragmen hastalarin %75‘inin sivi resiisitasyonu ve daha
nadiren basit tup torakostomi ile tedavilerinin miimkiin olusu; radyasyon maruziyeti,
kontrast kaynakli nefrotoksisite ve maddi kayiplar g6z 6niinde bulunduruldugunda BT nin

endikasyonlar1 hakkinda sorulari akla getirmektedir (15).
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Kint toraks travmalarina sebep olan en sik mekanizma motorlu tasit kazalar
(MTK) dir (16). Yiiksekten diisme, darp edilme ve mindr direk travmatik olaylar diger
sebepleri olusturmaktadir. Toraks yaralanmalarinda yiiksek riskle iligkili birgok faktor ve
yuksek enerjili travma mekanizmasi vardir: yiiksek hiz, emniyet kemerinin takili
olmamasi, aragta agir hasar, hava yastiginin a¢ilmis olmasi bu mekanizmalarin temel tagini
olusturmaktadir (17).

Artmis morbidite ve mortalite; birden fazla kaburga kirigi, yas artis1 ve yiksek
travma skorlar1 ile iliskilidir. GOgiis travmasi lizerine yapilan ¢aligmalar genellikle hastane
yatist olan ya da ciddi yaralanmalar sebebiyle takip edilen hastalarin verilerinin kayitlarina
dayanarak yapilmaktadir. Bu sebeple mindr yaralanmalar veya izole kaburga kiriklari olan
hastalarin ¢cogunlugu taburcu edilmis ve bahsi gegen kayitlar ya da ¢alismalar dahilinde
olmadiklar i¢in literatiirde goreceli olarak daha az yer tutmustur.

MTK’ya bagli 6limlerin %20'sine kadar olan kismi kiint kardiyak yaralanmalardan
kaynaklanmaktadir (18). Aort yaralanmalarinda kazazedelerin ¢ogunlugu olay yerinde
hayatlarin1 kaybederler. Pndmotoraks ve akciger kontiizyonlar1 gogiis travmasinin major ve
yaygin goriilen komplikasyonlarindandir. Pnémotorakslarin = bir kismi1  subklinik
prezentasyonlar1 sebebiyle gizlenmektedir. Gizli pndmotorakslarin insidansi tam olarak
bilinmemekle birlikte, yapilan ¢alismalarda batin ve toraks BT c¢ekimlerinde %2-55
oraninda goriilmistiir (19).

Yapilan caligmalarda; MTK sonrast gogiis travmast olanlarm, hastaneye
bagvurularinda yuksek oranda kaburga kirig1 saptanmistir (20). Bunun yani sira kiint gogiis
travmali hastalarda %8-10 civarinda sternal kemik kiriklar1 goriilmektedir (21). Emniyet
kemeri kullanimina bagli olarak sternal kiriklarin arttigi goériilmiis olup Ozellikle hava
yastig1 bu riski artirmaktadir. Skapula kiriklar1 daha nadir ve yliksek enerjili kazalarin
sonucu olusan yaralanmalardir. Kiint travmalarda %5’den daha az goriilmektedir,
genellikle pnomotoraks, akciger kontiizyonu ya da kaburga kiriklart ve nadiren aort
hasariyla birliktedir (22).

2.1.2.Anatomi ve Mekanizma

Kaburgalar, kaslar ve kostal kikirdak yapilar gogiis duvarmin temel yapisini
olusturur. Gogiis duvart solunum mekanizmasina yardimci olarak ve intratorasik organlari
koruyarak temel gorevini yerine getirmis olur. Koruma gorevi nedeniyle disaridan gelen

bltln tehditlerin ilk adresi gogiis duvari olmaktadir. Toraksin biitlinliigiine 6nde sternum
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ve pektoral kaslar ve arkada skapula da eslik eder. Her kaburgaya eslik eden damar sinir
paketi vardir. Gogiis duvarinin iginde ise sirasiyla parietal - visseral plevra ve aralarinda az
miktarda plevral s1vi bulunur. Bu koruma mekanizmasinin iginde ise akciger, kalp, trakea,
0zofagus ve biiylik damarlar yer alir.

Mediasten asagida diyafram, yukarida torasik giris, onde sternum, arkada vertebra
ve akcigerler arasinda bulunan alana verilen isimdir. Kardiyovaskiiler organlarin diginda
trakea ve 0zofagusu icerir. Kiint travmalar sebebiyle en sik izole yaralanmalar aortta
gorulmekle birlikte, minimal subintimal kanamalardan, komplet aort yirtilmasina kadar
genis bir klinik yelpazeyle karsimiza c¢ikabilir ve mortal seyredebilir. Kiint gogls

travmalar1t MTK, diismeler ve darp gibi mekanizmalarla gerceklesmektedir.

2.1.3.Anamnez, Fizik Muayene ve Degerlendirme

Hastane dncesi bakim, hastanin semptomlarina ve yaralanmanin siddetine baghidir.
Tedavi muhtemel kardiyopulmoner ve diger torasik yaralanmalarin Advanced Trauma Life
Support (ATLS) prensiplerine gore havayolu, solunum ve dolasim destegi temelinde
gerceklesmelidir. Eger hasta anstabil degilse ve balon maske ventilasyon ile havayolu
korunarak ventilasyon ve oksijenasyon saglanabiliyorsa endotrakeal entiibasyon ya da
intravendz (IV) yol i¢in bile travma merkezine transport geciktirilmemelidir.

Hastane Oncesinde gorevli saglik calisanlari travma mekanizmasina dair; deforme
direksiyon simidi, aragtan firlama, yolcu kompartimanindaki fiziksel hasarlar, kazanin
agirhigr ile ilgili onemli 6zellikleri not etmeli ve acil servis basvurusunda degerlendirmeye
katkida bulunmalidir. Ozellikle hipotansiyon travmanin ciddiyetinin en &nemli
gostergelerinden olup ulasilacak merkeze onceden bilgi verilmesi ¢ok dnemlidir.

Birincil degerlendirme ve reslsitasyon tiim multitravma vakalarinda oldugu gibi
ATLS kilavuzu ilkeleri dahilinde yapilmalidir. Klinisyenler ilk olarak hastanin
havayolunu, solunumunu ve dolasimini (ABCs) degerlendirip gerektiginde koruma altina
almalidirlar. ABCs’nin korunmasiyla es zamanli olarak vital bulgular, gelis klinigi ve
yaralanma mekanizmas1 odaginda degerlendirmeye devam edilir. Son glincellemelerde
yasami tehdit eden alt1 torakal nedenin varlig1 birincil baki sirasinda tespit edilmeli ve hizl
bir sekilde tedavisi uygulanmalidir. Bunlar; havayolu obstriikksiyonu, tansiyon
pnomotoraks, acik pnomotoraks, masif hemotoraks, kardiyak tamponad ve

trakeaobrongiyal yaralanmadir.
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Ciddi solunum sikintis1 ve hemodinamik instabilitesi olan hastalar i¢in hizli seri
entiibasyon prokolii uygulanmali fakat potansiyel kanama ve hipotansiyondan kaginmak
i¢in indiiksiyon ajani konusunda dikkatli olunmalidir. Tansiyon pnémotorax siiphesi tedavi
baslamak icin yeterli olup derhal igne dekompresyon ya da tiip torakostomi ile miidehale
edilmelidir. Eger igne kullanilacaksa 7-8 cm’lik igneler hastanin boyutu da goz Oniinde
bulundurularak yeterli olacaktir. 5. interkostal aralik 6n aksiller hattan igne ile miidahale
edilebilir (23). Acik pnomotoraks varliginda ATLS Onerileri dogrultusunda kapali
pnomotoraksa doniistiiriiliir.

Perikardiyal tamponad tedavi edilmez ise hayati olabilecek en 6nemli durumlardan
birisi olup genellikle miyokardiyal yirtilma sebebiyle goriilmektedir. ATLS’nin primer
bakida artik olmazsa olmazlar arasinda siraladigt E-FAST protokoliiniin yaygin
kullanimiyla erken tanisi ve tedavisi miimkiin hale gelmistir. Saptanan perikardiyal
eflizyona eslik eden hipotansiyon aksi ispat edilene kadar tamponad kabul edilmeli ve
perikardiyosentez yapilmalidir.

Hemotoraks primer olarak tiip torakostomi ile tedavi edilebilir durumlardandir. 28-
32 F tupler onerilmekle birlikte islem sirasinda 2000 cc ve Uzeri kan gelmesi veya 2-4
saatte 200 cc/saat ve Uzeri kan gelmesi masif hemotoraks olarak kabul edilerek acil
torakotomi endikasyonu igerir (24).

Kiint torasik travmanin akut degerlendirilmesi, yaralanmanin kardiyopulmoner ve
mediastinal yapilarda olup olmadiginin hizla degerlendirilmesini igerir. Bunun igin de akut
degerlendirme; kapsamli bir 6ykii ve fizik muayene kadar basit olabilir veya radyografilar,
BT taramalar1 ve ekokardiyografi de dahil olmak iizere birden fazla test gerektirebilecek
kadar karmasik olabilir. Klinisyen 6nce hastanin ciddi yaralanma riskinin diisiikk veya
yiiksek olup olmadigini belirler. Bu belirlemede, vital bulgulari(en 6nemlisi), hasar
mekanizmasi potansiyelini, hastanin sikayetlerini ve genel klinik gériiniimiinii temel alir.
Gogiis agris1 ve hassasiyeti en duyarli belirtecler olmasina ragmen, pnomotoraks veya

hemotoraks igin en belirgin ve 6zgl belirtiler, hipoksi ve anormal akciger sesleridir (25).

2.1.4.Goruntulemeler

2.1.4.1.Gogiis Radyografisi

Gogiis radyografisi; acil servise bagvuran kiint toraks travmali, goriintiileme ihtiyaci
olan hastalarda ilk testtir (26). Radyografi ucuz, noninvaziv, kolay elde edilebilir ve bir¢ok

durumda yararli bilgiler ortaya koymaktadir. Bu nedenle acil cerrahi gerekmedigi ve BT
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endikasyonu konulmayan biitiin hastalar en azindan postero-anterior (PA) akciger grafisi
ile degerlendirilir. Rutin akciger (AC) grafisi olmamakla birlikte klinik degerlendirmesinde
herhangi bir hasar belirtisi olmayan mindr travma hastalarindan, herhangi bir géruntileme
istenmeyebilir.

AC grafisi; hemotoraks, pndmotoraks, pulmoner kontiizyon, kiriklar ve aort
yaralanmasi bulgulari i¢in sistematik olarak gézden gegirilir, eger yeterli bilgi edilemez ise
Torak BT gibi ileri gortnttlemelere ihtiya¢ duyulur.

Mindér bulgulara sahip stabil hastalarda (6r: Hafif abrazyon-hassasiyet ve normal
vital bulgular), major ya da ek yaralanma siiphesi yoksa standart postero-anterior (PA) ve
lateral grafiler yeterli olabilir. Alt kaburgalarda agr1 ve hassasiyeti olan hastalar 6zellikle
karin agrist ile hassasiyeti durumunda intraabdominal yaralanmalar agisinda yiiksek risk
altindadir.

Diistik riskli hastalarda normal PA ve lateral gdgiis radyografileri yeterlidir.
Kaburga filmlerine nadiren ihtiya¢ duyulmaktadir, kiriklar hakkinda daha fazla bilgi
verebilirler ancak nadiren hasta bakim ve yonetimine katki saglamaktadir. Klinisyen,
radyografik bulgularin olmamasina ragmen semptom ve bulgulara dayanarak kaburga

kirig1 olusmast muhtemel hastalari tedavi edebilir (27).

2.1.4.2.Ultrasonografi

US, ATLS rehberi onerilerinde; genisletilmis travma kullanim protokolii olan
E-FAST ile oncelikle perikardiyal tamponad ve karin i¢i yaralanmalar1 degerlendirmek igin
travma degerlendirmesinin ayrilmaz bir pargasi haline gelmistir. Gogiis US; pndmotoraks
veya hemotorakst ekarte etmek veya teshis etmek icin acil serviste siklikla
kullanilmaktadir. US’un siirgiilii akciger (Sliding lung) ve kuyruklu yildiz (comet tail)
artefaktlar1 degerlendirilmesi ile pnOmotoraks: gilivenilir bir sekilde ekarte ettigi
gosterilmistir. Bunun yani sira sternum ve kaburga kiriklarimin tanisinda radyografiden

tistlin oldugunu ortaya koyan ¢alismalar mevcuttur (28).

2.1.4.3.Toraks Bilgisayarh Tomografi
Bilgisayarli tomografinin (BT) tanisal dogrulugu, intratorasik yaralanmalar
acisindan diiz grafiden ¢ok daha iistlindiir. BT, pulmoner ve mediastinal yapilarin detayl

degerlendirilmesine olanak tanir (29) (30).
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BT kiguk pnomotorakslarn  yami  sira  pndmomediastinum,  pulmoner
kontiizyonlarin ve laserasyonlarin teshis edilmesinde yiiksek duyarliliga sahiptir. Hatta
coklu detektorlii bir BT taramasi kullanildiginda, ilk fizik muayene veya radyolojik
degerlendirmede ortaya ¢ikan herhangi bir bulgu icin goriintiileme alanina giren aorta ve
kemik yapilar gibi herhangi gibi alana 6zel hizla yeniden yapilandirilma yapilip, tekrar
degerlendirme yapilabilinir (31).

Knt toraks travmasi i¢in gogiis BT'si ¢ekme karari; hastanin biling durumu, dikkat
dagitic1 yaralanmalari, yaralanma mekanizmasi, mevcut kaynaklar, klinisyen yargisi ve
gecikmis tan1 i¢in kurumsal tolerans dahil olmak tzere bir ¢ok faktor ile klinik bulgulara
dayanmalidir.

Travma degerlendirmesinde goglis BT kullanimi dramatik bir sekilde artmistir ve
bircok merkezde, yiksek enerjili travmayla bagvuran hastalar gogiis radyografisi
yapilmadan BT ile degerlendirilir. Diigiik riskli mekanizmaya sahip hastalar, muayene ile
mindr yaralanmalar ve normal gogiis radyografileri genellikle BT goriintiilemeye ihtiyag
duymazlar, fakat direk BT ¢ekimi asir1 kullanima bagli soru isaretlerini akla getirmektedir.

Yapilan calismalara bakilirsa sadece radyografiye gore degil de klinik ve radyoloji
birlikteligiyle BT karar1 verilmesi daha yerinde olacaktir.

Yuksek enerjili mekanizma dahilinde direk BT ¢ekimi meselesi ise halen tartigmali
olup yapilan caligmalar daha ziyade BT c¢ekiminden yana sonuglar ortaya koymustur.
Yapilan bir ¢alismada; klinik olarak major hasar saptanmayan 592 kiint travma hastasinin

BT lerinin %19.6’sinda 6nemli sayilabilecek patolojiler saptanmustir (32).

2.1.5.Takip ve Taburculuk

Gorilinlir bir yaralanmast olmaksizin klinik olarak stabil goriinen fakat hizl
yavaslama ile yiiksek enerjili kabul edilen kiint travmali hastalar ciddi yaralanma riski
altindadir. Bu hastalarin ilk degerlendirmeleri, acil servis igindeki travma veya kritik
bakim alanlarinda yapilir. Bu hizli degerlendirme sirasinda tasinabilir gégiis radyografisi
kullanilabilir. Radyografide 6zellik saptanmayan hastalardan hemodinamik olarak stabil
olan hastalar travma goérinttlemeleri kurallar1 dahilinde postero-anterior (PA) ve lateral
gogiis radyografisi ile degerlendirmeye devam edilebilinir ya da BT kullanilabilinir (33).

Klinik olarak stabil olan, yiiksek enerji mekanizmali travmaya maruz kalmayan,
gogiis radyografisinde 6zellik saptanmayan ve aktif klinik bulgu ya da semptomu olmayan

hastalarda ek ileri arastirma Onerilmez. Bunun tek istisnasit anterior gégiis bolgesinde agri
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tarif eden hastalarda endike kabul edilen elektrokardiyogram (EKG) ¢ekilme gerekliligidir.
Anterior gogilis travmasi geg¢irmis tiim hastalarda, yaslilarda ve koroner kalp hastalig
Oykusi olan hastalarda EKG cekilmelidir.

Uygun degerlendirmeden sonra yaralanma bulgusu olmayan hastalar acil servisten
taburcu edilebilir. Taburculuk sonrasi siddetli agri, solunum gii¢liigii ve bas donmesi gibi
belirtilerin varlig1 halinden hemen acil servise bagvurmalar1 sdylenmelidir. Minér gogiis
yaralanmasi olan hastalarin erken taburculugu sonucu, gecikmis komplikasyon veya daha
uzun sakatliklar gelisebilecegi bildirilmistir. Bu tiir problemlerin ortaya ¢ikma ihtimali g6z
ontinde bulunduruldugunda bu hastalar i¢in en azindan kisa siireli tibbi takibin ayarlamasi

Onem arz etmektedir (34).

2.2 Kiint Batin Travmalari

2.2.1.Tarihge ve Epidemiyoloji

Batin travmalari; milattan 6nceki yillardan giliniimiize ulagan, travmaya bagh
olimlerin nedenlerinden biridir. Milattan 6nce 3000’1l yillarda Misir’da baglayan travma
hastasina miidahale ve cerrahi islemler, Antik Yunan doneminde Hipokrat’in katkilar1 ve
sonrasinda ki gelismelerle gliniimiize kadar gelmistir (35). Bundan dolay1 travma ile ilgili
tarihi bilgiler; Misir ve Yunan kaynaklarindan giiniimiize kadar ulasmaktadir.

Travmaya bagl oliimlerin %15-20’si abdominal travmaya bagh ger¢geklesmektedir
(36). Travmaya bagl acil servis basvurularinin %1’ini abdominal travma olusturur (37).
Kint abdominal travma, penetran abdominal travmalara gore daha sik gozlenir. Amerika
Birlesik Devletleri (ABD) verilerine gore yillik 9.000’den fazla 6liim batin travmalar
sonucu ger¢ceklesmektedir. Abdominal travmaya sekonder 6liimiin en sik nedeni kanamadir
ve ana problem kanamanin varligini1 tantyamamaktir. Kiint abdominal travmada ana 6lim
nedeni kanama oldugu icin ilk bakida tespit edilmesi gereken kanamanin varligi ve
sonrasinda kanamanin kontrol altina alinmasi gergegidir. Ilk bakida tespit edilen durumdan
once mutlaka kazazedenin hava yolu, solunumu ve dolasimi degerlendirilmis olmalidir.
Klinisyen once yasami tehdit eden kanamayi degerlendirmeye odaklanmalidir. Son
guncellemelerde; yasami tehdit eden kanama varligina ve kontroliine, i¢i bos organ
perforasyonu ile retroperitoneal kanamalarin ilk basta muayene bulgusu vermeyecegine, ilk
bakida pelvis kemik kirigina ve tespitine vurgu yapilmustir (38). Oykii ve fizik muayene ile
degerlendirilen hastanin mevcut potansiyel yaralanmalar 15181nda diiz grafiler, bilgisayarl

tomografi (BT) taramalar1 ve E-FAST de dahil olmak (izere birden fazla test gerekebilir.
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Batin travmasi ile basvuran hastanin dogru tedavisi ancak multidisipliner bir
yaklasim; hayati tehdit edici durumlarin erken tani ve tedavisi sirasinda es zamanl tepeden
tirnaga bir muayene ile sonrasi gerekli tetkik ve tan1 yontemleriyle patolojik durumlarin
tespiti ve tedavi planiyla miimkiin olacaktir. Bu multidisipliner yaklasim elbette acil tip
hekimlerince Ustlenilmektedir.

Geligen teknoloji ile bilgisayarli tomografilerin yayginca kullanilmasiyla, pek ¢ok
sakli travmatik patolojinin tanis1 miimkiin hale gelmis ve tedavi protokollerinde ciddi
degisiklikler meydana getirmistir. Kanamanin tespitinde E-FAST’in kullanimi DPL’yi bir
iki adim geri itmis olsa da, geleneksel yontem olmasi sebebiyle kullanimi hala yerini
korumaktadir.

Kint batin travmalarmna sebep olan en sik mekanizma MTK’dir (39). Bisiklet
kazalari, yliksekten diisme, darp edilme ve mindr direk travmatik olaylar diger sebepleri
olusturmaktadir. Batin yaralanmalarinda yiiksek riskle iligkili birgok faktor ve yiiksek
enerjili travma mekanizmasi vardir: yiiksek hiz, emniyet kemerinin takili olmamasi1 veya
takili olmasi, bisiklet direksiyonu, aragta agir hasar, hava yastiginin agilmis olmasi,
yiiksekten diigme bu mekanizmalarin temel tasini olusturmaktadir.

Artmis morbidite ve mortalite; kanamanin tespit edilememesi, yas artis1 ve ylksek
travma skorlari ile iligkilidir. Batin travmasi lizerine yapilan c¢alismalar genellikle hastane
yatig1 olan, erkenden cerrahiye alinan ya da ciddi yaralanmalar sebebiyle takip edilen
hastalarin verilerinin kayitlarina dayanarak yapilmaktadir. Bu sebeple mindr yaralanmalari
olan hastalarin ¢ogunlugu taburcu edilmis ve toraks travmalarinda oldugu gibi bahsi gecen
kayitlar ya da ¢alismalar dahilinde olmadiklar1 i¢in de literatiirde goreceli olarak daha az
yer tutmusturlar.

MTK’ya bagh kiint abdominal travmada olay yerinde 6liim genelde diger sistem
yaralanmalaria sekonder olmaktadir. Kiint abdominal travmaya bagli en sik yaralanan
solid organlar karaciger ve dalaktir (40). Olay yerinde tespit edilmesi gereken en dnemli
kanama odagi ise pelvik kemik kiriklaridir ve pelvik kemik kirigi varliginda en 6nemli
yaklasim pelvik stabilizasyondur (41). I¢i bos organ yaralanmasi ve retroperitoneal
kanamanin olay yerinde tespiti zor olmamakla birlikte E-FAST, BT gibi gorlntileme

yontemleriyle bile tanis1 bazen zor olmaktadir.
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2.2.2.Anatomi ve Mekanizma

Batin1 anatomik olarak bes bolge olarak inceleriz. Bu bes bolge; 6n abdomen,
torakoabdomen, flank, sirt ve pelvik bolgeleridir. On abdomenin sinirlari iistte kosta
kavsinin alt ucu, asagida inguinal ligaman ve symphysis pubis, yanlarda ise 6n aksiller
cizgiler belirler. Torakoabdominal bdlgenin sinirlarint iist 6nde meme ucu, st arkada
skapulanin alt ucu, alt bolgede ise kosta kavsinin {ist ucu belirler. Flank bolgesinin
smirlarin1 6nde 6n aksiller c¢izgi, arkada arka aksiller ¢izgi belirler. Sirt bélgesinin
smirlarini iistte Kosta kavsinin alt ucu, asagida pelvik kemik smiri, yanlarda ise arka
aksiller gizgiler belirler. Pelvis bolgesinin sinirlarini ise pelvik kemik belirler.

Anatomik olarak bes bolgenin retroperitoneal ve peritoneal gelisiminden farkl
olarak; yaralanmalarina bagli gelisen organ hasarlari, semptomlart ve semptomlarinin
ortaya ¢ikma siireleri farklilik gosterebilmektedir.

Kiint 6n abdomen yaralanmalarinda i¢i bos organ yaralanmasi daha sik gozlenirken,
hastanin klinik semptomlar1 bazen hizli bazen de uzun siire gizli kalabilmektedir.
Torakoabdominal bolge karaciger, dalak, mide, diyafram gibi organlar1 igermesi sebebiyle
yaralanmalarinda klinik hizli bir sekilde ortaya cikabilmektedir. Flank ve sirt bolgesi
retroperitoneal organlari igeren bolgeler oldugu i¢cin bu bolge yaralanmalari baglangicta
klinik olarak gizli kalabilmektedir, klinigin ge¢ bozulmasi da tani ve tedavinin gecikmesine
sebebiyet verebilmektedir. Pelvik bolge hasarlarinda smirlandirict pelvik kemigin varlig
bir koruma mekanizmasi olsa da, pelvik halkanin bozulmasi veya pelvik kemigin kanamasi
hayati tehdit edecek boyutlarda klinige neden olabilecegi unutulmamalidir.

Kiint batin travmalart MTK, bisiklet kazalari, yiiksekten diisme, darp edilme ve

mindr travmatik mekanizmalarla gerceklesmektedir.

2.2.3.Anamnez, Fizik Muayene ve Degerlendirme

Hastane oncesi bakim hastanin semptomlarina ve yaralanmanin siddetine baghdir.
Travmanin siddeti, travmanin anatomik bdlgesi neresi olursa olsun ilk yaklasim ATLS
prensiplerine gore hava yolu, solunum ve dolasim destegi temelinde gergeklesmelidir. Eger
hasta anstabil degilse ve balon maske ventilasyon ile hava yolu korunarak ventilasyon ve
oksijenasyon saglanabiliyorsa endotrakeal entiibasyon ya da intravendz (IV) yol igin bile
travma merkezine transport geciktirilmemelidir.

Hastane oncesinde gorevli saglik calisanlari travma mekanizmasina dair; deforme

direksiyon simidi, aragtan firlama, ayni yolcu kompartimaninda 6limlii kazazede, yolcu
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kompartimanindaki fiziksel hasarlar, kazanin agirhigs ile ilgili 6nemli 6zellikleri not etmeli
ve acil servis bagvurusunda degerlendirmeye katkida bulunmalidir. Ozellikle hipotansiyon
travmanin ciddiyetinin en énemli gostergelerinden olup ulasilacak merkeze 6nceden bilgi
verilmesi ¢cok 6nemlidir.

Birincil degerlendirme ve resusitasyon; tiim multitravma vakalarinda oldugu gibi
ATLS kilavuzu ilkeleri dahilinde yapilmalidir. Klinisyenler ilk olarak hastanin hava
yolunu, solunumunu ve dolasimini (ABCs) degerlendirip gerektiginde koruma altina
almalidirlar. ABCs’nin korunmasiyla es zamanli olarak vital bulgular, gelis klinigi ve
yaralanma mekanizmasi odaginda degerlendirmeye devam edilir. Abdominal travmaya
sekonder olimiin en sik nedeni kanama olmasi nedeniyle ana konu kanamanin varligini
tantyabilmektir. Klinisyen o©nce yasami tehdit eden kanamayir degerlendirmeye
odaklanmalidir. Son giincellemelerde yagami tehdit eden kanama varligi ile kontrollne, ici
bos organ perforasyonu ve retroperitoneal kanamalarin ilk basta muayene bulgusu
vermeyecegine ayrica pelvik kemik stabilizasyonuna vurgu yapilmistir.

Multitravmali ve hemodinamik instabilitesi olan hastalar i¢in hizli seri entiibasyon
prokolii uygulanmali fakat potansiyel kanama ve hipotansiyondan kacinmak igin
indiiksiyon ajan1 konusunda dikkatli olunmalidir.

Kint abdominal travmada en sik yaralanan iki solid organin karaciger ve dalak
olmasi, olas1 yaralanmalarda kanamaya sekonder hipovolemik sokun gergeklesebilecegi
akilda tutulmali. Hizl tan1 ve tedavi protokolleri uygulanmalidir.

Pelvik kemik kirig: siiphesi varliginda; ATLS kilavuzu Onerileri dahilinde pelvik
halkaninin stabil oldugunun dogrulanmasi, alan triyaji sirasinda belirlenmeli ve olasi
pelvik halka istabilitesi durumunda pelvik kemigin stabilizasyonu saglanmali. Sonrasinda
kazazedenin ortopedi, travma ve girisimsel radyoloji ekibinin oldugu travma merkezine
transferi gergeklestirilmelidir.

Kiint batin travmanin degerlendirilmesi; anamnez ve fizik muayene
degerlendirilmesi kadar basit olabilir veya radyografiler, US ve BT taramalar1 dahil olmak
Uzere birden fazla test ile degerlendirilebilecek kadar da karmasik olabilir.

Klinisyen oOnce hastanin ciddi yaralanma riskinin diisiik veya yiiksek olup
olmadigint belirler. Bu belirlemede, vital bulgular1 (en 6nemlisi), hasar mekanizmasi

potansiyelini, hastanin sikayetlerini ve genel klinik gériiniimiinii temel alir.
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2.2.4.Goruantdlemeler

2.2.4.1. Batin Radyografisi

Batin ve pelvis radyografisi acil servise bagvuran kiint batin travmali, goriintiileme
ihtiyaci olan hastalarda kullanilabilinir. Radyografi ucuz, noninvaziv, kolay elde edilebilir
ve birgok durumda yararli bilgiler ortaya koymaktadir lakin batin yaralanmalarinda
grafinin yeri pelvik kemik inceleme disinda pek yoktur. Rutin batin ve pelvis grafisi
olmamakla birlikte klinik degerlendirmesinde herhangi bir hasar belirtisi olmayan minér
travma hastalarindan herhangi bir goriintiileme istenmeyebilir. Batinin = 6zellikle
torakoabdominal bolge travmalarinda, torakal yaralanmalar hususunda AC grafi ile de
degerlendirilmesi gerekebilirligi unutulmamalidir.

Disiik riskli hastalarda normal pelvis grafileri yeterlidir. Klinisyen, radyografik
bulgularin olmamasina ragmen semptom ve bulgulara dayanarak ileri goriintiileme

ihtiyaglarini belirlemeli ve ileri goriintiileme tetkiklerine bagvurmalidir (42).

2.2.4.2.Ultrasonografi

US; E-FAST protokoll ile karmn i¢i yaralanmalar1 degerlendirmek igin travma
degerlendirmesinin  ayrilmaz  bir par¢ast  haline  gelmistir. Travmanin ilk
degerlendirmesinde fizik muayenenin bir parcas1t olarak siklikla acil servislerde
kullanilmaktadir. Batin i¢i kanamanin tespitinde yatak basi, hizli ve tekrar tekrar
yapilabilmesi en bilyik avantajidir. Dort kadran batin degerlendirilmesi batin igi
kanamanin tespiti i¢in Onemli bilgi saglarken sadece Morrison boslugunun
degerlendirilmesi bile %80-90 oraninda batin i¢i kanama konusunda bilgi sahibi olmamizi
saglar (43). Kritik baki alaninda hastay1r kontroliimiiz digina ¢ikarmadan noninvaziv
yontem 1ile hastay1 tekrar tekrar degerlendirebilmek diger avantajlar1 arasindadir. Kisiye
bagimli olmasi, retroperitonu degerlendirememesi ise en biiylik dezavantajlar1 olarak

sOylenebilinir (28).

2.2.4.3.Batin Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografinin (BT) tanisal dogrulugu, batin i¢i yaralanmalar agisindan
diz grafiden c¢ok daha Gstindur. Peritoneal ve retroperitoneal yapilarin detayli
degerlendirilmesine olanak tanir.

BT solid organ yaralanmalar1 disinda retroperitoneal kanamalar1 tespit etmede de

yiiksek duyarliliga sahiptir. Hatta ¢oklu detektorlii bir BT taramasi kullanildiginda, ilk fizik
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muayene veya radyolojik degerlendirmede ortaya ¢ikaramadigimiz bir ¢ok patolojinin
karsimiza ¢ikmasini kolaylastirir (44).

Kint batin travmasi i¢in batin BT'si ¢ekme karari, hastanin biling durumu, dikkat
dagitic1 yaralanmalari, yaralanma mekanizmasi, mevcut kaynaklar, klinisyen yargisi ve
gecikmis tani i¢in kurumsal tolerans dahil olmak tizere bir ¢ok faktor ile klinik bulgulara
dayanmalidir.

Travma degerlendirmesinde batin BT kullanimi dramatik bir sekilde artmistir ve
bircok merkezde, yuksek enerjili travma ile basvuran hastalarda E-FAST sonras1 BT ile
degerlendirilir. Diislik riskli mekanizmaya sahip hastalar, minér yaralanmalar ve normal
E-FAST bulgular1 olan hastalar genellikle BT gortntiilemeye ihtiya¢ duymazlar. Fakat
direk BT ¢ekimi asir1 kullanima bagli soru isaretlerini akla getirmektedir.

Yapilan calismalara bakilirsa sadece muayene gore degil de klinik ve E-FAST
birlikteligiyle BT karar1 verilmesi daha yerinde olacaktir (43).

Yiiksek enerjili mekanizma dahilinde direk BT ¢ekimi meselesi ise halen tartismali

olup yapilan ¢alismalar daha ziyade BT ¢ekiminden yana sonuglar ortaya koymustur (45).

2.2.4.4.Diagnostik Peritoneal Lavaj (DPL)

Batin travmali hastada kanamanin tespitinde kullanilan yontem giincel ATLS
kilavuzunda hala yerini korumaktadir. E-FAST kullanimin hayatimiza girmesiyle bir iki
adim geride kalmis olsa da takibi yapacak cerrah tarafindan tanisal laparoskopi Oncesi

teshis yontemi olarak kullanilabilirligi akilda tutulmalidir (46).

2.2.5.Takip ve Taburculuk

Goriliniir bir yaralanmast olmaksizin klinik olarak stabil goriinen yiiksek enerjili
kabul edilen kiint travmali hastalar ciddi yaralanma riski altindadir. Bu hastalarin ilk
degerlendirmeleri, acil servis i¢indeki travma veya kritik bakim alanlarinda yapilir. Bu
hizli degerlendirme sirasinda E-FAST, taginabilir AC grafisi ve pelvis grafisi kullanilabilir.
E-FAST’de veya grafilerde 6zellik saptanmayan hastalardan, hemodinamik olarak stabil
olan hastalar i¢in degerlendirme ve takibe devam edilebilir ya da BT kullanilabilinir.

Klinik olarak stabil olan, yliksek enerjili mekanizmali travmaya maruz kalmayan,
E-FAST , AC grafisi ve pelvis grafisinde 6zellik saptanmayan ve aktif klinik bulgu ya da
semptomu olmayan hastalarda ek ileri arastirma onerilmez. Bunun istisnasi retroperitoneal

yaralanma siiphesidir; ¢unku E-FAST ve radyografi ile retroperitoneal alan
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degerlendirilmesi kisitlidir. Retroperitoneal patolojiler erken dénemde klinik olarak ortaya
¢ikmamaktadir. Travmanin mekanizmasinin aydinlatilamadigi durumlar, yash hastalar ve
koroner kalp hastalig1 6ykiisii olan hastalarda EKG ¢ekilmelidir.

Uygun degerlendirmeden sonra yaralanma bulgusu olmayan hastalar acil servisten
taburcu edilebilir. Taburculuk sonrasi siddetli agri, bulanti-kusma, ates, karin agrisi ve
hematiiri gibi belirtilerin varlig1 halinde hemen acil servise bagvurmalari sdylenmelidir. Bu
tiir problemlerin ortaya ¢ikma ihtimali g6z onlinde bulunduruldugunda en azindan kisa
stireli tibbi takibin ayarlamasi1 6nem arz etmektedir.

Klinik olarak anstabil olan, E-FAST’de pozitif bulgulart mevcut olan hastalar
erkenden cerrahiye konsulte edilmeli, cerrahi prosedurler, gerekli takip ve tedavi ilgili
cerrahi tarafindan belirlenmelidir.

Stabil ya da anstabil hasta takibinde hemogram gibi laboratuvar parametreleri, sok
evrelemesinde baz acig1 (BA) ve laktat gibi laboratuvar parametreleri kullanimi ATLS
kilavuzunda Onerilmektedir. Sokun evrelemesinde vital bulgularin erken evrede
degismeyecegi kilavuzun vurgulari arasinda yer almakla birlikte; BA’nin sok’u erkenden
siniflama konusunda yardimci olabilecegi vurgulanmaktadir. Yapilan calismada laktat
yiiksekliginin de BA’dan bagimsiz mortalite gostergesi olabilecegi sonucu bizleri
laboratuvar parametreleri ile birlikte hareket etmeye itmektedir (47).

Pelvis kemik kiriklari sonrasi kanama kontrolii ve pelvis kemik miidahalesi tek
hekim kontrolii ile degil travma, ortopedi ve girisimsel radyoloji ile birlikte multidisipliner

yaklagimla saglanmali. Sonrasinda takip ve tedavisi diizenlenmelidir (41).

2.3.Travma Skorlari

2.3.1.Glasgow Koma Skalas1 (GKS)

Glasgow Koma Skalasi (GKS); hastalarin soézel, motor ve gorsel yanitlarini
degerlendirme yoluyla, tip diinyasinda kendine yer etmis, “biling diizeyini” 6lgmede
kullanilan klinik bir oOlgiittiir. GKS’nin klinik bir 0lgiit olarak kullanilmasi travma
hastalarinda biling diizeyi ile koma durumunun belirlenmesi i¢in 1974 yilinda Graham
Teasdale ve Bryan Jennett tarafindan ortaya atilmistir. 1974°lii yillara kadar hastalarin
biling ve koma durumunu bildiren herhangi bir klinik betimleme durumu mevcut degildi.
Graham Teasdale ve Bryan Jennett, GKS icinde belirledikleri noérolojik bilesenlerin her

birinin prognoza ayr1 ayri katki yaptigimi fark etmis; bu bilesenleri birlestirerek skorlama
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sistemini yayin haline getirmislerdir (48). 1980 yilinda ATLS kilavuzunun ilk basimi ile
GKS hayatimiza girip, hizlica yayilmaya baslamistir.

Skorlama sisteminin kullanilmasinda total skor her ne kadar sozel olarak
belirtildiginde genel bir fikir verse de total skorun prognostik agidan oldukca yetersiz
kaldig1 durumlar bulunmaktadir. Prognostik agidan; (GKS 13-15) arasinda iken prognozun
oldukc¢a iyi oldugunu, (GKS 3-8) arasinda ise tersi bi¢imde prognozun kotii oldugunu,
arada kalan GKS degerlerinde (GKS 9-12) ise prognozun belirsiz oldugunu; toplam
skordan ziyade bilesenlerinin kombinasyonlar1 ile prognozun farklilasa bilecegini
biliyoruz. Gorsel, sozel ve motor yanitlarin prognostik degerliligi arasinda ki fark, total
skorun prognostik belirsizligini olusturan bir durum olmakta ve GKS’nin tartigilabilirligine
yol agmaktadir (49).

Ayrica ATLS’in “GKS 8’in altindaki hastay1r entiibe et” Onerisine; yapilan
calismalarla, GKS 8’in altindaki ¢ogu hastada hava yolu reflekslerinin korundugu
gosterilmis ve hava yolunun giivenligini korumada GKS’nin zayif kaldig:
degerlendirilmesinde bulunulmustur (50).

ATLS’in  “biling diizeyini” degerlendirmede kullanilmasim1  6nerdigi GKS;
eksikliklerine ve elestirel durumlarina ragmen yaklasik yarim asirdir hayatimizda olup, acil
servis baki sirasinda “biling diizeyini” degerlendirmede olmazsa olmazimiz olarak devam

edecektir.

Tablo 1 -GKS (Glasgow Koma Skalasi)

Glasgow Koma Skoru Motor Yanit Sozel Yanit G0z Yanita
1 Yanit Yok Yanit Yok Yanit Yok
2 Global Ekstansor Yanit Homurtu Agrili Uyaranla Agma
3 Global Fleksor Yanit Kelime Sozel Uyaranla A¢gma
4 Agrili Uyarandan Kagma Konfuize Climle Spontan Ag¢ik
5 Agriy1 Lokalize Ediyor Oryante
6 Komutlara Uyma

GKS = Motor Yamt + Sozel Yamit + G6z Yanit1 Puan Toplam
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2.3.2.Revize Travma Skoru (RTYS)

Travma hastalarinin ilk degerlendirilmesi, travma mekanizmasina bagli yaralanma
seviyesinin belirlenmesi ve mortalite tahmini yapabilmek icin bir ¢cok travma skorlama
sistemi gelistirilmistir (51). Travma skorlama sistemleri fizyolojik (RTS, APACHE I,
TRIAGE INDEX) , anatomik (AIS, ISS) ve bunlarin kombine (TRISS, ASCOT) seklinde
kullanilmastyla elde edilmistir.

Revize travma skoru (RTS) travma skorunun revize edilmesiyle 1989 yilinda
travma skorlama sistemi olarak kullanilmaya baglanmistir. RTS; igerisinde {i¢ farkli
noktay1 degerlendirerek olusturulan bir travma skorlama sistemidir. Bu degerlendirmeler
GKS, sistolik kan basinci(SKB) ve solunum sayisini(SS) igerir. Her bir degerlendirilen
grup en yiiksek 4 puan almakta olup maksimum RTS skoru 12 olmaktadir. GKS kendi
icinde; GKS 13-14: 4, GKS 9-12: 3, GKS 6-8: 2, GKS 4-5: 1 GKS 3: 0 puan almaktadir.
SKB kendi iginde; SKB 89 stu: 4, SKB 76-89: 3, SKB 50-75: 2, SKB 1-49: 1, SKB 0: 0
puan almaktadir. SS kendi iginde; SS 10-29: 4, SS 29 usti: 3, SS 6-9: 2, SS 1-5: 1, SS 0:
Opuan almaktadir. RTS 06zellikle alan triajinda ve travma merkezine sevk kararinda diger
travma skorlarma dstinindur (52). Bir travma hastasinda RTS’nin 11 ve altinda olmast, o
travma hastasinda oOliimciil yaralanma olasiliginin yiiksek oldugunu gosterir. RTS,
GKS’nin yanhs degerlendirilmesi ve entlibe hastalarin degerlendirilmesindeki zorluktan

etkilenmektedir.
Tablo 2 -RTS (Revize Travma Skoru)

Revize Travma Glasgow Koma Solunum Sistolik Kan PUAN
Skoru Skoru Sayisi Basinci
13-15 10-29 >89 4
9-12 >29 76-89 3
6-8 6-9 50-75 2
4-5 1-5 1-49 1
3 0 0 0

RTS = Glasgow Koma Skoru + Solunum Sayisi + Sistolik Kan Basinc1 Puan Toplam
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2.3.3.Injury Severity Skoru (ISS)

Travma hastalarmin degerlendirilmesi, yaralanma diizeylerinin belirlenmesi ve
mortalite tahmini yapabilmek i¢in kullanilan diger bir travma skorlama sistemi; Injury
severity skoru (ISS) dur. ISS, travma ciddiyetinin anatomik olarak degerlendirilmesinde
hala iyi bir skorlama sistemidir.

ISS, 1974 yilinda travma skorlama sistemi olarak kullanilmaya baslanmistir (53).
1988 yilinda yapilan revizyon ile anatomik smiflamanin kullanildigi travma skorlama
sistemi olarak giiniimiize kadar gelmistir (54). ISS; 9 farkli anatomik bdlgenin(kafa, yuz,
boyun, toraks, abdomen, omurga, Ust ekstremite, alt ekstremite, diger(yabanci cisim
varligi, yumusak doku)), yaralanma siddetine gore 1’den 6’ya kadar puanlanarak
olusturulan bir travma skorudur. ISS kullanilirken 9 anatomik bélgenin, yaralanma siddeti
puanlarmin tamaminin kullanilmasi ile degil, en ciddi yaralanan (¢ anatomik bdlgenin
yaralanma siddeti puanlarinin kareleri toplanarak elde edilen deger ile kullanilmaktadir.
ISS’de en ciddi yaralanan i{i¢ anatomik bdlgenin, siddetten alabilecegi puana gore
olusabilecek en yiiksek ISS skoru 75°dir. Yaralanma ciddiyetinde 6 puan almak, yasamla
bagdasmayan ciddiyeti ifade eder, bunun i¢in herhangi bir anatomik bolge siddet skorunun
6 olmasi ISS’nin 75 olarak kabul edilmesine neden olur. ISS 1-8 hafif, ISS 9-15 orta, ISS

16-24 ciddi, ISS 25-49 siddetli, ISS 50-74 kritik olarak degerlendirilir.
Tablo 3 -I1SS (Injury Severity Skoru)

ISS | Bas-boyun Yiz Toraks Abdomen Ekstremite Diger
1 Hafif Hafif Hafif Hafif Hafif Hafif
2 Hafif-Orta Hafif-Orta Hafif-Orta Hafif-Orta Hafif-Orta Hafif-Orta
3 Orta-Ciddi Orta-Ciddi Orta-Ciddi Orta-Ciddi Orta-Ciddi Orta-Ciddi
4 Ciddi Ciddi Ciddi Ciddi Ciddi Ciddi
5 Kritik Kritik Kritik Kritik Kritik Kritik
6 Donddirile- Dondurile- | Dondurtle- Donddrtle- Donddrtle- Dondurtle-
mez mez mez mez mez mez
ISS = En yiiksek 3 anatomik bolge puanin karelerinin toplami

Diger: Omurga, Yumusak Doku
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2.4. Torakoabdominal Travmada Kullanilan Biyobelirtecler

2.4.1.Hemoglobin ve Hematokrit

Hemoglobin; kemik iliginde iretilen, ortalama O6mri 120 giin olan, yikimi
karaciger, dalak ve kemik iliginde yapilan, eritrositlerin icerisinde akcigerlerden perifer
organlara oksijen, perifer organlardan akcigere karbondioksit tasiyan, viicudun en 6nemli
tamponlama sisteminde yer alan proteindir. Hematokrit; eritrositlerin olusturdugu hacmin
tam kanin olusturdugu hacme oranidir. Hematokrit yas, cinsiyet, irk farki gdzetmesine
ragmen ortalama erkeklerde %42-52, kadinlarda %36-46 oranindadir.

Travmaya bagli morbidite ve mortalitenin en sik nedeni kanamaya baglh
hipovolemik soktur. Doku perfiizyonunu olusturan ii¢ ana etmen; sistemik arter basinci,
dokunun vaskiler direnci ve besleyici kapiller damarlarin durumudur. Sistemik arter
basincini etkileyen en énemli iki unsur ise; kalp debisi ve periferik vaskuler direnctir.
Hipovolemik sokta doku perfiizyonun bozulmasimmin en onemli nedeni dolagsan kan
hacminin azalmasina bagl kalp debisinin azalmasidir. Hipovolemik sokta intravaskiiler
hacim azalmasinin nedeni; ani ve fazla miktarda kanamalar olabilir. Klinik olarak sok
tablosunun ortaya ¢ikmasi i¢in kan hacmindeki azalmanin en az %25 olmasi gerekir.
Ancak ortaya ¢ikacak bu klinik tablonun belirlenmesinde kanamanin sekli ve miktarindan
bagimsiz olarak; hastanin yasi, genel saglik durumu gibi durumlarda bir belirleyici
faktordar.

Sok patogenizinde en Onemli basamak kapiller dolasimdaki degisimlerdir.
Hipovolemik sokta sempatoadrenal yanita baglh olarak ilk once prekapiller direng artar.
Bunun sonucunda prekapiller ve postkapiller direnglerin oranina bagli olarak hidrostatik
basing diiser, ektravaskiiler sivinin intravaskiiler ortama gecisi kolaylasir. Sonugta
intravaskuler hacimde artma olur ve hematokrit, kan viskozitesi, plazma onkotik basinci
diiser. Doku perflizyon bozuklugunun giderilememesi sonucu ortaya c¢ikan metabolik
asidozun etkisiyle prekapiller diren¢ azalirken, postkapiller diren¢ artmaya baslar. Bunun
sonucunda hidrostatik basing artar ve intravaskiiler alandan intertisyel alana sivi gegisi
olur.

Sokta hemoglobin, hematokrit degerleri baslangigta giivenilir ve tan1 koyduracak
diizeyde degildir. Belirgin kanamaya ragmen hasta yeterince erken déonemde goriilmiisse
hemoglobin ve hematokrit degerlerinin diigmedigi saptanir. Arteryal hipoksi ve metabolik

asidoz disinda erken donemde genelde patolojik bir deger saptanmaz.
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2.4.2.Baz Aqigi
Baz acgig1 (BA): Tam oksijene kanin, 37°C sicaklikta ve 40 mm/Hg pCo2’de, kan

pH’mn1 7.40’a getirmek icin gerekli asit veya baz miktaridir. BA, solunumsal faktorlerin
normal kabul edilip; metabolik durumun gostergesi olarak kullanilir. Normal degeri (-2)-2
araliginda olup; BA, <(-2) ise metabolik asidozu, BA, >2 ise metabolik alkalozu ifade
eder.

Hipovolemik sokun patofizyoloji diisiiniildiigiinde erken evrede arteryal hipoksi ile
metabolik asidozun bizi morbidite ve mortalite agisindan uyarabilecegini biliyoruz. Ayrica
hipovolemik sokun evrelemesinde, BA’nin kullanilabilirliginin uzun siiredir hayatimizda
oldugu gercegide karsimizda durmaktadir.

Hipovolemik sok 4 evrede siiflanmistir. Evre I sok i¢in kan kayb1 %15’in altinda
olarak belirlenmis, vital bulgularda herhangi bir degisiklik olmadigindan bahsedilmis ve
BA’nin 0-(-2) arasinda yer aldigi eklenmistir. Evre Il sok i¢in kan kayb1 %15-30 arasinda
olarak belirlenmis, vital bulgularda nabiz basincinda daralma ile hafif tasikardinin
varligindan bahsedilmis ve BA’nin (-2)-(-6) arasinda yer aldig1 eklenmistir. Evre Il sok
icin kan kayb1 %31-40 arasinda olarak belirlenmis, vital bulgularda tasikardi ve tasipneye
ek olarak, kan basincinda diismeden, nabiz basincinin daralmasindan, idrar ¢ikisinin
azalmasindan, GKS’nin diismesinden bahsedilmis ve BA’nin (-6)-(-10) arasinda yer aldig1
eklenmistir. Evre IV sok igin kan kayb1 %40’1n {stii olarak belirlenmis, vital bulgularda
evre III’deki bulgularin siddetinin arttigindan bahsedilmis ve BA’nin >(-10) oldugu
eklenmistir.

Javali ve arkadaslarmin 2017 yilinda yayinlamis oldugu ¢alismada; travma
hastasinin acil servis ilk bagvuru aninda ve takibinin 24’cii saatinde alinan kan gazi
analizinden, laktat ve BA laboratuvar parametrelerinin, vital bulgular ile karsilagtirilmasi
amaclanmis, Laktat’in 4 mmol/L’den fazla olmasinin (duyarlilik %100, 6zgulluk %85.9)
ve BA’nin 12 mEqg/L’den fazla olmasinin (duyarlilik %85.7, 6zgullik %82.6) 24 saatlik
mortaliteyi gostermede vital bulgulardan daha duyarli oldugu gosterilmistir. Calismanin
sonucu olarak; acil bagvuru sirasinda kan gazi parametrelerinden laktat ve BA’nin 24
saatlik mortalite, yogun bakim yatis1 ve kan transfiizyonu agisindan onemli gdsterge
oldugu ¢ikarimi yapilmistir (55).

Bu bilgiler dahilinde ve ayrica giincel ATLS kilavuzunda da yer alan hipovolemik
sokun evrelemesi icin BA’nin kullanilma onerisinden dolayi, travma takibinde BA

laboratuvar parametresi kendine yer bulmustur.
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2.4.3.Laktat
Laktat; kan, kas, bir cok organ ve dokuda anaerobik glikoliz sonucu olusan laktik

asidin sodyum-potasyum tuzudur. Oksijen sunumun yeterli oldugu durumlarda bile {iretilen
laktat, karaciger metabolizmasiyla kanda 1 mmol/L altinda tutulmaya calisilir. Oksijen
sunumunu ve karaciger metabolizmasin1 bozan her durum, laktat artisina neden olur. 1
mmol/L iizeri artmis laktat diizeyi olarak kabul edilse de, anormal olarak kabul edilen
diizey 2 mmol/L ve tizerindeki degerlerdir.

Laktat dlzeyi ile travma hastasinin ciddiyeti arasindaki iliski olsada, laktat’in
tanisal degerliligi yoktur. Artmis laktat diizeyi; oksijen sunumundaki patolojilere ve
dokudaki oksijen kullanimindaki patolojiye gore Tip A ve Tip B olarak
siiflanmaktadir. Tip A oksijenin dokulara varana kadar olan kisimda yer alan sorunlarini
kapsarken, Tip B dokulardaki oksijen kullanim sorunlarini veya metabolizma sorunlarini
kapsamaktadir. Travmada hipovolemik duruma bagli olarak, dokulara yeterli oksijen
sunumu yapilamamakta ve buda Tip A ile iliskili laktat yiiksekligini ifade etmektedir.

Hipovolemik sokun erken evresinde; arteryel hipoksinin ve metabolik asidozun
bizleri morbidite ve mortalite agisindan uyardigini biliyoruz. Guncel ATLS kilavuzunda
hipovolemik sokun evrelemesinde vital bulgularla birlikte BA’nin kullanilma 6nerisinden
dolay1; hipovolemik sokun patofizyolojisi diisiiniildiigiinde oksijen sunumundaki azalmaya
bagli olarak artan laktat seviyelerinin de, sok evrelemesinde kullanilabilecegi
diistintilebilinir. Bununla ilgili yapilan ¢aligmalar mevcut olup, laktat’in >4 mmol/L
tizerinde olmasi ciddi mortalite ile iliskili bulunmustur (56).

Davis ve arkadaslarinin 2018 yilinda yayinlamis oldugu c¢alismada, travma
hastalarinda; BA ve laktat’in morbidite ve mortalite belirteci olup olmadig: ve birbirlerine
ustlnlikleri arastirilmis, 1191 hasta incelenmis, artmis laktat diizeyleri ve artmis negatif
BA degerleri morbidite ve mortalite agisindan anlamli bunmus. Calismanin sonucu olarak
BA ve laktat’in travmada morbidite ve mortalite gostergesi olarak kullanilabilecegi,
BA’nin bu kullanimda laktat’dan daha iistiin oldugu ¢ikarimi yapilmistir (57).

Bir sonraki ATLS kilavuzu glncellemesinde; laktat dizeyleriyle ilgili

giincellemelerin olabilecegi beklenebilinir.

2.4.4.Diger Biyobelirtecler
Troponin; multitravmal1 hastalarda artmis troponin degerinin morbidite ve mortalite

acisindan hala iligkisi net olmamakla birlikte, artmig troponin degerlerinin morbidite ve
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mortalite ile iligskili oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur. Montazer SH ve
arkadaglarinin 2019 yilinda yaymlamis oldugu calismada, multitravmali hastalarda
troponin I ve T degerlerinin mortalite ile iliskisi arastirilmig, Troponin | ve T’nin sirasi ile
0.5 ve 1.2 pg/dl degerlerinde mortalite ile iligskisi bulunmustur (58).

Amilaz ve Lipaz; kiint abdominal travmali hastalarda artmis amilaz ve lipazin, batin
ici patolojiyle iligkisi net olmamakla birlikte, batin i¢i yaralanmay1 gdsterme konusunda
caligmalar mevcuttur. Singh RP ve arkadaslarimin 2016 yilinda yaymlamis oldugu
caligmada, kiint abdominal travmada artmis amilaz ve lipazin batin i¢i patolojilerle iligkisi
arastirilmig, travmaya baglh ince bagirsak ve kalin bagirsak patolojileri olan hastalarda
amilaz, mide patolojileri bulunan hastalarda lipaz yiiksek bulunmustur (59).

Cystatin C; kiint abdominal travmaya bagli renal patolojilerin veya multitravmaya
bagli olusan hemorojik sokun renal diizeyde olusturdugu patolojiyi 6n gérmede ve ayni
zamanda morbidite ve mortalite tizerindeki yeri gilincel tartismalar arasinda yer alan
biyomarkerdir. Chen S ve arkadaslarinin 2015 yilinda yayinlamis olduklar1 ¢alismada,
travma hastalarinda cystatin ¢’nin akut gelisen bobrek yetmezligini 6n gormedeki
degerliligi arastirilmig, cystatin c¢’nin akut bobrek hasarmi 6n gérmede kullanilabilir
marker oldugu bulunmus, ancak mortaliteyi 6n gormedigi gozlenmistir (60). Yine Sentiirk
GO ve arkadaslarinin 2013 yilinda yaymlamis olduklar1 ¢alismada, travma hastalarinda
mortaliteyi 6n goérmede cystatin ¢ ile travma skorlama sistemlerinin karsilastirilmasi
amaclanmig, GKS ve RTS ile cystatin ¢ arasinda iliski bulunamamis, ISS ile cystatin ¢
arasinda anlamli iligkili bulunmus ve cystatin ¢’nin travma hastalarinda siddet gostergesi
olarak kullanilabilecegi ¢ikarimi yapilmistir (61).

I-FABP (Bagirsak Yag Asidi Baglayici Proteini); bagirsakta sentezlenip olast doku
hasar1 sonras1 hiicre digina salinir, hiperenflamasyona sekonder olusan bu savunma
mekanizmasinin kiint torakoabdominal travmada morbidite ve mortalite gdstergesi
olabilecegi, olasi hasarin erken tespitinin uyarici biyobelirteci olarak kullanilabilecegi
goriisii, [-FABP’1 giiniimiiz travma biyobelirteci olarak karsimiza ¢ikarmaktadir. Relja B.
ve arkadaslarmin 2010 yilinda yaymlamis oldugu calismada, multitravmali hastalarda
bagirsak yaralanmasini 6n gormede I-FABP ve L-FABP iliskisi arastirilmig, abdominal
hasar1 olan hastalarda I-FABP ve L-FABP seviyeleri yiiksek bulunmus ve I-FABP ve L-
FABP’in abdominal hasar1 6n goérmede yararli biyobelirte¢ oldugu ¢ikarimi yapilmistir
(62). Yine Voth M. ve arkadaslarinin 2019 yilinda yaymlamisg olduklar1 g¢alismada,

abdominal travmali hastalarda hemorajik sokun erken biyobelirteci olarak I-FAB’mn
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kullanilabilirligi arastirilmis, I-FABP dizeyleri ile hemoglobin, laktat gibi biyobelirte¢ ve

hemorojik sokun klinik parametreleri korele bulunmustur (63).
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3.GEREC ve YONTEM
3.1.Arastirmamn Tipi

Prospektif tanisal degerlilik ¢aligmasidir.

3.2.Arastirmanin Popiilasyonu
Acil servise kiint torakoabdominal travma sonrasi bagvuran 18 yasindan biiyiik

hastalardan diglama kriterlerine sahip olmayan hastalar.

3.3.Arastirmanin Yeri ve Zamani
Calisma; 1 Temmuz - 1 Eyliil 2019 tarihleri arasinda Rize Recep Tayyip Erdogan

Universitesi Egitim Arastirma Hastanesi acil servisinde yapilmistir.

3.4.Etik Kurul Onay1
Calisma Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu tarafindan onaylanmistir. (EK-1)

3.5.Calisma Orneklem Boyutunun Belirlenmesi

US’un takip ve taburculuk kararinda rol alabilmesi ve duyarliliginin vital bulgular,
laboratuvar sonuglar1 ve goriintiilleme yontemleri ile korele edilebilmesi igin en fazla %5
hata pay1 olmas1 gerektigi hipoteziyle, %5’den daha fazla fark oldugu zaman istatistiksel
anlamli fark bulmay1 amaglayarak, evren biiytlikligini 150.000, evrende gozlenme
sikligin1 %8, standart normal dagilimi z:1.645 (%90 olasilik) alarak yaptigimiz 6rneklem
biiyiikliik hesabina gore en az 80 hasta almamiz gerektigini belirledik (64). Olas1 kayiplar
da hesaba katilarak yaklasik %10 artigla 90 hastayr drneklem boyutumuz olarak sectik.
Caligsma sonunda kayiplar ¢ikartilarak 83 hasta ile istatistik yapilmistir.

3.6.Calhisma Ornekleminin Secimi

Calismamiza  hedeflenen  Orneklem  boyutuna ulasana kadar c¢alisma
poplilasyonunda yer alan tiim hastalar1 almayr hedefledik. Bu agidan c¢alismamizin
ornekleme tipi alim kriterlerine uyan ve dislama kriterlerine sahip olmayan ardisik tiim

hastalar ¢alismaya alinmistir.
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3.7.Calismaya Alim Kriterleri
Kiint torakoabdominal travma ile acil servise bagvuran, 18 yas ve iizerinde, fizik

muayenede klinik bulgular1 olan, diglama kriterlerine uymayan tiim hastalar.

3.8.Calisma Dislama Kriterleri

- 18 yasindan kii¢iik hastalar

- Torakoabdominal travma dis1, diger anatomik bdlgelerde de travmasi mevcut olan
hastalar

- Gebe hastalar

- Kardiyopulmoner Resiisitasyon yapilan hastalar

- Acil laparatomi ya da torakotomi sebebiyle takibe devam edilemeyen hastalar

- Yanlis pozitif duruma neden olabilecek hastaligi oldugu bilinen hastalar (Plevral
eflizyon, Perikardiyal eflizyon, Asit)

- Calisma onamin1 geri ¢eken hastalar

- BT cekilemeyen hastalar

3.9.Acil Servis Degerlendirmesi

Hastanin acil servis ilk degerlendirilmesi, sonrasinda klinik ve laboratuvar takibi ve
tedavisi giliniin acil nobet¢i hekimleri tarafindan yapilmistir. Tim vital ve fizik muayene
bulgular1 ve laboratuvar parametreleri hastanin acil servise bagvuru aninda (0. saat), 3.
saatte ve 6. saatte hasta ile primer ilgilenen hekim tarafindan kayit altina alindi. Tan1 ve
tedavi algoritmalar1 giincel ATLS kilavuzuna uygun sekilde uygulandi. Hastanin US
degerlendirilmesi, E-FAST protokoliinde, ilgili uzmanlik meslek dernegince organize
edilen US kursuna katilm saglamis sertifikali acil tip hekimlerince, hastanin primer
bakimindan sorumlu olmayan 4 acil tip uzmani ve 4 acil tip asistani tarafindan yapildi. US
degerlendirmesini yapan kisi laboratuvar, vital bulgular ve diger géruntiileme yontemlerine
kor idi. Acil serviste; BT goriintiileme ihtiyact olan tim kiint travma hastalarina, rutin
uygulamamiz; 1 mg/kg dozunda intravendz kontrast verilerek kontrastl toraks ve batin BT
cekildi. Bu BT ler 7/24 radyoloji uzmanlarinca degerlendirilip raporlandi. Travma takipleri
acil tip uzman ve asistanlar tarafindan yapilmakla birlikte, acil operasyon ve laparatomi,
yatig ve taburculuk karar1 genel cerrahi ve gogiis cerrahi brang hekimleri tarafindan; vital

bulgulari, laboratuvar bulgulari, goriintiileme sonuglart ve klinik durumuna gore verildi.
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3.10.Veri Toplama
Calisma oOrneklemine alinan hastalarin asagida belirtilen belirti ve bulgularinin

varligi ile 6l¢iimlerinin sonuglari kaydedildi (EK-2).

-Yas, cinsiyet gibi demografik verileri

-Hastalarin bagvuru aninda ilk bakilan vital bulgulari
-Nabiz Sayisi1 (/dk)

-Sistolik, diyastolik arteryal kan basinglar1 (mmHg)
-Periferik oksijen saturasyonu (%)

-Solunum sayisi (/dk)

-Hastalarin bagvuru sonrasi 3. Saat ve 6. saat vital bulgulari
-Nabiz Sayis1 (/dk)

-Sistolik, diyastolik arteryal kan basing¢lar1 (mmHg)
-Periferik oksijen saturasyonu (%)

-Solunum sayis1 (/dk)

-GKS

- US ile asagida belirtilen bulgularin varligi ya da yoklugu;
Pnomotoraks,
Hemotoraks,
Hemoperitonyum,

Hemoperikardiyum

-Revize Travma Skoru (RTS)
GKS
Sistolik Kan Basinci

Solunum Sayis1
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3.11.0lgumler

3.11.1.Vital Bulgularm Ol¢iimii
Acil servise bagvuran tiim hastalarin rutin olarak vital bulgulari incelenmektedir. Caligmact
tarafindan dahil edilen hastalarin bilgileri veri toplama formuna eklendi. Bu veriler Nabiz
sayis1 (/dk), sistolik-diyastolik ve ortalama arteryel kan basinglar1 (mmHg), periferik
oksijen saturasyonu (%), solunum sayist (/dk) olglimlerdir. Bu olglimler hastanin acil
servise ilk bagvuru aninda (0. saat), 3. saatte ve 6. saatte kayit altina alind1. Veriler primer

ilgilenen hekim tarafindan toplanda.

3.11.2.Fizik Muayene Bulgularinin Tanimlanmasi

Fizik muayenede inspeksiyon, palpasyon ile emniyet kemeri izi; toraks ile batinda
hassasiyet, abrasyon varligi; toraks ile batinda ele gelen sislik, hematom; oskiltasyonda
ral, ronkus, solunum seslerinde azalma gibi bulgular saptanarak calismaci tarafindan veri
toplama formuna eklendi. Fizik muayene degerlendirilmesi hastanin ilk bagvuru aninda
(0. saat), 3. saatte ve 6. saatte primer ilgilenen hekim tarafindan yapildi ve kayit altina

alindi.

3.11.3.GKS ve RTS Hesaplanmasi

Acil servise travma ile bagvuran hastalarin rutin olarak GKS ve RTS hesaplanmasi
yapilmaktadir. Calismaci tarafindan dahil edilen hastalarin GKS ve RTS hesaplamasi
toplama formuna eklendi. GKS acil servise ilk bagvuru aninda (0. saat), 3. saatte ve 6.
saatte degerlendirilip kayit altina alindi. RTS acil servise ilk bagvuru aninda degerlendirilip

kayit altina alind1. Veriler primer ilgilenen hekim tarafindan toplandu.

3.11.4.Biyobelirteglerin Kullanimi

Acil servise travma ile bagvuran hastalarin rutin hemoglobin, hematokrit, kan gazi,
kan gurubu, dre, kreatin, elektrolit parametreleri istenmektedir. Calismaci tarafindan dahil
edilen hastalarin laboratuvar parametre degerleri forma eklendi. Laboratuvar degerleri
hastanin ilk acil servis bagvuru aninda (0.saat), 3. saatte ve 6. saatte bakildi ve primer
ilgilenen hekim tarafindan kayit altina alindi. Eger bir hasta 3. saatte operasyona veya
servise alindiysa hastanin sadece 0. ve 3. saat degerleri; 6 saatlik takibi yapilanlardan 0. ve

6. saat degerleri arasindaki fark Delta-gap olarak belirlendi.
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3.11.5.US Teknigi
Olgumler Fujifilm-Sonosite marka - Edge 1l model ultrason cihazi ile yapildi.

Toraks icin yiksek ¢ozunlrltklu 7-12 MHz lineer prob ve diisiik ¢oziiniirliklii 3.5-5 MHz
konveks prob kullanildi. Batin igin ise diisiik ¢Oziiniirliklii 3.5-5 MHz konveks prob
kullanildi.

Sonografik inceleme yuksek ¢ozuntrluklia 7-12 MHz lineer prob ile midklavikuler,
anterior aksiller ve posterior aksiller olmak tizere ii¢ hat lizerinden toraks degerlendirilmesi
ile basladi. Pnomotoraks ag¢isindan lung point, plevral kayma hareketi, M-mode ile

“seashore sign” yoklugu, “stratosphere sign” varligi irdelendi.

Sekil 1 -Toraks Degerlendirme - M Mode

Sonrasinda incelemeye diisiik ¢oziintrlikli 3.5-5 MHz konveks prob ile
hemotoraks ve kontiizyo degerlendirilmesi i¢in devam edildi. Sag ve sol diyafram

parlaklig1 altinda serbest plevral siv1 “anekoik” serit olarak taninmaya ¢alisildi.

Sekil 2 -Toraks Degerlendirme - B Mode
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Toraks incelemesi sonrasi batin diisikk ¢oziiniirlikli 3.5-5 MHz konveks prob ile

dort bosluk FAST protokoliine gore serbest sivi agisindan degerlendirildi.

Sekil 3 -Batin Degerlendirme

Sag koronal, subksifoid (perikardiyal), sol koronal ve pelvis pencerelerinde serbest
s1vi “anekoik” goriintii ile taninmaya ¢alisildi. E-FAST protokoli ile US inceleme bitince
tim veriler kayit altina alindi (Ek-1). Hastanin basvurusundan sonra igiincii ve alti
saatinde; gelisinde uygulanan E-FAST protokolii tekrar tekrar uygulandi ve tim veriler
kayit altina alindi.

US degerlendirmeler, ilgili uzmanlik meslek dernegince organize edilen US
kursuna katilim saglamis sertifikali acil tip hekimlerince, hastanin primer bakimindan
sorumlu olmayan 4 Acil tip uzmani ve 4 Acil tip asistan1 tarafindan yapildi. US

degerlendirmesini yapan kisi laboratuvar, vital bulgular ve diger goriintiileme yontemlerine
kor idi.

3.12.Calisma Semasi
Acil servise torakoabdominal travma sonrast basvuran yetiskin hastalarin

degerlendirilmesi rutinine dahil olan; ATLS travma protokolleri 1s1ginda anamnez, fizik
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muayene, US, laboratuvar istekleri ve gerekli gorilen radyolojik gorintulemelere ek olarak
caligmacilar tarafindan tekrarlayan US incelemeler yapildi. Bu verilerin tamami veri
toplama formlarina kaydedilecek ve istenilen 6rneklem boyutuna ulasildiginda ¢alismaya

son verildi.

3.13.Istatistiksel Analiz

Calismamizda; tiim karsilastirmalar igin tip 1 hata %5 olarak kabul edildi. Strekli
degiskenler ortalama ve standart sapma (SD) ile kategorik degiskenler frekans ve ¢eyrekler
acikligr (CA) ile tanimlandi. Verilerin normal dagilip dagilmadigina Kolmogorov-Smirnov
testi ile bakildi. Siirekli degiskenlerin karsilastirmasinda normal dagilim olan gruplar t-
testi, olmayanlar Mann-Whitney U testi ile karsilastirildi. Tum analizler IBM SPSS
Istatistik 22 ve Jamovi 1.1.9 Istatistik paket programlar1 yardimiyla yapildu.
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4 BULGULAR

Calismaya;1 Temmuz - 1 Eyliil 2019 tarihleri arasinda Rize Recep Tayyip Erdogan
Universitesi Egitim Arastirma Hastanesi acil servisine basvuran, kiint toraks ve batmn
travmasi olan hastalardan acil servis bakisi sonrasi ¢alismaya uygunluk kriterlerine sahip
tiim hastalar dahil edilmistir. Bahsi gecen zaman diliminde acil servisimize basvuran 113
multitravmali hastanin 95’1 kiint travma hastas1 olup, kint torakoabdominal travma
hastalarindan alim kriterlerine uygun 83 hasta ile ¢alisma yapilmistir. Bu 95 hastadan 12
tanesi alim kriterlerini saglamadigi i¢in ¢alismaya dahil edilmemistir. Alim Kkriterlerine
uymayan hastalardan; 7 tanesi izole kafa ve ekstremite travmasi, 2 tanesi torakoabdominal
travmaya ek kafa travmasi icermekteyken, 1 tanesi ¢cocuk hasta idi, 1 tanesinin bilindik
plevral eflizyon 6ykulsu mevcuttu ve 1 tanesi de acil ameliyata alinmisti. 83 hastanin 2’si
hemotoraks ve hemoperitonium nedeniyle dort saat sonra ameliyata alinmis olup 6. saat
kontrol E-FAST ve kontrol laboratuvar degerleri goriilememistir. Delta-Gap’lar1 3. Saat
takibe gore hesaplanmustir.

4.1.Calisma Popiilasyonunda Demografik Verilerin Degerlendirilmesi
Hastalarin kategorik degiskenleri olan demografik verilerin degerlendirilmesi

Tablo 4’ ve Tablo 5’de 6zet olarak verilmistir.

4.1.1.Cinsiyet
Calismaya dahil edilen 83 hastanin; 55’1 (%66.3) erkek, 28’1 (%33.7) kadindir
(Tablo 4).

Tablo 4 -Cinsiyet Verilerinin Degerlendirilmesi

Cinsiyet Vaka Sayis:1 (Kisi) Yizde (%)
Erkek 55 66.3
Kadin 28 33.7

TOPLAM 83 100
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4.1.2. Travma Mekanizmasi

Calisma popiilasyonun travma mekanizmalari; MTK 37 (%44.6), yiiksekten diigme
33 (%39.8), darp 4 (%4.8), is kazas1 3 (%3.6), lizerine cisim diisme 3 (%3.6) ve bisikletten
diisme 3 (%3.6) olarak dagilmaktadir (Tablo 5).

Tablo 5 -Travma Mekanizma Verilerinin Degerlendirilmesi

Mekanizma Vaka Sayisi(Kisi) Yizde (%)
MTK 37 44.6
Diisme 33 39.8
Is Kazas1 3 3.6
Darp 4 4.8
Bisiklet Kazasi 8 3.6
Uzerine Cisim Diisme 3 3.6
TOPLAM 83 100

MTK: Motorlu Tasit Kazalar1

4.2.Calisma Popiilasyonunda Yas ve Vital Bulgularin Degerlendirilmesi

Hastalarin siirekli degiskenleri verileri Tablo 6, Tablo 7,Tablo 8, Tablo 9, Tablo
10, Tablo 11, Tablo 12 ve Tablo 13’te 6zet olarak verilmistir.

Yas ve vital bulgularin normallik analizi Kolmogorov-Smirnov testi ile yapilmistir

(Tablo 6).
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Tablo 6 -Yas ve Vital Bulgularin Normallik Testi

TEST Kolmogorov-Smirnov
P Degeri

Yas 0.200
Nabiz 0. Saat 0.003
Nabiz 3. Saat 0.200
Nabiz 6. Saat 0.200
SKB 0. Saat 0.001
DKB 0. Saat 0.001
SKB 3. Saat 0.001
DKB 3.Saat 0.001
SKB 6. Saat 0.001
DKB 6.Saat 0.001
SS 0. Saat 0.001
SS 3. Saat 0.001
SS 6. Saat 0.001
S02 0. Saat 0.001
So02 3. Saat 0.001
S02 6. Saat 0.001
OAB 0. Saat 0.006
OAB 3. Saat 0.007
OAB 6. Saat 0.011

SKB: Sistolik Kan Basinci, DKB: Diyastolik Kan Basiei, SS: Solunum Sayisi, S02: Periferik Oksijen
Satlrasyonu, OAB: Ortalama Arter Basinct

4.2.1.Yas
Calismaya katilan hastalarin yas degiskeni normal dagilim gdstermekte olup yas

ortalamasi; 50.36 £ 17.97 (19-89) yil idi (Tablo 7).

Tablo 7 -Yas Ortalama, Standart Sapma Istatistigi

TEST YAS
Toplam 83
Kayip 0
Ortalama 50.36

SD 17.97
Minimum 19
Maksimum 89

SD: Standart Deviasyon (Sapma)
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4.2.2.Nabiz

Calismaya katilan hastalarin nabiz degiskeni 0. saatte anormal dagilim, 3. ve 6.
saatte normal dagilim gostermekte olup 0. saat nabiz ortanca degeri; 81 dakika (CA: 75-
91), 3. saat nabiz ortalamasi1 81.75 + 13.23(57-130) dakika, 6. saat nabiz ortalamas1 78.43
+ 10.23(58-102) dakika’dir (Tablo 8).

Tablo 8 -Nabiz Ortalama, Standart Sapma fstatistigi

Nabiz 0. Saat Nabiz 3. Saat Nabiz 6. Saat
Toplam 83 83 81
Kayip 0 0 2

Ortalama 85.47 81.75 78.43
Ortanca 81 80.00 77.00
SD 16.62 13.23 10.23

Minimum 45 57 58

Maksimum 140 130 102
Yizdelik 25 75.00 72.00 70.00
Yizdelik 50 81.00 80.00 77.00
Yizdelik 75 91.00 87.00 85.00

SD: Standart Deviasyon (Sapma)

4.2.3.Sistolik Kan Basinci

Calismaya katilan hastalarin sistolik kan basinct degiskeni 0. saatte, 3. saate ve 6.
saatte de anormal dagilim gostermekte olup 0. saat SKB ortanca degeri 130 mmHg
(CA:110-150), 3.saat SKB ortanca degeri 120 mmHg (CA:110-130), 6.saat SKB ortanca
degeri 120 mmHg (CA:110-130) dir (Tablo 9).
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Tablo 9 -Sistolik Kan Basiner Ortalama, Standart Sapma Istatistigi

SKB 0. Saat SKB 3. Saat SKB 6. Saat
Toplam 83 83 81
Kayip 0 0 2

Ortalama 131.57 122.41 120.74
Ortanca 130.0 120.00 120.00
SD 23.65 16.71 14.38

Minimum 60 80 100

Maksimum 200 170 170
Yiizdelik 25 110.00 110.00 110.00
Yizdelik 50 130.00 120.00 120.00
Yiizdelik 75 150.00 130.00 130.00

SD: Standart Deviasyon (Sapma), SKB: Sistolik Kan Basinci

4.2.4 Diyastolik Kan Basinci

Calismaya katilan hastalarin diyastolik kan basinci degiskeni 0. saat, 3.saat ve 6.

saatte de anormal dagilim géstermekte olup 0. saat DKB ortanca degeri 80 mmHg (CA:70-
80), 3.saat DKB ortanca degeri 80 mmHg (CA:70-80), 6.saat DKB ortanca degeri 70
mmHg (CA:65-80) dir (Tablo 10).

Tablo 10 -Diyastolik Kan Basici Ortalama, Standart Sapma istatistigi

DKB 0. Saat DKB 3. Saat DKB 6. Saat
Toplam 83 83 81
Kayip 0 0 2

Ortalama 78.19 75.54 72.22
Ortanca 80.00 80.00 70.00
SD 12.41 9.30 10.24

Minimum 40 50 50

Maksimum 110 100 100
Yzdelik 25 70.00 70.00 65.00
Yzdelik 50 80.00 80.00 70.00
Yzdelik 75 80.00 80.00 80.00

SD: Standart Deviasyon (Sapma), DKB: Diyastolik Kan Basinci




4.2.5.Dakika Solunum Sayis1
Calismaya katilan hastalarin solunum sayilart degiskeni 0. saat, 3. saat ve 6. saatte

de anormal dagilim gostermekte olup 0. saat SS ortanca degeri 18 dakika (CA:16-20), 3.
saat SS ortanca degeri 16 dakika (CA:14-20), 6. saat SS ortanca degeri 16 dakika (CA:14-
18) dir (Tablo 11).

Tablo 11 -Solunum Sayis1 Ortalama, Standart Sapma Istatistigi

SS 0. Saat SS 3. Saat SS 6. Saat
Toplam 83 83 81
Kayip 0 0 2
Ortalama 18.61 16.87 16.17
Ortanca 18.00 16.00 16.00
SD 4.80 3.10 2.96
Minimum 12 13 12
Maksimum 40 26 22
Yizdelik 25 16.00 14.00 14.00
Y tizdelik 50 18.00 16.00 16.00
Yizdelik 75 20.00 20.00 18.00

SD: Standart Deviasyon (Sapma), SS: Solunum Sayis1

4.2.5.Periferik Oksijen Sattirasyonu

Calismaya katilan hastalarin periferik oksijen satiirasyonu degiskeni 0. saat, 3. saat
ve 6. saatte de anormal dagilim gostermekte olup 0. saat S02 ortanca degeri %98 (CA:96-
99), 3. saat So02 ortanca degeri %98 (CA:96-99), 6. saat So2 ortanca degeri %98 (CA:96-
99) dur (Tablo 12).
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Tablo 12 -Periferik Oksijen Satiirasyonu Ortalama, Standart Sapma Istatistigi

So2 0. Saat So2 3. Saat So2 6. Saat
Toplam 83 83 81
Kayip 0 0 2

Ortalama 96.59 97.19 97.51
Ortanca 98.00 98.00 98.00
SD 5.32 2.18 1.96

Minimum 56 90 91
Maksimum 100 100 100
Yiizdelik 25 96.00 96.00 96.00
Y tizdelik 50 98.00 98.00 98.00
Yzdelik 75 99.00 99.00 99.00

SD: Standart Deviasyon (Sapma), So2: Periferik Oksijen Sattirasyonu

4.2.6.0rtalama Arter Basinei

Calismaya katilan hastalarin ortalama arter basinci (OAB) degiskeni 0. saat, 3. saat

ve 6. saatte de anormal dagilim gostermekte olup 0. saat OAB ortanca degeri 96.66 mmHg
(CA:86.66-106.66), 3. saat OAB ortanca degeri 93.33 mmHg (CA:86.66-96.66), 6. saat
OAB ortanca degeri 90 mmHg (CA:80.00-93.33) dir (Tablo 13).

Tablo 13 -Ortalama Arter Basinci Ortalama, Standart Sapma istatistigi

OAB 0. Saat OAB 3. Saat OAB 6. Saat

Toplam 83 83 81

Kayip 0 0 2
Ortalama 95.98 91.16 88.39
Ortanca 96.66 93.33 90.00
SD 15.02 10.15 10.05
Minimum 46.67 60.00 66.67
Maksimum 133.33 120.00 123.33
Yzdelik 25 86.66 86.66 80.00
Y tizdelik 50 96.66 93.33 90.00
Yizdelik 75 106.66 96.66 93.33

SD: Standart Deviasyon (Sapma), OAB: Ortalama Arter Basinci




4.3.Calisma Popiilasyonunda Laboratuvar Degerlerinin Degerlendirilmesi

Hastalarin laboratuar degerlerinin degerlendirilmesi Tablo 14, Tablo 15, Tablo 16,
Tablo 17ve Tablo 18’de 6zet olarak verilmistir.

Laboratuvar degerlerinin normallik testi Kolmogrov-Smirnov testi ile yapilmistir
(Tablo 14).

Tablo 14 -Laboratuvar Degerlerinin Normallik Testi

TEST Kolmogorov-Smirnov
P Degeri

HGB 0. Saat 0.200
HGB 3. Saat 0.200
HGB 6. Saat 0.200
HCT 0. Saat 0.200
HCT 3. Saat 0.180
HCT 6. Saat 0.200
BA 0. Saat 0.200
BA 3. Saat 0.200
BA 6. Saat 0.200
Laktat 0. Saat 0.001
Laktat 3. Saat 0.001
Laktat 6. Saat 0.001
Delta-HGB 0.095
Delta-HCT 0.200
Delta-BA 0.085
Delta-Laktat 0.003

BA: Baz Acig1, Delta-HGB: En Son Olgiilen HGB ile 1k Olgiilen HGB Arasindaki Fark, Delta-HCT: En Son
Olgiilen HCT ile ilk Olgiilen HCT Arasindaki Fark, Delta-BA: En Son Olgiillen BA ile ilk Olgiilen BA
Arasindaki Fark, Delta-Laktat: En Son Olgiilen Laktat ile Ik Ol¢iilen Laktat Arasindaki Fark

4.3.1.Hemoglobin Degerleri

Calismaya katilan hastalarin Hemoglobin laboratuvar degerleri 0. saat, 3.saat ve
6.saatte normal dagilim gostermekte olup 0. saat HGB ortalamasi 13.83 = 1.59(10-17.5)
mg/dl, 3.saat HGB ortalamas1 13.31 + 1.54(9.4-16.8) mg/dl, 6.saat HGB ortalamas1 13.13
+ 1.52(9.1-16.3) mg/dl’dir. Ayrica Delta-HGB normal dagilim gostermekle birlikte, Delta-
HGB ortalamasi 0.75 + 0.74((-1)-3.1) mg/dI’dir (Tablo 15).
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Tablo 15 -Hemoglobin Ortalama, Standart Sapma Istatistigi

TEST HGB 0. Saat HGB 3. Saat HGB 6. Saat Delta-HGB
Toplam 83 83 81 83
Ortalama 13.83 13.31 13.13 0.75
SD 1.59 1.54 1.52 0.74
Minimum 10 9.4 9.1 -1
Maksimum 17.5 16.8 16.3 3.10

SD: Standart Deviasyon (Sapma), Delta-HGB: En Son Olgiilen HGB ile ilk Olgiilen HGB Arasindaki Fark

4.3.2.Hematoktrit Degerleri

Calismaya katilan hastalarin Hematokrit laboratuvar degerleri 0. saat, 3.saat ve
6.saatte normal dagilim gostermekte olup 0.saat HCT ortalamas1 40.11 + 3.86(29.6-48.5)
mg/dl, 3.saat HCT ortalamasi 38.99 + 3.91(27.9-48.5) mg/dl, 6.saat HCT ortalamas1 38.60
+ 3.73(28.1-46.9) mg/dl’dir. Ayrica Delta-HCT normal dagilim gostermekle birlikte,
Delta-HCT ortalamasi 1.67 = 2.32((-6.0)-7.9) mg/dl’dir (Tablo 16).

Tablo 16 -HCT Ortalama, Standart Sapma Istatistigi

TEST HCT 0. Saat HCT 3. Saat HCT 6. Saat Delta-HCT
Toplam 83 83 81 83
Ortalama 40.11 38.99 38.60 1.75
SD 3.85 3.91 3.73 2.32
Minimum 31.2 27.9 28.1 -6.0
Maksimum 48.5 48.5 46.9 7.9

SD: Standart Deviasyon (Sapma), Delta-HCT:En Son Olgiilen HCT ile ilk Olgiilen HCT Arasindaki Fark

4.3.3.Baz Acig1 Degerleri

Caligmaya katilan hastalarin Baz acig1 laboratuvar degerleri 0.saat, 3.saat ve
6.saatte normal dagilim goéstermekte olup 0. saat BA ortalamasi 0.79 + 2.39((-4.8)-6.2)
birim, 3.saat BA ortalamasi 0.66 + 2.49((-6.2)-5.7) birim, 6.saat BA ortalamasi
0.80 £ 2.42((-6.4)-5.6) birimdir. Ayrica Delta-BA normal dagilim gostermekle birlikte,
Delta-BA ortalamasi 0.09 + 2.10((-5.6)-7.8) birim’dir (Tablo 17).
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Tablo 17 -Baz A¢ig Ortalama, Standart Sapma Istatistigi

TEST BA 0. Saat BA 3. Saat BA 6. Saat Delta-BA
Toplam 83 83 81 83
Ortalama 0.79 0.66 0.80 0.15
SD 2.39 2.49 242 2.10
Minimum -4.8 -6.2 -6.4 -5.6
Maksimum 6.2 5.7 5.6 7.8

SD: Standart Deviasyon (Sapma), Delta-BA: En Son Olgiilen BA ile ilk Olgiilen BA Arasindaki Fark

4.3.4. Laktat Degerleri

Calismaya katilan hastalarin laktat laboratuvar degerleri O saat, 3.saat ve 6.saatte
anormal dagilim gostermekte olup 0. saat laktat ortanca degeri 1.6 birim (CA:1.2-2.3), 3.
saat laktat ortanca degeri 1.4 birim (CA:1.1-1.9), 6.saat laktat ortanca degeri 1.4 birim
(CA:1-1.9)’dur. Ayrica Delta-Laktat anormal dagihim gostermekle birlikte Delta-Laktat
ortanca degeri 0.2 birim (CA:(-0.3)-0.7)’dir (Tablo 18).

Tablo 18 -Laktat Ortalama, Ortanca, Yiizdelik Istatistigi

TEST Laktat 0. Saat Laktat 3. Saat Laktat 6. Saat Delta-Laktat
Toplam 83 83 81 83
Kayip 0 0 2 0
Ortalama 1.86 1.58 1.53 0.29
Ortanca 1.60 1.40 1.40 0.20
SD 0.95 0.74 0.75 0.87
Minimum 0.4 0.5 0.5 -1.30
Maksimum 6.2 4.0 4.9 4.80
Yizdelik 25 1.20 1.10 1.00 -0.30
Yiizdelik50 1.60 1.40 1.40 0.20
Yizdelik 75 2.30 1.90 1.90 0.70

SD: Standart Deviasyon (Sapma), Delta-Laktat: En Son Olgiilen Laktat ile flk Olgiilen Laktat Arasindaki
Fark

4.4.Calisma Popiilasyonunda E-FAST’in Degerlendirilmesi
Hastalarin E-FAST ile degerlendirilmesi Tablo 19, Tablo 20 ve Tablo 21°de 6zet

olarak verilmistir.
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4.4.1. E-FAST’in Degerlendirilmesi

Calismaya katilan hastalarin 0.saat, 3.saat ve 6.saat E-FAST degerlendirilmesinde;
0. saat 4 hastada (%4.82), 3. ve 6.saatte 6 hastada (%7.23-%7.41) Pnomotoraks; 0. saat 2
hastada (%2.41), 3. ve 6. saatte 3 hastada (%3.62-%3.71) Hemotoraks; 0. saat 1 hastada
(%1.21), 3. ve 6.saatte 2 hastada (%2.41-%2.47) Hemoperitonyum saptanmis olup; 0. saat,
3.saatte ve 6.saatte hicbir hastada hemoperikardiyum saptanmamistir. Kanama ve patoloji

varligi gelis BT ile kiyas edilmistir.

Tablo 19 -Pnémotorkas-E-FAST Degerlendirmesi

Pnémotoraks 0.Saat % 3.Saat % 6.Saat %
Yok 79 95.18 77 92.77 75 92.59
Var 4 4.82 6 7.23 6 7.41

TOPLAM 83 100 83 100 81 100

Tablo 20 -Hemotoraks-E-FAST Degerlendirilmesi

Hemotoraks 0.Saat % 3.Saat % 6.Saat %
Yok 81 97.59 80 96.38 78 96.29
Var 2 241 3 3.62 3 3,71

TOPLAM 83 100 83 100 81 100

Tablo 21 -Hemoperitonyum-E-FAST Degerlendirilmesi

Hemoperitonyum 0.Saat % 3.Saat % 6.Saat %
Yok 82 98.79 81 97.59 79 97.53
Var 1 1.21 2 241 2 2.47
TOPLAM 83 100 83 100 81 100
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45.Calisma Popiillasyonunda Laboratuvar Degerlerinin, Bilgisayarh
Tomografi"de Kanama Olan ve Olmayan Hastalar Arasindaki iliskisinin
Degerlendirilmesi

Hastalarin laboratuvar degerlerinin kanama olan ve olmayan hastalar arasindaki
iliskisinin degerlendirilmesi Tablo 22, Tablo 23, Tablo 24 ve Tablo 25’de 0zet olarak
verilmistir.

Hastalarin Laktat 0. saat, 3.saat ve 6.saat degerleri ortalamasi, kanama olan ve
olmayan hastalar arasinda karsilastirildiginda, kanama olan hastalarin Laktat 0. saat, 3. saat
ve 6. saat ortalamalar1 (3.05-2.97-3.00), kanama olmayan hastalarin Laktat 0. saat, 3. saat
ve 6. saat ortalamalar1 (1.76-1.47-1.46) olup, aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli
(0. saat Laktat icin p=0.03, 3.saat icin p=0.01, 6.saat icin p=0.07, MWU Testi), Delta-
Laktat ortalamalari kanama olan hastalarda 0.05, kanama olmayan hastalarda 0.30 olup,
aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (Tablo 22).

Hastalarin HGB 0. saat, 3.saat ve 6.saat degerleri ortalamasi, kanama olan ve
olmayan hastalar arasinda karsilastirildiginda, kanama olan hastalarin HGB 0. saat, 3. saat
ve 6. saat ortalamalar1 (13.48-12.3-13.05), kanama olmayan hastalarin HGB 0. saat, 3. saat
ve 6. saat ortalamalar1 (13.83-13.39-13.14) olup, aralarindaki fark istatistiksel anlamli
degilken, Delta-HGB ortalamalar1 kanama olan hastalarda 1.53, kanama olmayan
hastalarda 0.69 olup, aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.007, T Testi) (Tablo
23).

Hastalarin HCT 0. saat, 3.saat ve 6.saat degerleri ortalamasi, kanama olan ve
olmayan hastalar arasinda karsilastirildiginda, kanama olan hastalarin HCT 0. saat, 3. saat
ve 6. saat ortalamalar1 (39.93-36.20-38.85), kanama olmayan hastalarin HCT 0. saat, 3.
saat ve 6. saat ortalamalar1 (40.14-39.21-38.59) olup, aralarindaki fark istatistiksel anlamli
degilken, Delta-HCT ortalamalar1 kanama olan hastalarda 4.30, kanama olmayan
hastalarda 1.55 olup, aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.004, T Testi) (Tablo
24).

Hastalarin BA 0. saat, 3.saat ve 6. Saat degerleri ortalamasi, kanama olan ve
olmayan hastalar arasinda karsilagtirildiginda, kanama olan hastalarin BA 0. saat, 3. saat ve
6. saat ortalamalar1 ((-2.18)-(-3.30)-(-2.22), kanama olmayan hastalarin BA 0. saat, 3. saat

ve 6. saat ortalamalar1 (1.02-0.97-0.95) olup, aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli
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(O.saat BA igin p=0.001, 3.saat icin p=0.001, 6.saat i¢cin p=0.01, T Testi), Delta-BA
ortalamalar1 kanama olan hastalarda 1.28, kanama olmayan hastalarda 0.07 olup, aradaki

fark istatistiksel olarak anlamli degildir (Tablo 25).

Tablo 22 -Laktat Mann Whitney U Testi

TEST Laktat 0. Saat Laktat 3. Saat Laktat 6. Saat Delta-Laktat
P Degeri 0.003 0.001 0.007 0.666
BT’de Kanama
Olan Hastalarda 3.05 2.97 3.00 0.05
Ortalama
BT’de Kanama
Olmayan 1.76 1.47 1.46 0.30
Hastalarda
Ortalama
Delta-Laktat: En Son Olgiilen Laktat ile Ilk Olgiilen Laktat Arasindaki Fark
Tablo 23 -Hemoglobin T Testi
TEST HGBO. Saat HGB 3. Saat HGB 6. Saat Delta-HGB
Leven’s Test P 0.424 0.054 0.847 0.421
Degeri
P Degeri 0.610 0.095 0.909 0.007
BT’de Kanama
Olan Hastalarda 13.48 12.30 13.05 1.53
Ortalama
BT’de Kanama
Olmayan 13.83 13.39 13.14 0.69
Hastalarda
Ortalama

Delta-HGB: En Son Olgiilen HGB ile i1k Olgiilen HGB Arasindaki Fark, HGB:Hemoglobin
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Tablo 24 -Hematokrit T Testi

TEST HCT 0. Saat HCT 3. Saat HCT 6. Saat Delta-HCT
Leven’s Test P 0.178 0.021 0.939 0.482
Degeri
P Degeri 0.802 0.328 0.893 0.004
BT’de Kanama
Olan Hastalarda 39.73 36.20 38.85 4.30
Ortalama
BT’de Kanama
Olmayan 40.14 39.21 38.59 1.55
Hastalarda
Ortalama

Delta-HCT: En Son Olgiilen HCT ile ilk Olgiilen HCT Arasindaki Fark, HCT: Hematokrit

Tablo 25 -Baz Aqig1 T Testi

TEST BA 0. Saat BA 3. Saat BA 6. Saat Delta-BA
Leven’s Test P 0.472 0.235 0.557 0.741
Degeri
P Degeri 0.001 0.001 0.01 0.175
BT’de Kanama
Olan Hastalarda -2.18 -3.30 -2.22 1.28
Ortalama
BT’de Kanama
Olmayan 1.02 0.97 0.95 0.07
Hastalarda
Ortalama

Delta-BA: En Son Olgiilen BA ile ilk Olgiilen BA Arasindaki Fark, BA: Baz A¢ig1

4.6.Calisma Popiilasyonunda Vital Bulgularin, Bilgisayarh Tomografi’de
Kanama Olan ve Olmayan Hastalar Arasindaki iliskinin Degerlendirilmesi

Hastalarin vital bulgulan ile kanama arasindaki iliski Tablo 26°da 6zet olarak
verilmigtir. Hastalarin Nabiz, SKB, DKB, So02 ve OAB siirekli degiskenleri ortalamasi,
kanama olan ve olmayan hastalar arasinda karsilastirildiginda, kanama olan hastalarin
SKB, DKB, S02, OAB ortalamalar1 (100.00-60.00-92.33-73.33), kanama olmayan
hastalarm  SKB, DKB, S02, OAB ortalamalart (134.03-79.61-96.92-97.74) olup,
aralarindaki fark istatistiksel anlamli (SKB igin p=0.007, DKB igin p=0.002, S02 igin
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p=0.002, OAB i¢in p=0.003, MWU Testi), kanama olan hastalarin Nabiz, SS ortalamalari
(98-22.83), kanama olmayan hastalarin Nabiz, SS ortalamalar1 (84.49-18.29) olup,

aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir.

Tablo 26 -Siirekli Degiskenlerin Mann Whitney U Testi

TEST Nabiz SKB DKB SS S02 OAB
P Degeri 0.136 0.007 0.002 0.420 0.002 0.003
BT’de Kanama
Olan Hastalarda 98 100 60 22.83 92.33 73.33

Ortalama
BT’de Kanama
Olmayan 84.49 134.03 79.61 18.29 96.92 97.74
Hastalarda

Ortalama

SKB: Sistolik Kan Basinci, DKB: Diyastolik Kan Basinci, SS: Solunum Say1si, S02: Periferik Oksijen
Satirasyonu, OAB: Ortalama Arter Basinci

4.7.Calisma Popiilasyonunda Laboratuvar Degerlerinin, Yatis Olan ve
Olmayan Hastalar Arasindaki iliskinin Degerlendirilmesi

Hastalarin laboratuvar degerleri ile yatis arasindaki iliski Tablo 27, Tablo 28,
Tablo 29 ve Tablo 30°da 6zet olarak verilmistir.

Hastalarin HGB 0. saat, 3.saat, 6.saat degerleri ortalamasi, yatisi olan ve olmayan
hastalar arasinda karsilastirildiginda, yatis olan hastalarin HGB 0. saat, 3. saat ve 6. saat
ortalamalari (13.15-12.41-12.71), yatis olmayan hastalarin HGB 0. saat, 3. saat ve 6. saat
ortalamalari (13.87-13.41-13.16) olup, aralarindaki fark istatistiksel anlamli degildir. Ayni
sekilde Delta-HGB degerleri ortalamalar1 yatisi olan hastalarda 1.10, yatis1 olmayan
hastalarda 0.70 olup, aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (Tablo 27).

Hastalarin HCT 0. saat, 3.saat, 6.saat degerleri ortalamasi, yatis1 olan ve olmayan
hastalar arasinda karsilastirildiginda, yatis olan hastalarin HCT 0. saat, 3. saat ve 6. saat
ortalamalar1 (38.77-36.86-38.41), yatis olmayan hastalarin HCT 0. saat, 3. saat ve 6. saat
ortalamalar1 (40.26-39.22-38.61) olup, aralarindaki fark istatistiksel anlamli degildir. Ayni
sekilde Delta-HCT degerleri ortalamalar1 yatist olan hastalarda 2.83, yatis olmayan
hastalarda 1.64 olup, aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (Tablo 28).

Hastalarin BA 0. saat, 3.saat, 6.saat degerleri ortalamasi, yatis1 olan ve olmayan

hastalar arasinda karsilastirildiginda, yatis olan hastalarin BA 0. saat, 3. saat ve 6. saat
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ortalamalari ((-2.00)-(-2.10)-(-1.16)), yatis olmayan hastalarin BA 0. saat, 3. saat ve 6. saat
ortalamalar1 (1.09-0.96-0.95) olup, aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli (gelis igin
p=0.001, 3.saat icin p=0.03, 6.saat icin p=0.03, T Testi), Delta-BA degerleri ortalamalari
yatisi olan hastalarda 0.36, yatist olmayan hastalarda 0.13 olup, aralarindaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (Tablo 29).

Hastalarin Laktat 0. saat, 3.saat, 6.saat degerleri ortalamasi, yatist olan ve olmayan
hastalar arasinda karsilastirildiginda, yatis olan hastalarin Laktat 0. saat, 3. saat ve 6. saat
ortalamalar1 (2.88-2.88-2.80), yatis olmayan hastalarin Laktat 0. saat, 3. saat ve 6. saat
ortalamalar1 (1.74-1.44-1.43) olup, aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli (gelis igin
p=0.002, 3.saat icin p=0.001, 6.saat icin p=0.001, MWU Testi), Delta-Laktat degerleri
ortalamalar1 yatis1 olan hastalarda 0.08, yatisi olmayan hastalarda 0.30 olup, aralarindaki

fark istatistiksel olarak anlamli degildir (Tablo 30).
Tablo 27 -Hemoglobin T Testi

TEST HGB 0. Saat HGB 3. Saat HGB 6. Saat Delta-HGB
Leven’s Test P 0.482 0.141 0.680 0.728
Degeri
P Degeri 0.223 0.082 0.487 0.091
Yatis Olan
Hastalarda 13.15 12.41 12.71 1.10
Ortalama
Yatig Olmayan
Hastalarda 13.87 13.41 13.16 0.70
Ortalama

Delta-HGB: En Son Olgiilen HGB ile 11k Olgiilen HGB Arasindaki Fark, HGB: Hemoglobin

Tablo 28 -Hematokrit T Testi

TEST HCT 0. Saat HCT 3. Saat HCT 6. Saat Delta-HCT
Leven’s Test P 0.232 0.054 0.895 0.216
Degeri
P Degeri 0.304 0.105 0.900 0.167
Yatis Olan
Hastalarda 38.77 36.86 38.41 2.83
Ortalama
Yatis Olmayan
Hastalarda 40.26 39.22 38.61 1.64
Ortalama

Delta-HCT: En Son Olg¢iilen HCT ile Tlk Olgiilen HCT Arasindaki Fark, HCT: Hematokrit
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Tablo 29 -Baz Aqig1 T Testi

TEST BA 0. Saat BA 3. Saat BA 6. Saat Delta-BA
Leven’s Test P 0.992 0.032 0.560 0.295
Degeri
P Degeri 0.001 0.034 0.039 0.774
Yatis Olan
Hastalarda -2.00 -2.1 -1.1 0.36
Ortalama
Yatis Olmayan
Hastalarda 1.09 0.96 0.95 0.13
Ortalama

Delta-BA: En Son Olgiilen BA ile ilk Olgiilen BA Arasindaki Fark, BA: Baz A¢ig1

Tablo 30 -Laktat Mann Whitney U Testi

TEST Laktat 0. Saat Laktat 3. Saat Laktat 6. Saat Delta-Laktat

P Degeri 0.002 0.001 0.001 0.705

Yatis Olan

hastalarda 2.88 2.88 2.80 0.08
ortalama

Yatis Olmayan

hastalarda 1.74 1.44 1.43 0.30
ortalama

Delta-Laktat: En Son Olgiilen Laktat ile {1k Olgiilen Laktat Arasindaki Fark

4.8.Calisma Popiilasyonunda Vital Bulgularin, Yatisi Olan

Hastalar Arasindaki Iliskinin Degerlendirilmesi

ve Olmayan

Hastalarin vital bulgulart ile yatis arasindaki iliski Tablo 31’de Ozet olarak

verilmistir.

Hastalarin Nabiz, SKB, DKB, So2 ve OAB siirekli degiskenleri ortalamasi, yatist

olan ve olmayan hastalar arasinda karsilastirildiginda, yatist olan hastalarin SKB, DKB,
S02, OAB ortalamalar1 (105.00-63.75-91.75-77.50), yatis1 olmayan hastalarin SKB, DKB,
S02, OAB ortalamalar1 (134.40-79.73-97.11-97.95) olup, aralarindaki fark istatistiksel
anlamli (SKB i¢in p=0.005, DKB i¢in p=0.003, S02 i¢in p=0.001, OAB igin p=0.003,
MWU Testi), yatis olan hastalarin Nabiz, SS ortalamalar1 (89.88-21.50), yatis olmayan

hastalarin Nabiz, SS ortalamalar1 (85.00-18.31) olup, aralarindaki fark istatistiksel olarak

anlamli degildir.
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Tablo 31 -Siirekli Degiskenlerin Mann Whitney U Testi

TEST Nabiz SKB DKB SS S02 OAB

P Degeri 0.453 0.005 0.003 0.560 0.001 0.003
Yatis Olan

Hastalarda 89.88 105.00 63.75 21.50 91.75 77.50
Ortalama

Yatig Olmayan

Hastalarda 85.00 134.40 79.73 18.31 97.11 97.95
Ortalama

SKB: Sistolik Kan Basinci, DKB: Diyastolik Kan Basimei, SS: Solunum Sayisi, S02: Periferik Oksijen
Sattirasyonu, OAB: Ortalama Arter Basinci

4.9.E-FAST Bulgulari ile Yatis Iligkisinin Karsilastirilmasi
Hastalarin E-FAST bulgular ile yatis arasindaki iliski Tablo 32 ve Tablo 33’de

Ozet olarak verilmistir.

Hastalarin E-FAST bulgularinin varhig ile yatis arasinda istatistiksel anlamli iligki

mevcuttur (p=0.001, Ki-Kare Testi) (Tablo 33).

Tablo 32 -E-FAST Bulgular-Yatis 4’Gozlii Tablo

TABLO Yatis
Var Yok
E-FAST Var 6 0
Bulgu Yok 2 75
TOPLAM 8 75

Tablo 33 -E-FAST Bulgular ile Yatis iliskisinin Ki Kare Testi

TEST Kanama-Yatis
P Degeri 0,001

4.10.E-FAST Bulgular1 ile Laboratuvar Degerlerinin Yatis fliskisinin

Karsilastirilmasi

Hastalarin E-FAST bulgular1 ve laboratuar degerlerinin yatis iliskisi Tablo 34’de

Ozet olarak verilmistir.
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Hastalarin  Delta-HGB, Delta-HCT, Delta-BA, Delta-Laktat laboratuvar
parametreleri ve E-FAST, yatis1 olan ve olmayan hastalar arasinda karsilagtirildiginda,
Delta-HGB, Delta-HCT, Delta-BA, Delta-Laktat yatis a¢isindan istatistiksel olarak anlamli
degilken, E-FAST bulgularmin varligi yatis acisindan istatistiksel olarak anlamlidir.
(p=0.001, Kruskal-Wallis)

Tablo 34 -E-FAST ve Laboratuar Degerlerinin Kruskal-Wallis Testi
TEST Delta-HGB Delta-HCT Delta-BA Delta-Laktat US-Kanama

P Degeri 0.099 0.125 0.633 0.698 0.001

4.11.Cahsma Popiilasyonunda GKS ile Yatis iliskisinin Degerlendirilmesi
Hastalarin GKS ile yatig arasindaki iliski Tablo 35’de 6zet olarak verilmistir. GKS

ile yatis arasinda istatistiksel anlamli iliski yoktur.

Tablo 35 -GKS ile Yatis iliskisinin Mann Whitney U Testi
TEST GKS
P degeri 0,075

4.12.Cahsma Popiilasyonunda RTS ile Yatis Iliskisinin Degerlendirilmesi

Hastalarin RTS ile yatis arasindaki iliski Tablo 36’da 6zet olarak verilmistir.

RTS ile yatis arasinda istatistiksel anlamli iliski mevcuttur (0.001, MWU Testi)
(Tablo 36). RTS i¢in yapilan ROC egrisi analizinden; RTS ig¢in Egri Altindaki
Alan(EAA); 0.706 (%95 GA 0.457-0.955) (P=0.072) olarak elde edilmis olup, elde edilen
deger istatistiksel olarak anlamli olmadigi i¢in RTS icin tanisal degerlilik testi ile siur

deger belirlenememistir (Tablo 39 ve Tablo 41).

Tablo 36 -RTS ile Yatis iliskisinin MWU Testi
TEST RTS
P Degeri 0.001
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4.13.Calisma Popiilasyonunda Vital Bulgular, Biyobelirtecler ve E-FAST’in
Morbidite ve Kanama Ac¢isindan Tanisal Degerliligi

Hastalarin vital bulgularmin, biyobelirteclerinin ve E-FAST’in morbidite ve
kanama ag¢isindan tanisal degerlilikleri Tablo 37, Tablo 38, Tablo 39, Tablo 40, Tablo
41ve Tablo 42’de 6zet olarak verilmistir.

Gelis E-FAST’in torakoabdominal patolojiyi tespit etmedeki degerliligi; %75
duyarlilik ve %100 Ozgiilliikte bulundu. Aymi sekilde seri takip E-FAST’in
torakoabdominal patolojiyi tespit etmedeki degerliligi; %100 duyarlilik ve %100
0zgullukte bulundu (Tablo 37 ve Tablo 38).

Hastalarin morbidite ve kanama ag¢isindan istatistiksel anlamli olan verilerinin ROC
egrisi analizinden; Egri altindaki alan (EAA); OAB i¢in 0.879 (%95 GA; 0.701-1.000)
(P=0.001), SKB i¢in 0.853 (%95 GA; 0.655-1.000) (P=0.002), So2 icin 0.848 (%95 GA,
0.735-0.961) (P=0.002), BA icin 0.856 (%95 GA; 0.760-0.953) (P=0.002) ve RTS ig¢in
0.706 (%95 GA; 0.457-0.955) (P=0.072) olarak elde edilmistir (Tablo 39 ve Tablo 41).
OAB, SKB, So2 vital bulgularinin ve BA laboratuvar parametresinin siir degerinin
altinda olmas1 morbidite ve kanama ag¢isindan anlamlidir.

Ayrica Egri altindaki alan (EAA); Laktat icin 0.838 (%95 GA; 0.704-0.972)
(P=0.023), Delta-HGB igin 0.857 (%95 GA;0.748-0.966) (P=0.016) ve Delta-HCT igin
0.859 (%95 GA; 0.772-0.946) (P=0,016) olarak elde edilmistir (Tablo 40 ve Tablo 42).
Laktat, Delta-HGB, Delta-HCT laboratuvar parametrelerinin sinir degerinin istiinde

olmas1 morbidite ve kanama ag¢isindan anlamlidir.
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Tablo 37 -Gelis E-FAST'in Morbidite ve Kanama Ag¢isindan Tamsal Degerliligi

TABLO Sonug %95 GA HASTALIK
Duyarlilik %75 %34.91-%96.81 Var Yok
Ozgilluk %100 %95.2-%100
+ 00 Var 6 0
-00 0.25 0.08-0.83 E-FAST
PPV %100 BULGU
NPV %97.4 %91.86-%99.2 Yok 2 75
Dogruluk %97.59 %91.57-%99.71

Not: OO:Olabilirlik Orani, PPV:Pozitif Prediktif Deger, NPV:Negatif Prediktif Deger, GA:Giiven Aralig

Tablo 38 -Seri Takip E-FAST'in Tamisal Degerliligi

TABLO Sonug %95 GA HASTALIK
Duyarlilik %100 %63.06 - %100 Var Yok
Ozgilluk %100 %95.2 - %100
+ 00 Var 8 0
-00 0 E-FAST
PPV %100 BULGU
NPV %100 Yok 0 75
Dogruluk %100 %95.65 - %100

Not: OO:Olabilirlik Orani, PPV:Pozitif Prediktif Deger, NPV:Negatif Prediktif Deger, GA:Giiven Aralig1
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Tablo 39 -0. Saat Ortalama Arter Basinci, Sistolik Kan Basinci, Periferik Oksijen Satiirasyonu, Baz
Acig1 ve RTS’nin Kanamayi Tespit Etmedeki ROC Egrisi

10 ROC Egrisi
Degiskenler
=== 0AB 0. Saat
= SKB
08 m—S02
= BA
RTS
-"'/"". w= Referans Gizgi
w 06
=
]
>
3
[a]
0.4
oo
oo 02 04 06 08 10
1- 6Zgﬂllﬁk

BA: Baz A¢i1g1, OAB: Ortalama Arter Basmci, SKB: Sistolik Kan Basinci, So2: Periferik Oksijen
Saturasyonu, RTS: Revize Travma Skoru

Tablo 40 -Laktat, Delta-HGB ve Delta-HCT’nin Kanamayi Tespit Etmedeki ROC Egrisi

10 ROC Egrisi
' Degiskenler
== Delta HGB
=== Delta HCT
08 === Laktat
= Referans Gizgi
x 0.6
=
©
>
5
[a]
0.4
0.2
0.0
0.0 0.2 0.4 05 0.8 1.0
1 - Ozgillik

Delta-HGB: En Son Olgiilen HGB ile ilk Olciilen HGB Arasindaki Fark, Delta-HCT: En Son Olgiilen HCT
ile Ik Olgiilen HCT Arasindaki Fark
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Tablo 41 -Morbidite ve Kanama Tespitinde 0. Saat Ortalama Arter Basinci, Sistolik Kan Basinci,

Periferik Oksijen Satiirasyonu, Baz A¢ig1 ve RTS’nin ROC Analizi ve Tamsal Degerlilik Olgiitlerinin
Karsilastirilmasi

OAB 0. Saat SKB So02 BA RTS
EAA + SH 0.879+0.091 0.853+0.101 0.848+0.058 0.856+0.049 0.706+0.127
%95 GA 0.701-1.000 0.655-1.000 0.735-0.961 0.760-0.953 0.457-0.955
Sinir Deger 80 mm/Hg 120 mm/Hg 98% -0.5 mmol/L
Duyarlilik %66.67 %83.33 %100 %100
Ozgulluk %97.7 %79.22 %62.34 %67.53
PPV (%) %66.67 %23.81 %17.14 %19.35
NPV (%) %97.4 %98.39 %100 %100
+00 25.67 4.01 2.66 3.08
-00 0.34 0.21 0 0
Dogruluk %95.18 %79.52 %65.06 %69.88
P Degeri 0.001 0.002 0.002 0.002 0.072

Not:00:Olabilirlik Orani, PV:Pozitif Prediktif Deger, NPV:Negatif Prediktif Deger, GA:Giiven Araligi,

EEA:Egri Altindaki Alan, SH:Standart Hata, SKB:Sistolik Kan Basinci, S02:Periferik Oksijen Satiirasyonu,
RTS:Revize Travma Skoru, OAB:Ortalama Arter Basinci, BA:Baz ag181
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Tablo 42 -Morbidite ve Kanama Tespitinde Laktat, Delta-HGB, Delta-HCT'nin ROC Analizi ve

Tamssal Degerlilik Olgiitlerinin Karsilasgtiriimas:

Laktat Delta-HGB Delta-HCT
EAA + SH 0.838+0.068 0.857+0.055 0.859+0.044
%95 GA 0.704-0.972 0.748-0.966 0.772-0.946
Sinir Deger 2 mmol/L 1.1 gr/dl 29%
Duyarlilik %100 %100 %100
Ozgiilliik %66.23 %72.73 %76.62
PPV (%) %18.75 %12.5 %14.29
NPV (%) %100 %100 %100
+ 00 2.96 3.67 4.28
-00 0 0 0
Dogruluk %68.67 %73.75 %77.5
P Degeri 0.023 0.016 0.016
Not:00:Olabilirlik Orani, PV:Pozitif Prediktif Deger, NPV:Negatif Prediktif Deger, GA:Giiven Araligi,

EEA:Egri Altindaki Alan, SH:Standart Hata, Delta-HGB: En Son Olgiilen HGB ile Ilk Olgiilen HGB
Arasindaki Fark, Delta-HCT: En Son Olgiilen HCT ile {1k Olgiilen HCT Arasindaki Fark
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5.TARTISMA

Travma, diinyada gen¢ Oliimlerin birinci sira, tiim Oliimlerin {igiincii sira en sik
nedenidir. Travmaya baglh 6liimlerin en sik nedeni kanamaya bagli olmaktadir. Bunun igin
kanamaya bagli patolojilerin erken tanis1 ve tedavisinin ivedilikle baglanmasi oldukca
Onemlidir. Kaldi ki hayati tehdit etmeyen fakat hastanin konforunu etkileyerek ciddi
oranda is giicii kaybina sebep olabilen patolojileri de bulup ortaya koymak gerekmektedir.
Acil serviste kiint travma sonrasi toraks ve batin patolojilerinin tanis1 koymanin 6nemi g6z
oniinde bulunduruldugunda pek ¢ok vaka altin standart yontem olan toraks ve batin BT ile
tan1 almaktadir. Fakat 6zellikle hemodinamik stabil hastalarda alternatif tani ve takip
araclarina gereksinim BT’ye alternatif arayislarina neden olmaktadir. Yiiksek maliyet,
fazla radyasyon maruziyeti ve BT erisimi gibi sinirlamalar diisiiniildiigiine alternatif ya da
yiiksek duyarlilikli bagka yontemlere de ihtiya¢ duyulmaktadir. Travma hastalarinin takip
ve taburculugunda goériintilleme yontemleri, laboratuar testleri ile birlikte klinik karar
verme kurallart rol oynar. Hastalarin klinik ciddiyet siniflamasinda, taburculuk ve yatis
karar1 vermemizde; hemodinamik bulgular, laboratuar testleri, goriintiileme yontemleri
bize yardimci olmaktadir. Bu nedenle travma yonetimi anamnez, vital bulgular, fizik
muayene, laboratuar sonuglar1 ve goriintiilleme yontemlerinin harmanlandig: bir acil servis
bakisi ile miimkiin olabilmektedir.

Bu calismada kiint torakoabdominal travmali hastalarin takip ve taburculuk
kararinda E-FAST’in ve biyokimyasal belirteglerin karsilastirilmasini ve ayrica acil servis
takibi sonrasi taburculugu diisliniilen hastalarda; taburculuk karariyla, E-FAST
bulgularinin iligkisini aragtirmay1 planladik. Calisma sonucunda E-FAST’in yatig ve
taburculuk kararinda dnemli bir rol oynadigini tespit ettik.

Caligmamizdan elde ettigimiz verilere gore; hastalarm 55’1 (%66.3) erkek, 28’i
(%33.7) kadindir. Hastalarin cinsiyet dagilimi Tablo 4’de O6zetlenmistir. Ayrica
calismamizdan elde ettigimiz travma mekanizmalar1 verilerine gore; hastalarin 37°si
(%44.6) MTK, 33’1 (%39.8) digme, 3’1 (%3.6) is kazasi, 4’1 (%4.8) darp, 3’i (%3.6)
bisikletten diisme, 3’1 (%3.6) lizerine cisim diisme idi. Hastalarin travma mekanizmalari
dagilimi Tablo 5’de 6zetlenmistir.

Calismamizdan elde ettigimiz verilere gore; E-FAST de bulgularin varligi ile yatis
arasinda istatistiksel anlamli iligki (p=0.001, Ki Kare Testi) mevcut olarak bulunmustur ve

Tablo 32 ve Tablo 33’de 6zetlenmistir.
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Yine ¢alismamizdan elde ettigimiz verilerden Delta-HGB, Delta-HCT, Delta-BA,
Delta-Laktat degerleri yatis agisindan istatistiksel olarak anlamli degilken, E-FAST’de
pozitif bulgu tespiti yatis agisindan (p=0.001, Kruskal-Wallis) istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur ve Tablo 34’de 6zetlenmistir. Ayrica ¢alismamizdan elde ettigimiz verilerden
kanama agisindan hastalarin Delta-HGB (p=0.007, T Testi), Delta-HCT (p=0.004, T
Testi), BA 0. saat (p=0.001 T Testi) ve laktat 0. saat (p=0.03 MWU Testi) degerleri
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur ve Tablo 22, Tablo 23, Tablo 24 ve Tablo 25°de
Ozetlenmistir.

Calismamizdan elde ettigimiz verilere gore gelis E-FAST’in torakoabdominal
patolojiyi tespit etmedeki duyarliligi %75, ozgiilliigii %100; ayn1 sekilde seri takiplerle
yapilan E-FAST’in torakoabdominal patolojiyi tespit etmedeki duyarliligt %100,
ozgiilliigli %100 olarak bulunmus olup Tablo 37 ve Tablo 38’de 6zetlenmistir.

Calismamizdan elde ettigimiz verilere gore; OAB 0. saat igcin morbidite ve
kanamay1 6n gormedeki smir deger 80 mm/Hg ve bu deger i¢in duyarlilik %66.67,
0zgullik %97,7; SKB i¢in morbidite ve kanamay1 6n gérmedeki sinir deger 120 mm/Hg
ve bu deger i¢in duyarlilik %83.33, 6zgullik %79,22; So2 i¢in morbidite ve kanamay1 6n
gormedeki sinir deger 98% ve bu deger i¢in duyarlilik %100, 6zgillik 62,34; BA igin
morbidite ve kanamay1 6n gormedeki sinir deger -0,5 mmol/L ve bu deger i¢in duyarlilik
%100, dzgiilliik %67,53 olarak bulunmus olup Tablo 39 ve Tablo 41°de 6zetlenmistir.

Yine ¢caligmamizdan elde ettigimiz verilere gore; Laktat i¢in morbidite ve kanamay1
on gdrmedeki smir deger 2mmol/L ve bu deger icin duyarlilik %100, 6zgillik %66,23;
Delta HGB i¢in morbidite ve kanamay1 6n gérmedeki sinir deger 1,1 gr/dl ve bu deger igin
duyarhilik %100, 6zgiilliik %72,73; Delta HCT igin morbidite ve kanamay1 6n gérmedeki
siir deger %2,9 ve bu deger i¢in duyarlilik %100, 6zgiilliik %76,62 olarak bulunmus olup
Tablo 40 ve Tablo 42’de 6zetlenmistir.

Tartismamiz bu veriler iizerinden gergeklestirilmistir.

Travma Diinya’da geng oliimlerin 1.sira en sik nedeniyken, yaslh 6liimlerinin de 3.
sira en stk nedenidir. Travmanin epidemiyolojik ag¢idan irdelenmesi; Diinya Saglik
Orgittintn verileri, tlkelerin kendi verileri ve bélgesel calismalarla arastirilabilinir. Bu
kapsamda Salmans S. ve arkadaglarinin 2020 yilinda yayinlamis olduklari1 ¢calismada, kendi
hastanelerine bagvuran travma hastalarin dagilimini, etyolojisini ve sonuglarini aragtirmayi
planlamislar, travmanin cinsiyet agisindan erigkin erkek hastalarda fazla oldugunu ve en

sik travma mekanizmasinin MTK %78.8 ve diisme %12.7 oldugunu tespit etmisler (65).
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Bizim ¢aligmamizda da erkek orani kadinlarin iki kat1 gibi degerde bulunmusgken, travma
mekanizmalart agisindan MTK %44.6 ve diisme %39.8 en sik iki neden olarak karsimiza
cikmaktadir. Travma mekanizmasi1 dagiliminda diismenin fazla olmasini; bolgesel arazi
yapisinin, zor sartlar icermesinden kaynaklanabilecegini diisiindiik.

Daha once yapilan birgok calismada E-FAST acil servise ilk basvuru aninda
kullanilmistir. Kanamanin varligini tespit etmede ve yiikiinii degerlendirmede anstabil
hasta i¢in altin standart yontem olan BT kullanimi1 kolaylikla tercih nedeni olurken, stabil
hastada kanamanin varligini tespit etmek ve yiikiinii degerlendirmek i¢in BT kullanim1 ilk
tercih olmayabiliyor ve hastalar takip kurallart ve kilavuzlara gore takip ediliyor. Son
ATLS kilavuzuna uygun sekilde kanamanin varligin1 ve yiikiinii degerlendirmek adina
hemorojik sok evreleme kriterlerinin kullanimina ek olarak; hasta takip sirasinda, tekrar
tekrar E-FAST kullanimi kanamayi ve diger patolojileri(PTX) tespit etmede ve yatis
kararmi vermede bizleri bir adim One c¢ikartyor. Calismamizda gelis E-FAST’in
torakoabdominal patolojiyi tespit etmedeki duyarliligini %75, 6zgilligini %100, seri
takip E-FAST’in torakoabdominal patolojiyi tespit etmedeki duyarliligint %100,
Ozgilliiglinii %100 olarak bulduk. Tekrarlayan E-FAST kullaniminin; torakoabdominal
patolojiyi tespit etmede ve yatis kararinda vital bulgular ve laboratuar parametreleri ile
kiyaslandiginda, erkenden bizi uyarabildigini gbzlemledik. Bu agidan ¢alismamiz literatiire
katkida bulunmaktadir.

Calismamizda ve calismalarda yasanan en biiylk problem E-FAST’i
degerlendirmenin kullanict bagimli olmasidir. Bu kullanici bagimliligi genelde yok
diyebilmek konusunda basarili olurken var diyebilmek konusunda basar1 orani
diismektedir. Buna ragmen yapilan calismalar E-FAST kullaniminin torakoabdominal
patolojileri gdsterme konusunda basarili oldugunu gostermektedir. Netherton ve
arkadaslarmin 2019 yilinda yayinlamis olduklar1 meta analizde, E-FAST’in patolojileri
tespit konusunda duyarliligi ve 6zgilligii arastirilmis, 24.359 travma vakasinda; PTX i¢gin
(duyarlilik %69, ozgiilliik %99), Perikardiyal Efuzyon igin (duyarlilik %91, 6zgullik
%94), Intraabdominal serbest sivi i¢in (duyarhilik %74, Ozgullik %98), Hipotansif
intraabdominal sivi i¢in (duyarlilik %74, 6zgullik%95) bulunmus. Caligmanin sonucu
olarak E-FAST kullaniminin PTX, perikardiyal sivi tespitinde ve intaabdominal sivi
tespitinde yararli olacagi ¢ikarimi yapilmistir (66). Yine Akoglu ve arkadaslarinin 2017
yilinda yayimlamis oldugu ¢aligmada, 140 travma hastasinda altin standart yontem olan BT

ile E-FAST karsilastirilmis. Patolojiyi tespit etme konusundan BT ile kiyaslandiginda
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E-FAST’in duyarliligi %42.9, 6zgiilliglii %98.4 olarak bulunmustur. Calismanin sonucu
olarak patolojileri diglamak i¢in E-FAST’in yararli oldugu vurgulanmistir (67). Bizim
calismamizda 83 vakanin 8’inde torakoabdominal kanama veya PTX saptandi. Calismaya
katilan hastalarin 0. saat, 3.saat ve 6.saat degerlendirilmesinde; 0. saatte 4 hastada (%4.82),
3. ve 6.saatte 6 hastada (%7.23-%7.41) PTX, 0. saat 2 hastada (%2.41), 3. ve 6.saatte 3
hastada (%3.62-%3.71) hemotoraks, 0. saatte 1 hastada (%1.21), 3.ve 6. saatte 2 hastada
(%2.41-%2.47) hemoperitonyum saptanmis olup, 0. saat, 3.saat ve 6.saatte higbir hastada
hemoperikardiyum saptanmamustir. Altin standart yontem ile kiyaslama yapildiginda
E-FAST’in torakoabdominal patolojilerdeki duyarlilig1 %75, 6zgiilliigii %100 olarak tespit
edildi. Ayr1 ayr1 PTX i¢in duyarlilik %66.67, 6zgiillik %100, Hemotoraks i¢in duyarlilik
%66.67, 0Ozgulluk %2100, Hemoperitonyum igin duyarliik %50, 06zgilluik %2100
bulunmustur. Ayrica seri takip E-FAST’in torakoabdominal patolojiyi tespit etmede
duyarliligt %100, o6zgilligii %100 olarak bulunmustur. Calismamizdan ¢ikarimimiz,

torakoabdominal patolojileri dislamak konusunda E-FAST’in yararli oldugu gergegidir.

Travma hastalarinin takibinde hemogram parametrelerinden HGB ve HCT’nin
kullanimi1; kilavuzda yer etmis rutinler olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Sok evrelemesinde
yeri olmasa da, takipte kullanilabilirligi konusunda ¢ok fazla ¢aligma mevcuttur. Madsen T
ve arkadaglarinin 2010 yilinda yaymlamis oldugu ¢alismada, travma hastalarinda seri HCT
Ol¢limiiniin karin i¢i yaralanmay1 saptamada yararli olup olmadigi arastirilmis, travma
sonras1 gozlem tnitesinde takip edilen 310 hastanin seri HCT takibinde 5 birim diigme olan
hastalarla olmayan hastalar arasinda abdominal yaralanmayi tespit etmedeki yararliligi
incelenmis, seri HCT’nin kismen yararli olsada gizli yaralanmalar1 saptamada onemli
Olglide zayif kaldigi g¢ikarimi yapilmistir (68). Bizim g¢alismamizda; Delta-HGB igin
morbidite ve kanamay1 6n gormedeki sinir deger >1,1 gr/dl ve bu deger i¢in duyarlilik
%100, 6zgulluk %72,73; Delta HCT i¢in morbidite ve kanamay1 6n gormedeki sinir deger
>062,9 ve bu deger icin duyarlilik %100, 6zgiilliik %76,62 olarak belirlendi. Calismamizda
da literatiire uygun sekilde HGB ve HCT nin travma takibinde iyi bir tarama testi oldugu,
fakat dislama konusunda zayif kaldig1 goriilmiistiir.

Travma hastalarinin sok evrelemesinde ATLS kilavuzuna uygun sekilde vital
bulgular ve kan gazi parametrelerinde BA kullanimmin yer ettigi bilinen bir gercek
olmakla birlikte, kan gazi parametrelerinden Laktat’in da BA gibi bu parametreler arasinda

kullanilabilirligiyle ilgili ¢aligmalarda mevcuttur. Javali ve arkadaslarinin 2017 yilinda
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yayinlamis oldugu ¢aligmada; travma hastasinin acil servis ilk bagvuru aninda ve takibinin
24°cii saatinde alinan kan gazi analizinden, laktat ve BA laboratuvar parametrelerinin, vital
bulgular ile karsilastirllmast amaglanmis, Laktat’n 4 mmol/L’den fazla olmasinin
(duyarlilik %100, 6zgiillik %85.9) ve BA’nin 12 mEq/L’den fazla olmasimin (duyarlilik
%85.7, ozgiillik %82.6) 24 saatlik mortaliteyi gostermede vital bulgulardan daha duyarl
oldugu gosterilmistir. Caligmanin sonucu olarak; acil basvuru sirasinda kan gazi
parametrelerinden laktat ve BA’nin 24 saatlik mortalite, yogun bakim yatis1 ve kan
transflizyonu agisindan 6nemli gosterge oldugu ¢ikarimi yapilmistir (55). Yine Davis ve
arkadaglarinin 2018 yilinda yayinlanmis oldugu calismada, travma hastalarinda BA ve
Laktat’in morbidite ve mortaliteyi 6n goriip gormedigi ve birbiri ile iligkisi arastirilmas,
1191 hasta incelenmis, artmis Laktat diizeyleri ve artmis negatif BA degerleri morbidite ve
mortalite agisindan anlamli bulunmus. Calismanin sonucu olarak BA ve Laktat’in
travmada morbidite ve mortalite gostergesi olarak kullanilabilecegi, BA’nin bu kullanimda
Laktat’dan daha iistiin oldugu ¢ikarimi yapilmistir (57). Bizim ¢alismamizda: BA 0.saat,
3.saat ve 6. saat degerleri morbidite ve kanamay1 6n gormede istatistiksel olarak anlamli
(0. saat BA icin p=0.001, 3.saat BA ic¢in p=0,001, 6.saat BA icin p=0.01, T Testi) ve Laktat
0. saat, 3.saat ve 6.saat degerleri morbidite ve kanamay1 6n gérmede istatistiksel olarak
anlamli (0. saat Laktat icin p=0.003, 3.saat Laktat icin p=0.001, 6. Saat Laktat icin
p=0.007, MWU Testi) bulunmustur. Alt1 saatlik BA degisim ve Laktat degisim morbidite
ve kanamay1 6n gormede anlamli bulunmamistir. Aynmi sekilde yatis icin BA ve laktat
degerlendirmesinde; BA 0. saat, 3.saat, 6.saat degerleri yatis igin istatistiksel olarak
anlaml1 (0. saat BA i¢in p=0.001, 3.saat BA icin p=0.03, 6.saat BA i¢in p=0.03, T Testi) ve
Laktat 0. saat, 3.saat, 6.saat degerleri yatis igin istatistiksel olarak anlamli (0. saat Laktat
icin p=0.002, 3.saat Laktat icin p=0.001, 6.saat Laktat icin p=0.001, MWU Testi)
bulunmustur. Alti saatlik BA degisim ve Laktat degisim yatis acisindan anlamli
bulunmamistir. Calismamizda BA i¢in morbidite ve kanamay1 6n gérmedeki sinir degeri
<-0,5 mmol/L ve bu deger i¢in duyarlilik %100, 6zgillik %67,53, Laktat igin morbidite ve
kanamay1 6n gérmedeki sinir degeri >2mmol/L ve bu deger i¢in duyarlilik %100, 6zgiillikk
%66,23 olarak belirlendi. Literatire verilerine uygunluk agisindan ¢alismamizda da
BA’nin ve Laktat’in morbiditeyi ve kanamayr On gOormede tarama testi olarak
kullanabilirligini tekrar teyit etmis olduk.

Travma hastalarimin vital bulgularinin takibi ya da bagvuru vital bulgularinin

degerlendirilmesi hastane oncesi ve hastane i¢i takip ve mortalite aract olarak kullanilmasi
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travma skorlama sistemleri ve ATLS kilavuzu onerileri arasinda mevcut olarak yerini
korumaktadir. Liu ve arkadaslarinin 2017 yilinda yayinlamis oldugu calismada, travma
merkezine tasinan hastalarda hayati miidahale i¢in vital bulgularin yeterliligi arastirilmus,
195 hastada; nabiz, sistolik kan basinci, nabiz basinci, sok indeksi ve GKS karsilagtiriimasi
yapilmig, bu parametrelerin mortalite gostergeci olabilecegi, fakat hayati tehdit eden
miidahaleyi 6n goremedigi sonucuna varilmis. Calismanin sonucu olarak vital bulgularin
hayati tehdit eden durumu tespit ve tedavi etmeye olanak veremedigi ¢ikarimi yapilmistir
(69). Yine Hashmi ve arkadaslarinin 2014 yilinda yayinlamis oldugu ¢alismada, gediatrik
travma hasta grubunda mortaliteyi 0n gOrmedeki faktorlerin belirlenmesini igeren
arastirilma yapilmus, ileri yas, yiiksek injury severity skoru ve diisiik sistolik kan basinci
mortalite acisindan anlamli bulunmustur (70). Bizim ¢alismamizda vital bulgularin
kanamay1 6n gérmede kullanabilirligi degerlendirilmis olup; hastalarin SKB, DKB, So2 ve
OAB siirekli degiskenleri ile kanama arasinda istatistiksel anlamli iligki (SKB igin
p=0.007, DKB i¢in p=0.02, S02 i¢in p=0.02, OAB i¢in p=0.003, MWU Testi) bulunmus,
Nabiz ve SS siirekli degiskenleri ile kanama arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunamamistir. Ayni sekilde vital bulgularin yatisi 6n goérmede kullanabilirligi
degerlendirilmis olup; hastalarin SKB, DKB, So2 ve OAB siirekli degiskenleri ile yatis
arasinda istatistiksel anlamli iligki (SKB i¢in p=0.005, DKB i¢in p=0.003, S02 igin
p=0.001, OAB i¢in p=0.001, MWU Testi) bulunmus, Nabiz ve SS degiskenleri ile yatis
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunamamistir. Calismamizda; OAB 0. saat igin
morbidite ve kanamay1 6n gormedeki sinir deger <80 mm/Hg ve bu deger i¢in duyarlilik
%66.67, 0zgulluk %97,7; SKB icin  morbidite ve kanamay1 6n gormedeki simnir deger
< 120mm/Hg ve bu deger i¢in duyarlilik %83.33, 6zgullik %79.22; So2 i¢in morbidite ve
kanamay1 6n gormedeki smir deger <98% ve bu deger icin duyarlhilik %100, 6zgiilliik
%62.34 olarak belirlendi. Vital bulgularin; travmanin erken evresinde, morbidite ve
kanama gostergesi acgisindan zayif kaldig1 ¢alismamizda da literatiire uygun bulunmustur.
Travma hastalarinin biling diizeyinin, prognozunun ve hastane i¢i morbidite ve
mortalite gdstergeleri igin bir ¢ok skorlama sistemleri kullanilmaktadir. Biling diizeyi i¢in
en sik kullandigimiz skorlama sistemi GKS, travma i¢in en sik kullandigimiz skorlama
sistemi ise RTS olarak karsimiza ¢ikmaktadir. GKS “biling diizeyinin” degerlendirilmesi
icin bir adim One g¢ikarken, prognozu gostermedeki zayiflig1 alternatif skorlama
sistemlerini ortaya c¢ikarmistir. Stead ve arkadaglarinin 2009 yayinlanmis oldugu

calismada, travma hastalarinda GKS’ye alternatif skorlama yontemleri izerinde arastirilma
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yapilmig, 69 hastada; Full Outline of Unresponsiveness(FOUR) skorunun, biling diizeyi
acisindan GKS ile karsilastirilmasi yapilmis, FOUR skorunun GKS kadar anlamli oldugu
bulunmus, ayrica hasta yonetiminde FOUR skorunun GKS’den tistiin oldugu gosterilmistir
(71). Ayrica travma morbidite ve mortalite lizerine alternatif travma skorlar1 ¢alismalari da
yapilmaktadir. Jeong ve arkadaslarinin 2017 yilinda yaymlanmis oldugu ¢alismada, travma
hastalarinda RTS ye alternatif skorlama sistemleri igin arastirilma yapilmis, 3263 hastada
kullanilan New Trauma Score(NTS)’nin morbidite vemortalite gostergesi olarak RTS’ye
{istiin oldugu gosterilmistir (72). Yine Ozpek ve arkadaslarmnin 2015 yilinda yapmis oldugu
calismada, mutitravmali hastalarin mortalitesine etki eden faktorler arastirilmis, 237
hastanin incelendigi c¢alismada ISS, RTS, FAST ve hemodinamik durum ve kan
transflizyonunun mortalite Gzerindeki etkisi incelenmis, kiint travmada ISS, RTS, FAST’in
mortalite riskini belirlemede degerli parametreler oldugu gosterilmistir (73). Bizim
calismamizda GKS’nin yatist 6n gormesi degerlendirilmis, GKS ile yatig arasinda
istatistiksel anlamli iliski bulunamamistir. Ayrica RTS’nin de yatisi 6n gdrmesi
degerlendirilmis, RTS ile yatis arasinda istatistiksel anlamli iliski (p=0.01, MWU Testi)
bulunmustur. Ayrica RTS i¢in yapilan ROC egrisi analizinden; RTS i¢in Egri Altindaki
Alan(EAA); 0.706 (%95 GA 0.457-0.955) (P=0.072) olarak elde edilmis olup, elde edilen
deger istatistiksel olarak anlamli olmadig1 icin RTS i¢in morbidite ve kanama acisindan
tanisal degerlilik testi ile smir deger belirlenememistir. Calismamizdan GKS’nin
morbiditeyi ve yatist 6n gormedigi fakat diisik RTS’nin morbiditeyi ve yatist On
gorebilecegi ¢ikarimi yapilmistir.

Calismamizda E-FAST degerlendirilmesi acil tip hekimleri tarafindan yapilmistir.
Calismamizda E-FAST bulgulariin, diger tanisal goriintiileme yontemleri ile Ortiistiigii
gosterilmis olup, acil hekimlerin E-FAST konusunda basarili oldugu ¢ikarimi yapilmaistir.

Literatiirdeki baz1 ¢alismalarda E-FAST’in zaman almas1 meselesi gegmektedir, her
ne kadar calisma esnasinda zaman kaydi tutmus olmasak da E-FAST’in One siiriildigi
kadar vakit almadigini ve ayrica stabil hastada fizik muayeneyle es zamanli E-FAST
yapilmasinin ek goriintiilleme ve tetkik isteme acisindan degerlendirmeye yardimci
olacagini diistinmekteyiz. E-FAST’in gereksiz goriintilleme ve tetkik konusunda maliyet-
etkinlik agisindan faydali olabilecegi de ¢ikarimlarimiz arasinda yer almaktadir.

Calismamizin en onemli kisitliliklarindan birisi E-FAST pozitif vaka sayimizin az

olmasidir.
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Son olarak E-FAST’in maliyet-etkinlik durumu, radyasyon icermemesi ve hasta
basinda fizik muayenenin bir parcasi olarak yapilabilmesi gibi faktorler diistintildiigiinde,
ve bu faktorlere ek olarak vital parametrelerinde, laboratuvar bulgularinda anlamli
degisiklik olmadig1 travmanin akut doneminde, E-FAST’in takip ve tedaviyi
degistirebilecek bulgular1 saptamasi hususunda one ¢iktigindan, tekrar tekrar E-FAST’in

travma takibinde ve taburculuk karar1 verme konusunda faydali olacagi kanaatindeyiz.

6. SONUC

Acil servis kunt torakoabdominal travma takibinde, morbidite ve kanama gdstergesi
olarak; vital parametrelerden; azalmis ortalama arter basinci, azalmis sistolik kan basinci,
azalmis  periferik  oksijen  satlrasyonu  anlamli  bulunmusken, laboratuvar
parametrelerinden; hemogram diisiisii, hematokrik diistisii, laktat artis1 ve baz agigi’nin
negatif yonde artisi anlamli bulunmustur. E-FAST’in torakoabdominal patolojilerdeki
duyarliligr %75, ozgiilligii %100 olarak tespit edilmistir. Ayrt ayr1 PTX i¢in duyarlilik
%66.67, ozgillik %100, Hemotoraks i¢in duyarliik %66.67, 0zgulluk %2100,
Hemoperitonyum igin duyarlilik %50, 6zgullik %100 olarak bulunmustur. Ayrica kiint
torakoabdominal travma sonucu bagvuran hastalarin takibinde; tekrarlayan E-FAST
kullanimi; patoloji tespiti, tedavi ve yatis agisindan vital parametrelerinden ve
biyobelirteclerden daha anlamli oldugu ¢alismamizda elde edilen diger sonugtur.
E-FAST’in torakoabdominal patolojilerinin yoklugunu gostermede ozgiilliigiin yiiksek
olmasi sebebi ile de, taburculuk kararinda kullanilmas1 hem klinik hem de maliyet-etkinlik

acgisindan anlamli olacaktir.

7. EKLER

EK-1: Etik Kurul Onay1
EK-2: Vaka Toplama Formu
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E-FAST — KLINIK KARAR

Hasta Barkodu: Tarih:

Tc:

Yas:
Anamnez-Muayene:
0. Saat: Nabiz: TA: SS: S02:
3. Saat: Nabiz: TA: SS: S02:
6. Saat: Nabiz: TA: SS: S02:
Muayene Bulgulari:
Laboratuvar:
0. Saat: Hgb: Hct: Laktat: BD:
3. Saat: Hgb: Hct: Laktat: BD:
6. Saat: Hgb: Hct: Laktat: BD:
E-FAST:
0. Saat: Ptx: Hemotoraks: Hemoperikardiyum:
3.Saat:  Ptx: Hemotoraks: Hemoperikardiyum:
6. Saat:  Ptx: Hemotoraks: Hemoperikardiyum:
Revize Travma Skoru: GKS: SKB: SS: RTS:
(EK-2)
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GKS:
GKS:

GKS:

Hemoperitonium:
Hemoperitonium:

Hemoperitonium:



