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OZET

Amag: Bu calismada c¢oklu travmali hastalarin Bilgisayarli Tomografi (BT)
goruntileme yontemlerinden U¢ bdlgesi degerlendirilenlerin verilerini inceleyerek
goruntileme yontemlerinin segiminde yol gosterici olabilecek bulgulari tespit etmeyi,
BT incelemelerinin literatirde sik kullanilan travma skorlari ile kargilagtirarak tani,
tedavi, hasta sonucuna katkisini degerlendirmeyi amacladik.

Yontem: Calisma 17 yas Uzeri 01.01.2013-31.12.2015 tarihleri arasinda
Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Arastirma Uygulama Hastanesi Acil Servisine
bagvuran, Acil Serviste en az 3 bdlge BT (kafa, toraks ve batin) gérintilemesi
istenilen olgularin degerlendirilmesi ile gerceklestirildi.

Hasta dosyalarinda bulunan veriler degerlendirildi. Glaskow koma skoru
(GKS), yaralanma siddet skoru (YSS), revize travma skoru (RTS) ve travma siddet
nitelendirmesi (ASCOT) hesaplandi, BT bulgulari incelendi ve degerlendirildi.

Bulgular ve Sonuglar: 207 olgunun 153’0 (%73.9) erkekti. Yas ortalamasi
41.26£17.17 iken olgularin  %97.6’st kunt travmaydi. Travma sekilleri
degerlendirildiginde 125'i (%60.4) arag igi trafik kazasiydi. Ug bdlge tomografi
gorunttlemesi gergeklestirilen olgularin 62’sine (% 30) cerrahi tedavi uygulanmigti.
Hastalarin 89'unun (%43) acil servisten taburcu edildigi goérulda. Olgularin GKS’leri
ile ASCOT (p<0.01, r=-0.51), YSS (p<0.01, r=-0.46) ve RTS (p<0.01, r=0.86)
skorlari arasinda korelasyon mevcuttu. Direkt grafisinde patoloji tespit edilmeyen
olgularla, tespit edilenlerin GKS’leri, ASCOT, RTS ve Y$S’leri arasinda istatistiksel
fark vardi (p<0.01). Kraniyal BT’'sinde patoloji tespit edilenlerle edilmeyenlerin
GKS’leri, YSS, RTS’leri (p<0.01) ve ASCOT (p<0.05) arasinda anlamh fark
bulundu. Toraks BT’sinde patoloji tespit edilenler ile edilmeyenlerin GKS, RTS'leri
karsilastirildiginda anlamhi fark olmadigi (p>0.05), YSS ve ASCOT skorlari
karsilastinildiginda anlamli fark oldugu goéruldiu (p<0.01). Batin BT’lerinde patoloji
olan ve olmayan olgularin GKS ve RTS’leri arasinda anlaml fark yok iken (p>0.05),
ASCOT ve YSS skorlari arasinda fark vardi (p<0.01).

Anahtar Sozcikler: Yaralanma sgsiddeti skoru, c¢oklu travma, X-ray

Bilgisayarli Tomografi.



ABSTRACT

Aim: In this study, by examining the data of the patients whose three areas
were evaluated in multiple trauma Computerized Tomography (CT) imaging
methods, we aimed at detecting findings that can be guiding in selection of imaging
methods, and assess the contribution of CT examinations to the diagnosis,
treatment and patient results by comparing them with the trauma scores frequently
used in the literature.

Material and Methods: The study was conducted by evaluation of cases,
over the age of 17, admitted to the Emergency Service of the Canakkale Onsekiz
Mart University Research and Application Hospital, from 01.01.2013 to 31.12.2015,
with at least 3 areas of (head, thorax and abdomen) CT required at the Emergency
Service.

The data available at the patient files were evaluated. Glasgow coma score
(GCS), injury severity score (ISS), revised trauma score (RTS) and a severity
characterization of trauma score (ASCOT) were calculated and CT findings were
noted.

Findings and Conclusion: 153 of 207 cases (%73.9) were male. While the
average age of patients was 41.26x17.17, 97.6% of them were blunt trauma. In
terms of trauma types, 125 (60.4%) of them were in-vehicle traffic accident. 62
(%30) of the cases who underwent three-area tomography imaging, received
surgical treatment. 89 (%43) of the patients were discharged from the emergency
service.

There was correlation between the GCSs and ASCOT (p<0.01, r=-0.51), ISS
(p<0.01, r=-0.46) and RTS (p<0.01, r=-0.86) of the cases.

There was a statistical difference between the GCSs, ASCOT, RTS and ISS
of the cases with pathology not detected and those detected in the direct graphy
(p<0.01).

Significant difference was found between the GCSs, ISSs, RTSs (p<0.01)
and ASCOT (p<0.05) of those in whom pathology was detected in their cranial CT
and those pathology was not detected. When the GCSs and RTSs of those in
whom pathology was detected in their thorax CT and those no pathology was
detected were compared, it was seen that there was not a significant difference

(p>0.05) and when the ISS and ASCOT scores were compared, significant

Vv



differences were seen (p<0.01). While there was not any difference between the
GCSs and RTSs of the cases with and without pathology in their abdomen CTs
(p>0.05), there was difference between the ASCOT and ISS scores (p<0.01).

Keywords: Injury severity score, multiple traumas, X-ray, CT.
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1-GiRiS VE AMAC

Travma ve Acil Servis

Travma 6nemli bir saglik problemidir. Ozellikle addlesan ve geng erigkinlerin
en onde gelen 6lum nedenidir (1). Hayati tehlikesi olan yaralanmalar tUm travmall
olgularin %10-15’idir (2).Travma hastalarinin tanisinda goruntileme yontemleri
onemli yer tutmakta olup olgulara acil serviste hangi goértntileme yéntemlerini, nasil
ve ne zaman uygulanmasi gerektigi tartismali bir konudur.

Acil servislerde, hasta yogunlugu ve zamanin verimli kullanilabilmesi igin
hastalarin ¢abuk degerlendiriimesi, dogru tani konmasi ve gereken tedaviye bir an
once baslanmasi ¢ok onemlidir. Dogru ve hizli tani koymada gerek laboratuvar
gerekse de goruntileme tekniklerine sikga basvurulmaktadir. Bu gorintileme
tekniklerinden olan bilgisayarli tomografi (BT), beyin, toraks ve batin icerisinde yer
alan organ hasarlarini géstermede son derece yararlidir. Ozellikle ilk olarak beyin
BT’nin gelistiriimesi kafa travmali olgularin degerlendiriimesinde bir donim noktasi
olmustur(3). BT gunUmuzde o&zellikle travmali hastalar igin vazgecilmez bir
goruntileme yontemi olarak kullaniimaktadir.

Coklu travma ile basvuran hastalardaki fizyolojik ya da anatomik
yaralanmayi belirleyecek, bu olgulari nesnel kriterlerle standardize hale
getirebilecek travma skorlari geligtirilerek kullanilmaya baslanmigtir. Bu skorlar
travmali olgularin transfer kriterlerinin belirlenmesinde, gerekli tedavilerin uygun
zamanda verilmesinde, hastanin travma siddetinin dnceden belirlenerek hastanin
sakatlhk ve mortalite derecesinin degerlendiriimesinde, travma siddet sikhginin
belirlenmesinde ve tim bu travmali olgularin tani ve tedavisinde c¢alisanlarin
arasinda olabildigince nesnel ve ortak bir dil olusturmayl amacglamaktadir. Ancak
skorlarin bu amaglari ne kadar karsiladigi da irdelenmesi gereken bir konudur.

Yapilan bu ¢alismamizda acil servisimize travma ile bagvuran bas, toraks ve
batin BT goruntileme yontemlerinden ¢ bdlgesi birden alinan ve degerlendirilen
hastalarin verilerini inceleyerek bu goéruntileme yontemlerinin sec¢iminde yol
gOsterici olabilecek bulgulari tespit etmeyi, U¢ bolge BT incelemesinin literatlrde sik
kullanilan travma skorlarini (Revize travma skoru-RTS, yaralanma siddet skoru-
YS$SS, Travma siddet nitelendirmesi-ASCOT) karsilagtirarak tani, tedavi ve hasta

sonucuna olan katkisini degerlendirmeyi amagladik.



2-GENEL BILGILER

2.1.Travma ve Coklu Travmanin Tanimi

Eski Yunanca da yara anlamina gelen travma, fizyolojik duzensizlik ve
yapisal bozukluk ile kendini gdsteren, kimyasal, mekanik, termal enerjilerin insan
vicudunda neden oldugu, hayatin temel 6gelerinin etkilenmesine bagl olarak
ortaya ¢ikan hasarlardir (4-5).

Travmaya ¢oklu travma denilebilmesi igin bas ve boyun, toraks, batin ve
ekstremite bolgelerinden en az 2’sinde hasar ortaya ¢ikmasi gerekliyken en az iki
blyluk kemik kirigi da ¢oklu travma olarak degerlendiriimektedir.(6). Coklu travma
tanimlarinda bazen kesin bir tanim mimkuin olmamakta, en az iki vicut boslugu ya
da bolgede hasar goruldugunde kullaniimasinin uygun oldugu belirtiimektedir (7-8).

Yilda ortalama 60 milyon travma nedeniyle yaralanmanin oldugu Amerika
Birlesik Devletleri’nde (ABD) acil servise basvuran hasta sayisi yaklasik 36 milyon
civarindadir(9). Yapilan bir calismada travma nedeniyle olan &lumlerinin
yarisina yakininin énlenebilecegdi gdsterilmistir (10).

Acil servislere en fazla bagvuru nedenlerinden biri de travma sonrasi
yaralanmalardir. Travma hastalari ABD’de acil servise bagvuran tum hastalarin %
40’dir (8). Turkiye’de konuyla ilgili buylk bir calisma yapilmamakla birlikte Gniversite
hastanesi acil tip anabilim dallarindan yapilan c¢esitli yayinlarda tum bagvurulan
%7-20’si oldugu belirtiimektedir (11-12).

Travmaya bagh oélumlerin yaklasik %30’u hastaneye transfer sirasinda veya
acil servislerdeki mudahale ve tani slrecinde gerceklesmektedir. Uygun ve
zamaninda gerceklestirilen mudahale, tani ve tedavi yontemleri mortalite oranini
ciddi sekilde azaltabilmektedir (9).

2.2.Travma Mekanizmalari
Coklu travmadaki yaralanma mekanizmasinin belirlenmesi ve uygun

tedavinin bir an dnce baslayabilmesi i¢in travmanin olus seklinin ve olasi etkilerinin

anlagilabilmesi gerekir.



Travmalari olus sekline gore kint ve penetran travmalar olmak Uzere 2
grupta incelenmektedir.

Kint travmali olgularda tani koyup karar verebilmek penetran yaralilara gore
daha zordur. Kint travmali hastalarda hasar daha genis bir alani kapsar. Kunt
travmal olgular yliksek ve dusuk enerji transferli olmak Gzere 2 gruba ayrilmaktadir.
Yuksek enerji transferli grup icinde suratli giden bir araba iginde iken yaralananlar
( iz 32km/saatden daha fazla), kaza ile arabadan firlayanlar, suratli aracin
carpmasi ile yaralanan yayalar sayilabilmektedir(13). DUsuk enerji transferli kazalar
icinde ise bisiklet kazalari, darba bagl yaralanmalar 6érnek verilebilir(14).

Penetran yaralanmalarda ise penetre olan cisme gore bigaklanma, atesli

silah yaralanmasi, sagcma ile yaralanma seklinde siniflandirilabilmektedir(14-15).

2.3.Coklu Travma Hastasina Yaklagim

Amerika cerrahlari birligi (American College of Surgeons) tarafindan
yayinlanan ileri Travma Yasam Destegi (Advanced Trauma Life Support-ATLS)
kilavuzuna goére travma hastalarinin ilk degerlendiriimesinde takip edilecek sira
belirlenmistir; bu sira ¢oklu travma hastasina yaklagimda; birincil baki, resusitasyon,
ikincil baki daha sonra yapilabiliyorsa kesin tedavi veya hastayl kesin tedavi
yapilabilecek uygun bir merkeze sevk icin degerlendirmeyi icermektedir (13,16-17).

Coklu travma ile bagvuran hastanin acil servisteki yonetiminde olabildigince
sistematik ve kolay bir yaklasimda bulunulmalidir. Acil servislerde ¢oklu travmal
hastalara yaklasimda American College of Surgeons’'un ATLS protokolu
kullaniimaktadir. Bu protokol birincil ve ikincil bakidan olugsmaktadir.

2.3.1.Birincil Baki

Birincil baki aniden gelisen ve hastanin hayatini tehlikeye sokan
sorunlarin seri bir sekilde taninmasiyla ve bu sorunlarin ilk tedavisine goére
degerlendiriimis olup birincil bakinin kolay hatirlanamsi i¢cinde “ABCDEs” seklinde
bir siralama meydana getirilmistir(13). Bu sebeple birincil bakidaki ekip lideri
travmali bir hastada yasami tehlikeye sokabilecek sorunlarin taninmasinda ve

yapilacak tedavide ¢ok édnemli bir rol Ustlenir.



Airway maintenance with cervical spine protection: Hava yolunun saglanmasi
ve servikal omurganin korunmasi

Breathing: Solunumun degerlendiriimesi ve ventilasyonun saglanmasi

Circulation: Dolasim ve kanama kontrolu

Disability: Norolojik durumun degerlendiriimesi

Exposure and Enviromental control: Elbiselerin ¢ikartilmasi, detayl fizik baki
ve gevresel kontrolti(13)

ilk degerlendirmede yasami tehdit eden durumlar belirlenip ilk tedaviye
baslanir. Travma ile bagvuran olgularda birincil baki igin ayrilan zaman 10 dakikay!
gecmemelidir (18).

A ( Hava yolunun saglanmasi ve servikal omurganin korunmasi): Hava
yolunun saglanmasi ve servikal vertebranin korunmasi olarak belirtilen bu asama
icin  travma ile basvuran olgularda havayolu tikanikhdinin o6nlenebilir can
kayiplarinin dnemli bir sebebi oldugunu ortaya koymustur(19). Bu sebeple, travmal
olgularda havayolunun degerlendiriimesi ve yonetimi birincil bakinin en 6nemli
asamasidir. Travmayla basvuran olgularda yeterli hava yolu yoksa sonraki
asamaya gecilmemelidir. Bilinci agik hastada havayolu acgikliginin degerlendiriimesi
basit sorular sorularak yapilabilir (6rn: lyi misiniz?). Dogru yanit veren yaralida hava
yolunun agik, solunumun ve serebral kanlanmanin en azindan o an igin yeterli
oldugunu dusunebiliriz. Bilinci agik hasta sorulara uygun yanitlar veriyor ancak
guraltild ve zorlu nefes aliyorsa, solunuma yardimci kaslarini kullaniyorsa,
siyanotik, ajite ise Ozellikle Ust solunum vyollarinda olasi bir tikanikliktan
suphelenmeliyiz ve bu tikanikliga sebep olabilecek seyler( adiz i¢i yaralanmalari,
sekresyon, kan, mide igeridi vs.) dusunulmeli uygun tedavi yapilmaldir. Hasta
sorulara cevap vermiyorsa bilinci kapalidir, hava yolu acikligini kendisi
saglayamayacak bu hastalarda manevralarla hava yolu agikligi saglamamiz gerekir.
llk manevra ceneyi ileri itmek (Jaw thrust manevrasi) veya oral( ya da nazal)
havayolu(airway) yerlestirmektir. Bu manevralarla hava yolu agikhgi
saglanamiyorsa ileri hava yolu kontroli i¢in baska uygulamalar yapilmalidir(
endotrakeal entlbasyon, igne krikotiroidotomisi ve cerrahi krikotiroidotomi). Hava
yolu acikhgr saglanirken servikal travma ihtimalini asla unutmamak ve boynun

immobil olmasi saglanmalidir(servikal collar takilir).



Travmali hastaya acil serviste muidahele ederken yatakbasinda her an
kullanilmasi gerekebilecek oksijene bagli balon valv maske, aspirator, oral ve nazal
airwayler, kombitlip ve laringeal mask, laringoskop, krikotirotomi seti, endotrakeal
tUpler yatak basinda hazir bulundurulmalidir.

B (Solunumun degerlendiriimesi ve ventilasyonun saglanmasi): Solunum
kontrolinde ise hastanin yasamasi igin gerekli oksijeni saglayan ve islemler
sonucunda acgiga ¢ikan karbondioksiti vicuttan atan akcigerin fonksiyonlarini yapip
yapamadigi kontrol edilir. Akcigerlerin gaz degisimi yapmasinda torakstaki yapilarin
ve diyafragmanin duzenli calismasi ile olmaktadir. Bu bilesenlerde toraks
travmasina bagl bir hasar varsa solunum bozularak yetmezlik ortaya gikabilir ve
hastanin klinigi gabucak koétulesebilir.Muayene yontemleri(inspeksiyon, oskultasyon,
palpasyon, perkudsyon) ile travmanin solunum sisteminde bir hasar yapip
yapmadigr arastirilir. Inspeksiyonda gogus duvarindaki hareketlerin duzenli,
simetrik olup olmadigi, paradoksal hareket veya asimetri olup olmadigina bakiimali,
akciger dinlemesinde her iki hemitoraksin solunuma esit katilip katilmadigi, patolojik
ses olup olmadigi arastirlir. Palpasyonla krepitasyon, cilt alti amfizemi, perklsyonda
patolojik ses gelip gelmedigi degerlendirilir.

Solunumu aniden bozan tansiyon pnomotoraks, agik pndmotoraks, yelken
gogus, masif hemotoraks ve akciger kontlzyonu gibi durumlar bu asamada
saptandiginda en kisa zamanda tedavi edilmelidir.

Durumu kritik olan yaralilar igin yatak basi mobil réntgen cihazi ile akciger
filmi c¢ekilmelidir. Solunum sikintisi, hipotansiyon, dispne, tek tarafli azalmig
solunum sesleri gibi tansiyon pnomotoraks belirtileri gOsteren hastalarda
goruntulemeden once igne dekompresyonu ile tedavi uygulanmalidir. Midklavikular
hatta ikinci interkostal araliktan ya da midaksiller hatta beginci interkostal araliktan
genis anjiokateterler ile igne dekompresyonu yapilarak tansiyon pnémotoraks basit
pndmotoraksa donistirilmelidir. igne dekompresyonunun sonrasinda mutlaka tiip
torakostomi yapiimalidir (20). Solunum sikintisi yoksa dolasim kontrolune gegilir.

C (Dolasim ve kanama kontroll): Yaralanma sonrasi 6lumlerin asil nedeni
belirgin hemorajilerdir. Ciddi kanamalar toraks i¢inde,intraperitoneal, retroperitoneal,
pelvik ya da uzun kemik kiriklari ve eksternal kanamalar seklinde olur. Hastanin
dolasim sistemi seri ve dogru bir sekilde gozden gegciriimelidir ve dolasimin

degerlendiriimesi igin tansiyon 6lgmek igin zaman harcanmamalidir. Karotis ya da



femoral arterden nabizi palpe ederek dolasim kontroll yapiimahdir. Karotis arterden
ya da femoral arterden nabiz aliniyorsa ve eksternal aktif bir kanama yoksa dolagsim
intakt olarak kabul edilir. Ayni zamanda periferden genis iki adet intraven6z damar
yolu agmali (tercihen kollarin antekubital bdlgesinden), kan grubu ve cross match
(capraz eslestirme) icin kan o6rnegi alinmaldir. Periferal intraven6z damar yolu
acillamiyorsa intraosse6z yol ya da varsa ultrasonografi (USG) esliginde santral
venoz yol aglilabilir. Hayati tehdit edecek duzeyde ciddi eksternal kanamalar birincil
bakinin bu asamasinda kontrol altina alinmalidir. Eksternal kanamayi kontrol
edebilmek icin; elle kanayan bdlgenin Uzerine direkt basing uygulama, kanayan
ekstremitenin elevasyonu, turnike uygulamasi ya da tansiyon aletinin kafi ile
kanayan bolgenin proksimalinden kompresyon yapma gibi c¢egitli yontemler
kullanilarak kanama kontrol altina alinabilir. Kanamalar bu uygulamalar ile
durdurulamazsa hemostatik ajanlar kullanilabilir. Tansiyonu dusik olan ya da cildi
nemli, soguk, soluk olmasi gibi sok emareleri olan hastalarda genellikle hemoraji
vardir ve ciddi hemoraji yuksek mortalite ile birliktedir(21). Bu sebeple travmali bir
yaralinin tansiyonu disukse aksi ispatlanana kadar hemorajik sokta oldugu kabul
edilmelidir(Tablo1). Travmali hastalarda sok genellikle kanamaya badli olsada;
travmatik soka tansiyon pnomotoraks ya da kardiyak tamponatinda sebep
olabilecegi gozden kacgiriimamalidir(22). Yapilan gesitli galismalarda hipotansiyon
esik degerinin 90 mmHg yerine 110 mmHg baz alinmasinin daha uygun olacagi
belirtiimistir(23-26). Blyuk bir intravendz yoldan bolus olarak (20 cc/kg) serum
fizyolojik verilerek replasman saglanmaldir.

Yash travma hastalarinda olabilecek kalp yetmezligi veya kardiyak rezervin
azalmig olabilecedi unutulmayarak volim yUklenmesi konusunda ihtiyatl
olunmalidir.

Abondan kanamasi olan veya kan kaybi devam eden olgulara kristaloid
inflzyonuyla beraber mimkuinse kendi kan grubundan kan verilmelidir. Ancak kendi
kan grubundan kan grubundan kan temin edilemiyorsa bir Unite 0 Rh (-) kan
verilebilir (27).



Tablo 1. Sokun Evreleri

Sinif | Sinif I Sinif Il Sinif IV

Kan 0-750 750- 1500- >2000
kaybi (ml) 1500 2000

Kan 0-%15 %15-30 %30-40 >%40
kaybi(% vucut
volim

Nabiz/d <100 100-120 120-140 >140
akika

SKB Normal Normal Azalmis Azalmis

Nabiz Normal/ Azalmis Azalmis Azalmis
basinci Artmis

Solunu 14-20 20-30 30-40 >40
m sayisi

idrar >30 20-30 5-15 <5
cikisi(mL/saat)

SSS- Hafif Anksiyo Anksiyo Konf(,
mental durum | anksiyoz z z, konfu letarjik

ik sivi Kristallo Kristallo Kristallo Kristallo
replasmani id id id ve kan id ve kan

D ( Nérolojik degerlendirme ) : Onceki asamalar tamamlandiktan sonra

norolojik degerlendirme yapilarak santral sinir sisteminde ve spinal kordda hasar

bulunup bulunmadigi belirlenmelidir. Somut degerlendirme Glasgow Koma Skalasi

(GKS) ile yapilabilir(Tablo 6). G6z agcma, sdzel ve motor yanit olmak Uzere baslica

3 fonksiyon degerlendirilir ve puanlanir. Bu skorlama hasta toplamda en dusuk 3 en

yuksek 15 puan alir. Pupil boyutu ve 1sik reflekside bu asamada degerlendirilir. Isik

refleksinin olmamasi ve anizokori beynin herniasyonu olabilecegini dusundurmelidir.

Hastanin pupil ¢aplari énemlidir ve her iki pupil ¢api arasindaki farkin 1mm’den

blyUk olmasi ciddi beyin hasari agisindan anlamhdir. Spinal kanalda hasar var ise

lateralizan bulgu ve duyu kusuru saptanir. Motor ya da duyu kusuru varligi beyin ve

spinal kord goruntulenmelidir. GKS’nin 3-8 arasi ciddi kafa travmasini dugundurur.

Travma hastalarinda GKS’nin 9’un altinda olmasi entlibasyon endikasyonudur(13).
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8- 12 orta derecede travmadir. 13- 15 hafif yaralanmadir(mindr kafa travmasi).
GKS'si 3- 4 olan hastalar genelde hayatini kaybeder.

E( Elbiselerin ¢ikartiimasi, detayh fizik baki ve cevresel kontrolu): Birincil
bakidaki son basamaktir. Travmali hastanin Uzerindeki giysiler tamamen
cikartilmali ve tim vicut inspeksiyon ile dederlendirilmelidir(13). Yaralinin
uzerindeki elbiseler mumkinse dikis vyerlerinden kesilerek hasta hareket
ettirilmeden c¢ikartilmalidir. Yaralinin vicudunda penetran bir yara olup olmadigi
arastirilir. Servikal stabilite saglanip yaralinin sirti, scalp arkasi ve gluteal bolgedeki
katlantilari ve skalp arkasi muayene edilmelidir. Diger 6enmli bir nokta hastanin
hipotermiden korunmasidir. Koagulopati ve multipl organ yetmezligine hipotermide
sebep olabilir(28). Bundan dolayi yaral soyulduktan sonra hipotermiden korumak
icin yaralinin Uzerine battaniye o6rtilmesi, resusitasyon bolumunudn isitilmasi,
intravenoz verilecek sivilarin isitilarak verilmesi gibi koruyucu énlemler alinmahdir.
Diger oOnemli bir hususta cikarilan elbiselerin adli olaylarda delil olarak
kullanilibilecek olmasi nedeniyle saklanmasi ve kayit edilmesi gerektigidir.

Birincil bakinin bu asamalarini gectikten sonra elektrokardiyografik
monitorizasyon, Uriner ve gastrik sonda uygulamasi, diger gostergeler olarak
solunum sayisi, arteryel kan gazi, oksijen satlrasyonu, kan basinci ve direkt grafi
ile degerlendirme yapilir.

Foley sonda takilmasi: Coklu travma hastasininin resusitasyonunda birincil
bakida yapilmasi gerekenlerden biride takilan foley sonda ile hastaya verilen siviya
alinan yanitt deg@erlendirmektir. Hasta 0.5-1 cc/kg/dk idrar c¢ikariyorsa
resusitasyonata yanitinin iyi oldugu soylenebilir(29). Ancak eksternal meada kan
gorulurse( Uretral yaralanma olabilir), labium majusta yada skrotumda ekimoz
gorulUrse, rektal yapilan prostat muayenesinde prostat yukari yer degistirmis ise
foley sonda takilmasi kontrendikedir. Bu durumlarda mesane kateterizasyonu
uygulanmalidir.

Gastrik sonda takilmasi: Onceki asamalar tamamlandiktan sonra mide
icerigini bosaltmak, olasi aspirasyonu engellemek, mide dekompresyonu igin
nazogastrik sonda uygulanmalidir. Maksillo fasiyal travma durumunda orogastrik
sonda takilabilir (29).



2.3.2.Ikincil Baki

ikincil baki ise yaralinin hayatini tehlikeye sokan tiim yaralanmalarin tespiti
ve tedavisini kapsar. Diger bir deyigle birincil baki yaralinin hayati fonksiyonlarini
stabil dlzeye getirebilmek amaciyla yapilirken, ikincil baki olgunun hayatini tehdit

edebilecek hergeyi belirlemek icin yapilir.

2.4.Travmada Goriintiileme

Goruntuleme tetkikleri yaralinin resusitasyonunu engellemeyecek bigimde
dikkatli bir sekilde uygulanmalidir. EGer hasta yuksek enerji transferli olan bir
travma ile yaralanmigsa yapilacak ilk radyolojik tetkik, reslsitasyon odasinda,
portable anterior-posterior(A-P) gogus grafisi, lateral servikal grafi ve pelvik grafi
olmalidir. Bu goruntilemeler resusitasyon sirasinda gekilebilir, ancak resusitasyonu
engellememelidir.

Coklu travmali hasta da vital bulgular stabil olduktan sonra gulvenilir tani
yontemi olan BT ile goéruntileme yapilabilir. BT nin invaziv olmamasi, artik birgok
merkezde bulunmasi, hizli de@erlendirme yapilabilmesi Ozellikle travma
hastalarinda BT'yi vazgecilmez bir goruntuleme teknigi yapmaktadir. Yaralanma
sonucu olusan lezyonlar organlarin ve sistemlerin morfolojisini degistirerek
yogunluk farki, sekil ve kontur farklligina neden olmasi ile gorunir hale
gelmektedir. BT travmaya bagli yaralanmanin tarinu ve vyerini, olasi yabanci
cisimleri gostermede ¢ok basarili olmasi gibi pozitif yonleri olmakla beraber pahall
olmasi, radyolojiye transferinin gerekmesi, radyasyon maruziyeti, gerekirse kontrast

madde kullanilabilmesi gibi negaitf yonleri de vardir.

2.5.Travma Skorlari

Yaralanmanin siddetinin belirlenmesi ve siralanmasi, etkili bir travma baki,
tetkik ve tedavisi icin ¢cok 6onemlidir. Travma skorlari yaralinin degerlendiriimesi
klinigin siddeti ve gelecegini tahmin etmek igin gelistiriimigtir.

Travma skorlari ile elde edilen ortak dil sayesinde zor olgularda dahi saglik

personelinin bilgi alisverisi daha kolay olmaktadir(30).



Travma skorlarinin kolay ve ¢abuk kullanilabilmesi ve guvenilir olmasi ayrica
travma siddetini dogru hesaplamasi ve hastanin prognozunu dogru éngoérme gibi
Ozelliklerinin  olmasi gerekmektedir.Yaralinin gelecegini etkileyecek olumcul
hastalik, yas gibi ilave faktérlerden olabildigince etkilenmemis olmalidir(31-32).

Travma skorlari 1970 ‘lerden beri dinya da kullanilmakla beraber bilimin
gelismesi ve saglik alanindaki ihtiyaglar nedeniyle birgok travma skoru gelistiriimis
ve kullanilmigtir. Travma skorlarinin da olgulara gore avantajlari ve dezavantajlar
vardir.

Travma skorlari anatomik, fizyolojik parametreler ile parametreleri kombine
(anatomik ve fizyolojik) degerlendiren skorlar olmak Uzere 3 kategoride

incelenmektedir(Tablo 2).
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Tablo 2. Travma Skorlari Siniflamasi.

Travma skorlari

Anatomik travma

skorlari

Kisaltilmig yaralanma skoru

(Abbreviated Injury Scale-AlS)
Yaralanma siddet skoru

(Injury Severity Score-ISS)
Travma yaralanma siddet skoru

(Trauma Score-Injury Severity Score (TRISS)
Yeni yaralanma siddet skoru

(New Injury Severity Score -NISS)

Anatomik profile

Fizyolojik travma

Glaskov koma skoru

skorlari (Glascow Coma Score -GCS)

Revize travma Skoru

(Revised Trauma Score -RTS)
Pediyatrik travma skoru

(Pediatric Trauma Score (PTS)
Hastane oncesi indeks

(Prehospital Index)
Travma triyaj kurali

(Trauma Triage Rule -TTR)
Dolagim, solunum, karin, motor yanit, konusma
skoru (CRAMS)

Kombine(diger)

travma skorlari

Terapotik MUidahale Puanlama Sistemi
(Therapeutic Intervention Scoring System-
TISS)

Kardiyak anestezi risk degerlendirme puani

(The cardiac anesthesia risk evaluation
score-CARE)

Travma siddetinin nitelendirilmesi
(A severity characterization of trauma-
ASCOT)
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2.5.1.Yaralanma Siddet Skoru (YS$S)-Anatomik Travma Skoru

Yaralanma siddet skoru c¢oklu yaralanmali hastalarin bir batin olarak

skorlanmasina izin veren anatomik skorlama sistemidir.

Kisaltilmis yaralanma skorunda (AlS) belirlenen her yaralanma ve 6 vucut
bdlgesinin (bas, yuz, gbégus, abdomen, ekstremiteler-pelvisi iceren ve eksternal
yapilar) degerlendirildigi skordur. Her vicut bolgesinde sadece en ylksek elde
edilen skor kullaniir. Ug en siddetli yaralanma bolgesinde onlarin skorlarinin
karesinin toplanmasi ile Y$S skoru hesaplanir(Tablo 3). Burada her vicut boélgesi
yaralanmasindan sadece birinin degerlendiriimesine izin vermektedir. YSS, 1- 75

arasinda bir deger almaktadir(Tablo 4).

Coklu travmal bir hastada 16 ve Uzerinde tespit edilen YS$S hastanin travma
merkezinde takibinin gerekli oldugunu belirtmektedir.

Tablo 3. Yaralanma Siddet Skoru Hesaplamasi.

1-Bas ve Boyun Yaralanmasinin Siddeti:
+1 minor,+2 orta , +3 ciddi, +4 siddetli, +5 kritik,+6 yagsamla bagdasmayan

2-YUz Yaralanmasi Siddeti:

+1 mindr,+2 orta, +3 ciddi, +4 siddetli, +5 kritik,+6 yasamla bagdasmayan

3- GOgus Yaralanmasi Siddeti :
+1 minor,+2 orta , +3 ciddi, +4 siddetli, +5 kritik,+6 yasamla bagdasmayan

4-Karin Yaralanmasi Siddeti :

+1 minor,+2 orta , +3 ciddi, +4 siddetli, +5 kritik,+6 yasamla bagdagsmayan

5-Ekstremite (pelvis dahil) Yaralanmasi Siddeti :
+1 mindr,+2 orta , +3 ciddi, +4 siddetli, +5 kritik,+6 yasamla bagdasmayan

6-Eksternal Yaralanma Siddeti :
+1 mindr,+2 orta , +3 ciddi, +4 siddetli, +5 kritik,+6 yasamla bagdasmayan

12




Tablo 4. Yaralanma Siddet Skoru Ornek Hesaplama

Bolge Yaralanma AIS Karesi
Aciklamasi
Bas ve Serebral 3 9
boyun Kontuzyon
Yuz Yaralanma 0 0
yok
Go6gus Yelken 4 16
Gdgus
Abdomen Minor 2
Karaciger
Kontlzyonu
Tam Dalak 5 25
Raptara
Ekstremite Femur Kingi 3
Eksternal Yaralanma
Yok
Yaralanma Siddet Skoru 50

2.5.1.1. Yaralanma Siddet Skorunda Sinirlamalar

YSS, en fazla yaralanmig U¢ bolgeden birer, yani sadece 3 bolgenin
yaralanmalarinin katkisi ile hesaplanir. Eger bir hastada 3 bodlgeden daha fazla
bélgede birden fazla veya bir bdlgede birden ¢ok ciddi yaralanmasi var ise
hesaplanan travma derecesi normalin altinda olabilir (33-38). Bundan bagka ayni
vucut bolgesinde c¢oklu yaralanma varliginda her vucut bdlgesi icin sadece bir
yaralanmanin degerlendiriimesine

yaralanmalarda hastanin tim anatomik yaralanma siddeti tahmin edilenin altinda

hesaplanir.

izin verir.
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YSS fizyolojik dediskenleri icermez. Her vicut bolgesi i¢in benzer agirlikta bir
degerlendirme yapar. Bu kisa donem mortalitenin tahmininde kisitlama yaratir.
Hayati tehlike yaratabilecek bir vicut bolgesindeki tek bir yaralanmayi gérmezden

gelirken iki vucut bolgesindeki bir yaralanma daha yuksek deger yaratabilir.

2.5.2. Revize Travma Skoru (RTS)-Fizyolojik Skor

Revize Travma Skoru 1980 baslarinda geligtiriimigtir. En sik kullanilan
fizyolojik skorlarin basinda gelmektedir (39-40) Ucg spesifik fizyolojik parametreyi
icerir. Glasgow Koma Skalasi(GKS), sistolik kan basinci (SKB) ve solunum

sayisidir (SS). Bu parametreler 0-4 arasinda kodlanmaktadir (Tablo 5)

Tablo 5. Revize Travma Skorunda Kodlanan Degiskenler

GK SK SS Kodlana
S B n Deger
13- >89 10— 4
15 29
9- 76— >29 3
12 89
6-8 50— 6-9 2
75
4-5 1- 1-5 1
49
3 0 0 0

GKS, 1974 yilindan bu yana beyin fonksiyonlarinin ve koma siddetinin

belirlenmesinde kullanilan gegerli bir puanlama sistemidir.

14



Tablo 6: Glaskov Koma Skoru (GKS)

E (goz yaniti) M (motor yanit) V (sozel yanit)
4 spontan agik 6 emirlere uyuyor 5 oryente
3 soz ile acar 5 agriyi lokalize eder 4 konflize
2 agriile acar 4 agriya ¢ekme 3 anlamsiz kelimeler
(fleksiyon)
1 yanitsiz 3 agriya dekortike 2 anlamsiz sesler
2 agriya deserebre 1 yanitsiz
1 agriya yanitsiz

RTS bu fizyolojik parametrelerin her biri icin kodlanan degerler birlikte ilave
edilerek hesaplanir. Triaj alani igin kullanildidi zaman agirliksiz RTS 0-12 arasinda
degerler ile kolayca hesaplanarak belirlenebilir. 11’den daha az bir skor travma
merkezinde hasta takibini gerektirir. Sonug tahmininde kullanildigi zaman RTS’nin
bir kodlanmis formu daha sik kullanilimaktadir. Kodlanmig RTS her degiskenin

kodlanmig deg@erinin varliginda SKBc, SSc, GKSc si ile hesaplanir.

RTSc=0.7326 SKBc+0.2908SSc+0.9368GKSc

Kodlanmig RTS travmatik beyin yaralanmasinin ciddi etkisini vurgulamakta
onemlidir. RTS igin degerler, 0-7.8408 arasindadir. 0 6lum, 7.8408 normaldir. Bu
skorun hesaplanmasinda GKS‘na hafif egilimi vardir. Kodlanmis RTS skoru eger

4’0n altinda ise travma merkezinde takibine gereksinim vardir.

2.5.2.1. Revize Travma Skorunda Sinirlamalar

Kaza yerinde kodlanmig RTS formu uygulanmasi zor oldugundan trigj
alanindaki faydasi sinirhdir. Oysa kodlanmamis RTS formu bu amag igin daha
faydalidir. GKS (ve bu nedenle RTS) de olan bu problemler entlibe olan ve mekanik
olarak ventile edilen hastalar kapsamada yetersizdir. Alkol ya da ila¢ etkisindeki

15




hastalari skorlamak da zordur. RTS deki baska bir sorun hizli degisen fizyolojik
parametreler nedeni ile ciddi travmaya ragmen iyi resusite edilmis hastalarin duguk
skorlanmasidir. Herhangi bir fizyolojik bozukluk sureci sonucu ciddi etkileyebilir,

fakat bu gergek RTS veya bagka herhangi bir ydntemle dlgulemez.

2.5.3.Travma siddetinin nitelendirilmesi (ASCOT)

Anatomik ve fizyolojik travma sistemlerinin, ayni puana sahip hastalar
arasinda prognozu belirlemede yeterli olmamasi nedeniyle, her iki sistem de dikkate
alinarak kombine travma skorlari (KTS) geligtirilmistir. Hastalarin yasinin da
travmada prognozu etkileyen bir parametre oldugu, yasl hastalarin geng¢ hastalara
gore daha yuksek morbidite ve mortalite oranina sahip oldugu bildiriimektedir (30).

Travma ve Yaralanma Siddet Skoru (Trauma Score and Injury Severity
Score = TRISS), YSS, RTS, yas parametresi ve yaralanma faktoru (kunt-penetran)
de eklenerek hazirlanmis bir skor sistemidir (31,41-46).

ASCOT, TRISS'In sag kalim olasihgl hesaplarindaki dogruluk oranin
artirlmasi ve sinirhligin gideriimesi amaci ile geligtiriimis oldugu belirtiimektedir.
TRISS’dan farkli olarak YSS yerine AP kullanildigi, hastalarin yasinin iki gruba degil
bes gruba ayrilarak hesaplama yapildigi belirtiimektedir (40-43, 45-47).

ASCOT, 1990’larda Champion ve arkadaslar tarafindan TRISS Uzerinde
gelistirildi (43-48).

ASCOT hem anatomik hem de fizyolojik dlgimleri kullanmaktadir. Anatomik
degiskenler AP skorunu, fizyolojik degiskenler RTS (GKS, SS, SKB) paramatrelerini
icerir. Yas (ondalik olarak) son hesaplamaya ilave edilir. ASCOT’un iddia edilen en
temel avantaji AP’nin kullanim temelinde olmasidir. Yaralanmanin nitelendiriimesi
acisindan YSS’den daha iyidir. Ayrica fizyolojik etkileri gz 6nune alir. Bu nedenle
sonug¢ tahmin modellerinde daha uygun oldugu distnulmektedir. ASCOT’un tahmin
performansinin Y$S’'den daha iyi oldugu kabul edilmektedir.
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2.5.3.1.Travma Siddetinin Nitelendirilmesinin Sinirlamalari
ASCOT cogunluk tarafindan benimsenmemistir, muhtemel nedeni TRISS’In
uzerine daha az gelistiriimis ve ona gore daha kompleks bir skorlama sistemi

olmasidir.
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3- GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Rektdrligiu Tip Fakiiltesi
Dekanligi Klinik Arastirmalar Etik Kurulunun 30/03/2016 tarihinde izni alinarak
gerceklestirilmistir( Etik kurul proje no: 2011-KAEK-27/2016-E.27991).

Bu calisma 17 yas ve uzeri 01.01.2013 ile 31.12.2015 tarihleri arasinda
Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Acil
Servisine ¢oklu travma ile bagvuran ve Acil Serviste en az 3 bolge tomografi (kafa,
toraks ve batin) goéruntlilemesi istenilen olgularin geriye doénuk olarak
degerlendiriimesi ile gergeklestirildi.

Hastalarin hastane arsivinde bulunan hasta dosyalari ve hastane otomasyon
sistemi Uzerinde bulunan bilgiler geriye donuk olarak degerlendirildi. Her hasta igin
verilerin kayit edildigi daha énceden hazirlanmig olan bir form dolduruldu. Olgularin
yas, cinsiyet ve yaralanma mekanizmalari, kint, penetran yaralanma olup olmadigi,
travma ile bagvuru arasinda gegen sure, basvuru sirasinda tespit edilen pozitif fizik
muayene bulgulari kayit edildi. Glaskow koma skoru (GKS), yaralanma siddet skoru
(YSS), revize travma skoru (RTS) ve travma siddet nitelendirmesi (ASCOT)
hesaplanarak kayit altina alindi. Basvuru sirasinda alinan tam kan sayimi beyaz
kUre sayisi, hemoglobin degerleri, trombosit sayilari kayit edildi. Tespit edilmis ise
kan alkol duzeyi kayit edildi.

Calismaya alinan olgular igin gercgeklestirilien bilgisayarli goérintlleme
yontemleri degerlendirilerek radyoloji bolumu rapor sonuglarinda belirlenmis olan
patolojiler kayit edildi. Bilgisayarli Tomografi disinda gergeklestirilen diger
goruntileme yontemleri ve sonuglari da incelendi.

Hastalarin Acil Servis bagvurularinda acil konsultasyon istenilen bolumler ile
konsultasyon sonuglari kayit edildi. Hastalarin acil serviste kaldigi sure, taburculuk,
yatirildigi bolum, kesin tani, cerrahi tedavi uygulanip uygulanmadigi, yatis suresi,
morbidite ve mortalite sonucu degerlendirildi.

Hesaplanan travma skorlari ile BT goéruntilemesinde patoloji tespit edilen
olgularin verileri kargilasgtiriidi.

Caligmaya alma kriterleri: 17 yas ve uUzeri 01.01.2013 ile 31.12.2015
tarinleri arasinda Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Acil Servisine ¢oklu travma ile basvuran ve Acil Serviste en az 3 bdlge

tomografi (kafa, toraks ve batin) gériintilemesi istenilen olgular aragtirmaya alindi
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Calismaya almama kriterleri: Travma sonrasinda 12 saati ge¢gmis olan
olgular, 6zgecmisinde ciddi santral sinir sistemi ve kanama hastaligi olanlar,
diyalize giren ve ciddi kalp hastaligi ve karaciger hastaligi olanlar ile kayitlarda

eksik verileri bulunan olgular ¢alisma diginda birakildi.

3.1.istatistiksel Analiz

Her hasta icin olusturulan bu formlardaki veriler SPSS 19.0 programina kayit
edildi. Istatistiksel analiz SPSS 19.0 programinda analiz edildi. Kategorik
degiskenler frekans ve yuzde olarak surekli degiskenler ortalama+-standart sapma
olarak tanimlandi. Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogrow Smirnov testi ile
degerlendirildi. p<0.05 altinda normal dagilima uymayan veriler olarak kabul edildi.
Normal dagilima uymayan parametrelerin istatistiksel analizi i¢gin Mann-Whitney U
testi kullanildi. Normal dagilima uyan parametreler Studen t testi ile degerlendirildi.
p degeri 0.05 alti istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Normal dagilima uymayan
degiskenleri iceren gruplar arasinda korelasyon Spearman korelasyon testi ile

degerlendirildi. p degeri 0.05 altindaki degerler anlamli olarak kabul edildi.
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4- BULGULAR

01.01.2013 ile 31.12.2015 tarihleri arasinda Acil Servise basvuran ve 3 bolge
tomografi goruntilemesi gergeklestirilen 233 travma olgusu tespit edilirken bu
olgulardan 26’si verilerindeki eksiklik ve calismaya alma kriterlerini kargilamadigi
icin calisma disinda birakildi.

Calismaya dahil ettigimiz 207 olgunun 153’0 (%73.9) erkek, 54’0 kadin
(%26.1) idi. Hastalarin yas ortalamasi 41.26£17.17 idi.

Olgularin 91'i (%44) 2015 yilinda, 77 hasta (%37.2) 2014 yilinda, 39 hasta
(%18.8) 2013 yilinda acil servisimize bagvurmus oldugu gorulda.

Olgularin 971’i (%44) dogrudan ambulans ile 14’0 (%6.8) kendi imkanlari ile
ve 102 olgu (%49.3) ise bagka bir saglik kurumundan ambulans ile sevk edilerek
acil servisimize basvurmustu.

Olgularin 203'G(%98.1) kunt travma, 4’0(%1.9) penetran travma idi.

Olgularin travma sekilleri degerlendirildiginde ilk sirayr ara¢ igi trafik
kazasI(AITK) (%60.4), ikinci sirayl ev disi yiiksekten diisme(%17.9) ve son sirayl
bisiklet yaralanmasi(% 0.5) almakta idi(Tablo 7).

Tablo 7. Olgularin travma sekilleri

Travma sekli Sayi (n) %
Arac ici trafik kazasi 125 60.4
Ev disi yUksekten disme 37 17.9
Ev ici yuksekten dugsme 16 7.7
Arag digl yaya yaralanmasi 11 5,3
Darp 9 4.3
Ategli silah penetran 4 1.9
yaralanmasi

Diger yaralanma 4 1.9
Bisiklet yaralanmasi 1 0.5
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Olgularin direkt grafi sonuglari degerlendirildiginde herhangi bir patolojik
gorunum izlenen 86 hasta (%41.5) idi.

Kraniyal BT goruntulemesinde patoloji saptanan 67 (%32.4) saptanmayan
ise 140 (%67.6) hasta idi.

Kraniyal BT'de herhangi bir patolojik gérinim izlenen 67 olgu tim olgularin
% 34’0 idi. 33 hastada (%15.9) sadece kraniyal fraktur, 15 hastada (%7.2) sadece
intrakraniyal kanama seklinde en fazla saptanan patolojilerdir(Tablo 8).

Tablo 8. Kraniyal BT goruntilemede patoloji tespit edilen olgularin dagilimi

Kraniyal patoloji n %

Sadece Kraniyal fraktur 33 1
5.9

Sadece intrakraniyal kanama 15 7
2

Sadece sefal hematom 10 4
8

Kraniyal fraktur + intrakraniyal kanama + serebral 6dem 3 1
4

Diger 6 3
1

Olgularin  109nun (%52.7) toraks BT’sinde herhangi bir patoloji
saptanmazken 98’inde (% 47.3) anormal bulguya rastlaniidi.

Toraks BT’sinde patoloji saptanan olgular degerlendirildiginde, 32 hastada
(%15.5) sadece birden fazla kot kirigi, 11 hastada (%5.3) sadece akciger
kontlzyonu, 10 hastada (%4.9) sadece hemotoraks oldugu goéruldi(Tablo 9).

21



Tablo 9. Toraks BT goruntulemede patoloji tespit edilen olgularin dagihimi

Toraks patolojileri n %
Sadece birden fazla kot kingi 32 15.5
Sadece akciger kontuzyonu 11 5.3
Sadece hemotoraks 10 4.9
Sadece kemik kirigi 9 4.3
Sadece pnomotoraks 7 3.4
Birden fazla kot kirigi + pnémotoraks + 7 3.4
hemotoraks
Sadece tek kot kirigi 7 3.4
Birden fazla kot kirig1 + pndmotoraks + 3 1.4
akciger kontizyonu
Diger 12 5.7

Calismaya dahil edilen 207 hastanin 166’ sinin(%80.2) batin BT sinde
patoloji saptanmazken 41 hastada (%19.8) ez az bir patolojik goérinim tespit
edilmisti.

Batin BT'sinde patoloji saptanan hastalarin 18’'inde (%8.7) omurga-pelvis
yaralanmasi, 11'inde  (%5.3) batinda serbest sivi, 10'unda (%4.9) organ
yaralanmasi, 1’'inde (%0.5) batinda yabanci cisim ve 1‘inde organ yaralanmasi +

batinda serbest sivi + omurga-pelvis yaralanmasi gorulda.

Tablo 10. Batin BT goruntulemede patoloji tespit edilen olgularin dagilimi.

Batin BT'de  saptanan n %
patolojiler

Omurg-pelvis yaralanmasi 18 8.7

Batinda serbest sivi 11 5.3

Organ Yaralanmasi 10 4.9

Diger 2 1
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Bt goruntilemesi yapilan G¢ anatomik bdlgeden en fazla patoloji saptanan

bolge toraks bolgesi idi(Tablo 11).

Tablo 11. Kraniyal, toraks ve batin bdlgelerinde tomografi gértnttlemesinde

patoloji tespit oranlarinin karsilastiriimasi.

Anatomik Patoloji saptanan hasta %
bdlge sayisi

Kraniyal 67 32.4

Toraks 98 47.3

Batin 41 19.8

Uc bolge tomografi gérintiilemesi gerceklestirilen travma hastalarinin
35’'inde (%16.9) beyin + toraks + batin BT diginda baska bir géruntileme ydntemi
uygulanmaz iken, 172’sine(%83.1) ek bir géruntileme yapildigi tespit edildi.

Ek goérUntileme istenen hastalarin 148 ‘inden(%71.5) diger bdlge BT si,
18’'inden(%8.7) batin USG, 2’sinden (%1) doppler USG, 1’inden(%0.5) manyetik
rezonans goruntuleme(MRG) ve 3 hastadan(%1.4) diger bdlge BT + batin
ultrasonografi (USG) + doppler USG goérunttleme yontemlerinin istenildigi géruld.

Travma olgularn icin Acil Servisten istenilen konsultasyon istemleri
degerlendirildiginde; 160 olgu icin (%77.3) ez az bir bolumden konsultasyon
istenildigi, 47’si(%22.7) icin herhangi bir konsulltasyon istenmedigi goruldu.
Konstultasyon istenilen bolumler incelendiginde beyin cerrahi bdliminden 89
hasta(% 43) icin, genel cerrahi boliminden 77 hasta(% 37.2) igin, ortopedi
bdliminden 74 hasta (% 35.7) igin, gdégus cerrahisi béluminden 71 hasta (%34.3)
icin ve diger bolumlerden 53 hasta(% 25.6 ) igin konsultasyon istenmistir.

Uc bdlge tomografi gdériintilemesi gergeklestirilen travma olgularinin 62’sine
(% 30) cerrahi tedavi uygulandigi, 145’'ne (% 70) ise herhangi bir cerrahi tedavi
uygulanmadigi belirlendi.

Acil servisimize bagvurup galismaya dahil edilen hastalarin 89'u (% 43 ) acil
servisten taburcu edilirken, 66 hasta (%31.9) hastaneye kabul edilerek yatiriimis, 26

hasta (% 12.6 ) baska bir merkeze sevk edilmis, 18 hasta (%8.7) yogun bakima
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yatinlarak takip edildigi goruldu. 5 hasta (%2.4) yatirildig1 bélumde, 2 hastanin (%1)
acil serviste mortal seyrettigi goruldu. Bir hasta (%0.5) Acil Serviste iken tedaviyi
reddettigi goruldu.

Calismaya dahil edilen hastalarin yatirildiklari bolimler; 27 hasta ile (%13)
ortopedi, 25 hasta (%12.1) beyin cerrahi, 19 hasta (%9.2) gdégus cerrahi, 11 hasta
(% 5.3 ) genel cerrahi, 5 hasta (%2.4) diger kliniklere ve 3 hasta (%1.4) anestezi
bolimune yatirilarak tedavi edilmisti.

Olgularin GKS ortalamalari 13.74 + 3.15di.

Olgularin  ASCOT ortalamasi 10.94 + 21.68 idi. En dusik deger 0.3 en
yuksek deger 99.6 idi.

Hastalarin YSS ortalamasi 16.10 £ 16.74’ tu. En dusuk deger 1 en yuksek
deger 75 idi.

Calismaya dahil edilen olgularin RTS ortalamalari 7.34 £ 1.52 idi. En dusuk
deger 0, en yuksek deger 7.84 idi.

Hastalarin hemoglobin degerlerinin ortalamasi 13.21 + 2.17 idi. En dusuk
deger 4 ve en yUksek deger 18.3 idi

Hastalarin acilde kalis sureleri ortalama 6.88 + -4.97 saat idi. Acilde en az
sure kalan hasta 1 saat, en fazla kalan hastanin 24 saat kaldigi goruldu.

Calismamizda GKS, ASCOT, YSS, RTS skorlarn ile cinsiyet arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki olmadigi goruldi (p>0.05). Skorlar arasindaki
korelasyon degerlendirildiginde GKS ile ASCOT arasinda istatistiksel olarak anlaml
korelasyon oldugu goruldu (p<0.01, r=-0.51). Benzer sekilde GKS ile Y$S arasinda
istatistiksel olarak anlamli korelasyon vardi. (p<0.01, r=-0.46). Yine GKS ile RTS
arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon oldugu goruldi (p<0.01, r=0.86).

Direkt grafisinde herhangi bir patolojik bulgu tespit edilmeyen olgularin
GKS'’leri ile patoloji tespit edilenlerin GKS’leri, ASCOT skorlari, RTS, ve Y$S'leri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p<0.01).

Direkt grafisinde patolojik bulgu tespit edilen olgular ile tespit edilmeyenlerin
I0kosit sayilari karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu géruldu
(p<0.01).

Direkt grafisinde patoloji tespit edilenler ile edilmeyenlerin acilde kalig
sureleri kargilastirildiginda istatistiksel olarak anlamh fark yoktu.( p>0.05).
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Kraniyal BT’sinde patoloji tespit edilenler ile edilmeyenlerin GKS’leri, Y$S
skorlari ve RTS’leri arasinda anlamh fark vardi (p<0.01). Kraniyal BT sinde patoloji
tespit edilenler ile edilmeyenlerin ASCOT skorlari arasinda anlamli fark
vardi(p<0.05).

Hastalarin kraniyal Bt sinde patoloji olup olmamasi ile I6kosit sayilari
arasinda anlamli fark yoktu. (p>0.01).

Hastalarin kraniyal BT’sinde patoloji olup olmamasi ile acilde kalis sureleri
arasinda anlaml fark vardi (p<0.01).

Olgularin toraks BT sinde patoloji tespit edilenler ile edilmeyenlerin GKS,
RTS leri karsilastinlldiginda anlamli fark olmadigi goruldu (p>0.05).

Hastalarin toraks BT sinde patoloji tespit edilenler ile edilmeyenlerin YSS ve
ASCOT skorlari kargilastinldiginda anlamh fark oldugu goraldi (p<0.01).

Olgularin toraks BT sinde patoloji olup olmadigi ile I6kosit sayilari arasinda
anlamli fark vardi( p<0.05).

Olgularin toraks BT sinde patoloji olup olmadigi ile acilde kalis sureleri
arasinda anlamli fark yoktu( p>0.05).

Hastalarin batin BT’lerinde patoloji olup olmadigi ile GKS ve RTS’ leri
arasinda anlamli fark olmadigi géruldu (p>0.05).

Olgularin batin BT lerinde patoloji olup olmadigi ile ASCOT ve YSS skorlari
arasinda anlamli fark vardi(p<0.01).

Olgularin batin BT’lerinde patoloji olup olmadigi ile 16kosit sayilari arasinda
anlamli fark vardi (p<0.05).

Olgularin batin BT’lerinde patoloji olup olmadigi ile acilde kalis sureleri
arasinda anlamli fark vardi (p<0.01).
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5-TARTISMA

Travma gunumuzde giderek artan siddet olaylari ve motorlu tasitlarin neden
oldugu kazalar nedeniyle dnemini kaybetmeyen ciddi bir halk sagligi sorunudur.
Coklu travma en az iki bolge yaralandigi yaptigi igin hasar derecesi ve 6lim orani daha
fazla olmaktadrr.

2000 yilina ait travmaya bagh verileri agiklayan Diinya Saghk Orgiti (DSO)
dinyada bes milyon insanin 6ldagint ve 6lim hizinin ise 83.7/100 000 oldugunu
belirtmigtir. Turkiye’deki 2000 yilinda travmaya bagli mortalite hizi 120-131/100000 olarak
aciklanmgtir (49).

Calismamizda 207 olgunun 153’0 (%73.9) erkekti. Calismada cinsiyet
dagilimi literatur ile uyumlu bulunmustur(12,14,50-52). Durdu ve arkadaslarinin
yaptigi calismada olgularin % 75.4’0 erkekti(53). Travma genel olarak erkeklerde
daha sik gorulmektedir. Bunun nedeni erkeklerin travmaya nedeni olabilecek iglerde
daha yogdun calisiyor olmasi, daha ¢ok yolculuk yapmalari, soférlerin genellikle
erkek olmasi, kadinlara gore digsarda daha ¢ok zaman gegirmeleri, travmaya sebep
olacak ortamlarda daha fazla bulunmalarina veya siddet olaylarinin daha ¢ok i¢inde
olmalari seklinde sayabiliriz(54,55).

Hastalarin yas ortalamasi 41.26 + 17.17 olarak hesaplandi ve bu deger
yapilan diger ¢alismalar benzerlik gostermektedir (56-59). Durdu ve arkadaglarinin
yaptigi calismadaki olgularin yas ortalamasi 35.3 + 15.04 idi (53). Travma genel
olarak geng yetigkin yas grubunu etkilemektedir.

Olgularin 91’i (% 44) 2015 yilinda, 77 hasta (% 37.2) 2014 yilinda, 39 hasta
(% 18.8) 2013 yilinda acil servisimize bagvurmus oldugu goéruldd. Bu veriler
degerlendirildiginde yillar ile birlikte Acil Serviste travma hastalar icin BT
goruntilemesinin kullanimi bizim kurumumuzda da artis gostermektedir. Yillar
icinde bu artisin devam edecegide dngorulebilir.

Olgularin 91’i (% 44’G) dogrudan ambulans ile 14’0 (%6.8 i) kendi imkanlari
ile ve 102 olgu (%49.3 U) ise baska bir saglik kurumundan ambulans ile sevk
edilerek acil servisimize basvurmustu. Hastanemize basvuran hastalarinin en fazla
oranda sevkli olarak gelmesi 3. basamak bir hastane olmamizla agiklanabilir. Yine
travma hastalarinin genel olarak bir saglk kurumuna veya 112 Acil Saglik sistemine
daha fazla oranda basvuruyor olmasi, kendi imkanlari ile basvuran hastalarin

oranlarinin az olmasina neden olmaktadir.
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Olgularin 202’si %97.6’s1 kunt travma sonrasinda bagvurdu. Olgularin bayuk
oranda kunt travma olmasi diger arastirmacilarin g¢alismalariyla benzerdi (60).
Karaman’in yaptidi ¢alismada olgularin %92.1°i kunt travmalardan olugsmaktaydi
(61). Durdu ve arkadaslarinin yaptigi calismada olgularin % 83.1°I kunt travma
olarak saptanmig(53).

Olgularin travma sekilleri degerlendirildiginde 125 (%60.4) AITK idi.
Calismamizda diger calismalarla benzer sekilde motorlu ara¢ kazalar ilk sirayi
almakta, ancak diger calismalarda oran %30-35 seviyesinde iken galismamizda
toplam motorlu ara¢ kazalarinda vyaralananlarin orani % 65.8(ara¢ ici
yaralanma+ara¢ digl yaralanma) saptandi (50-52,53,62-63). Calismamiza 6zgu
olarak 3 bolge BT goruntiuleme yapilan hastalarin yuksek enerjili bir travma
mekanizmasina maruz kalmis olabilecegi dusunuldigiunde bu oranin ylksek olmasi
beklenilen bir sonuctu.

Kraniyal BT sinde patoloji saptanan %32.4’luk hastanin %18.3’Unde kraniyal
fraktlr, %10.1’inde intrakraniyal kanama ve %5.3 Unde sefal hematom saptandi.
Otal’'in yaptigi ¢calismada sirasi ile fraktur, serebral kontlizyon, subaraknoid kanama
(SAK), subdural kanama, epidural kanama gorulmus iken  Mirzai ve arkadaslari
yaptiklari calismada kraniyal BT'de en fazla saptadiklari patoloji epidural kanama
olmustur (64-65). Bal ise yaptidi calismada en fazla fraktur ve pnomosefal
saptamis (66). Biz calismamizda intrakraniyal kanamalari SAK, epidural, subdural,
parankimal kanama yerine bizim igcin dnemli olan BT incelemede herhangi bir
patolojinin tespit edilip edilmemesi onemli oldugu igin bu olgular tek baglikta
inceledik ve analiz ettik. Calismamizda diger ¢calismalarla uyumlu sekilde travmal
hastalarinda beyin BT'de en sik saptanan kraniyal patolojiler frakturler ve
intrakraniyal kanamalardi. Ug bélge tomografi degerlendirilen hastalarin beyin BT
goruntilemelerinin yaklasik Ugte birinde bir patolojinin tespit edilmis olmasinin
kigumsenmeyecek bir oran oldugunu dusunmekteyiz.

Calismamizda olgularin %47.3'Unun toraks BT'sinde patoloji saptandi. Yani
¢oklu travma hastalarimiza uyguladigimiz toraks BT goéruntlileme olgularinin
yaklagik yarisinda bir patolojiye rastlanmis idi. En fazla kot kirngr (% 27.7)
saptanirken digerleri hemotoraks (%11.8), pndomotoraks (%11.2) ve akciger
kontlzyonu(%8.2) seklinde idi. Emircan toraks travmali olgularda yaptigi calismada

en sik saptadidi toraks patolojisi % 57 ile kot frakturl iken Segers ve arkadaslari ise
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%71 oraninda kot krakturlerini saptamislardir (67-68). Calismamizda toraks
Bt'sinde patoloji saptananlar iginde kot kirigi olan olgular ise % 58’dir. Emircan’in
calismasinda tek kot kirigi %31 oraninda saptanirken bizim galismamizda %18.9
oraninda saptanmistir (67). Emircan sadece toraks travmali olgularla calisma
yapmasina ragmen oranlar benzerdi.

Calismaya dahil edilen 207 hastanin 166’sinin (%80.2) batin BT sinde
patoloji saptanmazken 41 hastada (%19.8) en az bir patolojik goérinim tespit
edilmisti. Ug bélge tomografi gériintilemeleri karsilastirildiginda en az patoloji tespit
edilen batin BT goérUntilemeleri idi. Batin BT’sinde patoloji saptanan hastalarin
18'inde  (%8.7) omurga-pelvis yaralanmasi gorulmis olmasi batin BT
goruntulemenin batin digindaki diger patolojileri tespit etmede etkin oldugunuda
gOstermektedir.

Sonu¢ olarak goéruntimesi yapilan G¢ anatomik bdlgeden en az patoloji
saptanan batin (%19.8) en fazla patoloji saptanan bolge ise toraks (%47.3) idi.

Calismamizda olgularin %83.1'inden Ug¢ bdlge disinda ek goéruntileme
istenmis olup %71.5 inden bagka bir bolge BT goéruntulemesi bu olgularin blyuk
¢ogunlugunuda servikal BT goruntuleme olusturmakta idi.

Calismamizda %77.3 oraninda konstiltasyon istendigi gérildi. Ug bélge BT
goruntileme uygulanan ¢oklu travma hastalarinda boylesi yiksek bir oran beklenen
bir sonug idi. Oranlar biribirine yakin olmakla birlikte sirasiyla ilk dort sirayi beyin
cerrahisi, genel cerrahi, ortopedi ve go6gus cerrahisi almaktadir. Durdu ve
arkadaslarinin yaptigi calismada ise en fazla ortopedi konsultasyonu( % 30.6),
ikinci sirada ise plastik cerrahi konsultasyonu( % 17.6) istendigi goruldu(53).

Olgularin %43’unun acil servisten taburcu edildigini, %8.7‘si yogun bakima
olmak uzere tum hastalardan toplam %40.6’sinin hastaneye yatirildigini, %3.4 Gnun
ise 6lum ile sonuglandigini gordik. Durdu ve arkadaslarinin yaptigi calismada
travma ile basvuran olgularin %85.5’inin acil servisten taburcu edildigi goértldi(53).
Sonug olarak 3 bolge BT goéruntuleme uygulanan hastalarin yaklasik yarisinin Acil
Servisten taburcu edilmis olmasi BT goéruntlileme igin hasta seciminde dikkatli
olunmasi gerektigini distindirsede BT goruntilemede herhangi bir patolojinin tespit
edilip edilmemis olmasi bu olgularin adli vaka olarakta degerlendirildigi
dugunuldugunde onem arz etmektedir. Ayrica hastalarin en fazla yatirildig

bolimler sirasi ile ortopedi, beyin cerrahisi, gogus cerrahisi ve genel cerrahi

28



seklinde idi. Vicuttaki 3 boslugun degerlendirildigi, ekstremiteleri icermeyen BT
goruntulemelerine ragmen hastalarin ortopedi klinigine daha fazla yatinimalari ilgi
cekici bir sonugtur. Ancak 3 bolge BT’si gekilen ¢oklu travmall hastalarin ekstremite
yaralanmasida olmasi dogaldir. Ayrica ortopedik yaralanmalarin ¢ogu cerrahi
gerektirdigi icin diger bdlge patolojileri varsada cerrahi gerekmiyorsa ortopedi
servisinde yatarken de takip edilebilmesiyle agiklanabilir.

Hastalarin acilde kalis sureleri ortalama 6.88+4.97 saat idi.

Calismamizda GKS, ASCOT, YSS, RTS skorlar ile cinsiyet arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki olmadigi géruldi (p>0.05). Bu travma skorlari igin
beklenen bir sonu¢ idi ve c¢oklu travma hastalarinin yaralanma sidedetini
belirlemede cinsiyet farkindan etkilenmedigini gostermekte idi.

Skorlar arasindaki korelasyon degerlendirildiginde GKS ile RTS arasinda var
olan korelasyon daha belirgin iken, ASCOT ve YS$ arasinda bu korelasyon daha
zayif idi. GKS hesaplamasinda kullanilan parametrelerin RTS hesabindada yer
almasi bu korelasyonun beklenen nedeni idi.

Direkt grafisinde herhangi bir patolojik bulgu tespit edilmeyen olgularin
GKS'’leri ile patoloji tespit edilenlerin GKS’leri, ASCOT skorlari, RTS ve YS$S'leri
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardi. Bu skorlarin travma hastalarinda
genel olarak direkt grafide var olan bir patolojiyi tespit etmede etkin olduklarini
gOstermektedir. Lokosit sayilari yiksek olan olgularin yine direkt grafilerinde daha
fazla patoloji tespit edilmesi travma siddeti ile I6kosit sayisi arasinda varolan iligki ile
aciklanabilir.

Kraniyal BT’sinde patoloji tespit edilenler ile edilmeyenlerin GKS’leri, Y$S
skorlari ve RTS’leri arasinda anlamli fark vardi. GKS zaten c¢oklu travmali hastada
kafa travmasinin siddetinin belrilenmesinde kullaniimaktadir. Diger skorlarinda
yuksek oldugu durumlarda kraniyal BT de bir patoloji varolma olasiigini gugcli
sekilde gosterebilir. ASCOT skoruda daha zayif olmakla birlikte kraniyal patoloji
varligini gosterebilir.

Bizim olgularimizin kraniyal BT’sinde patoloji olup olmamasi ile I0kosit
sayllari arasinda anlamli fark goértulmedi. Ancak kraniyal BT’sinde patoloji tespit
edilen olgularin acilde kalig sureleri anlaml sekilde daha az idi. Kraniyal BT sinde
patoloji bulunan olgular kisa surede yatiglarinin yapilip tedavisine baglanmasi

gereken hastalar (hayati tehlike arzeden patolojiler) olmasi ile agiklanabilir.
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Toraks BT’de patoloji tespit edilen olgulart ASCOT ve YSS skorlari gugli
sekilde daha iyi gostermekte iken, GKS ve RTS daha zayif sekilde gostermekte idi.
Bunu torasktaki patolojilerin GKS ve RTS’de kullanilan parametrelerden olmayip,
kullanilan parametreleri dolayh etkileyen durumlar olmasiyla agiklayabiliriz.

Hastalarin toraks BT sinde patoloji tespit edilenler ile edilmeyenlerin YSS ve
ASCOT skorlart kargilastiriidiginda anlamh fark oldugu goéruldd (p<0.01). Bu
skorlarin toraks travmalarininda skoru artiracag! bilindiginden patoloji olanlarla
olmayanlar arasinda fark olmasi bekledigimiz bir sonugtu.

Olgularin toraks BT sinde patoloji olup olmadigi ile I6kosit sayilari
arasinda(p<0.05); olgularin batin BT lerinde patoloji olup olmadigi ile I0kosit sayilari
arasinda anlamh fark vardi (p<0.05). Travma siddetiyle I0kosit sayilarinin artacagi
beklenilen bir sonugtu.

Olgularin toraks BT sinde patoloji olup olmadigi ile acilde kalis sureleri
arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05). Toraks patolojisi olan olgularin hemen
higbirine tup torakostomisi disinda cerrahi girisim yapilmadigindan (tup
torakostomisi yapilanlarda diger patolojiler nedeniyle acil serviste takip edildiginden)
hastalarin acil de kalis streleri Uzerine bir etkisi olmadi.

Hastalarin batin BT’lerinde patoloji olup olmadigi ile GKS ve RTS’ leri
arasinda anlamh fark olmadigi goruldu (p>0.05). Batin igin patolojiler hastalarin
GKS ve RTS'leri Uzerinde genelikle dolayh bir etkisi vardir. Sok bulgulari olan
hastalar bu durumun disindadir.

Olgularin batin BT’lerinde patoloji olup olmadigi ile ASCOT ve YSS skorlari
arasinda anlamh fark vardi (p<0.01). Bu skorlar vicudu sistemlere ayirip
degerlendirdigi i¢in batin patolojisi olup olmayanlarda fark olmasi normal olarak
degerlendirildi.

Olgularin batin BT’lerinde patoloji olup olmadigi ile acilde kalig sureleri
arasinda anlamli fark vardi (p<0.01). Batin patolojisi olan olgular acil operasyon
gerekmedigi durumlarda hastada baska patolojik durumlarinda olmasi nedeniyle
acil serviste degerlendiriimeye devam edilmesi, batin patolojisi disinda ek patolojisi
olmayan olgularin ise ilgili klinigin galigma prensibiyle alakali servise yatirilarak
takip edilmesi yerine acil serviste takip edilmesini istemesi nedeniyle hastalarin
acilde kalis sureleri arasinda fark ortaya ¢iktigini dusinmekteyiz.
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6-SONUC ve ONERILER

1. Yillar ile birlikte Acil Serviste travma hastalari icin BT goruntilemesinin
kullanimi bizim kurumumuzda da artis gostermektedir

2. Ug anatomik bélgeden en az patoloji saptanan batin (%19.8) en fazla
patoloji saptanan ise toraks (%47.3) BT goruntileme idi.

3. Ug bélge BT goériintileme uygulanan hastalarin yaklasik yarisinin Acil
Servisten taburcu edilmis olmasi BT goéruntileme igin hasta se¢iminde dikkatli
olunmasi gerektigini disundursede BT goruntilemede herhangi bir patolojinin tespit
edilip edilmemis olmasi bu olgularin adli vaka olarakta degerlendirildigi
dusunuldugunde 6nem arz etmektedir.

4. Coklu travma olgularinda GKS ile RTS arasinda var olan korelasyon daha
belirgin iken, ASCOT ve YSS arasinda bu korelasyon daha zayif idi.

5. GKS, ASCOT, RTSve YSS skorlari genel olarak direkt grafide var olan
patolojiyi gostermekte etkindirler.

6. Kraniyal BT sinde patoloji tespit edilenler ile edilmeyenlerin GKS’leri, Y$S
skorlari ve RTS’leri arasinda anlamli fark vardi. ASCOT skoruda coklu travma
hastalarinda daha zayif olmakla birlikte kraniyal patoloji varligini gosterebilir.

7. Coklu travail hastalarinToraks BT'sinde patoloji tespit edilen olgular
ASCOT ve YSS skorlari guglu sekilde daha iyi gostermekte iken, GKS ve RTS daha
zayif sekilde gostermekte idi. Ayrica toraks BT sinde patoloji tespit edilenler ile
edilmeyenlerin YSS ve ASCOT skorlari karsilastirildiginda anlamh fark oldugu
gorulda.

8. Coklu travma hastalarinin batin BT'lerinde patoloji olup olmadigi ile GKS
ve RTS’ leri arasinda anlaml fark olmadigi goérulirken ASCOT ve YSS skorlari

arasinda anlamli fark vardi.
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EKLER

Coklu travma sonrasi bas, toraks, batin tomografi gériintiilemesi gerceklestirilen olgularda revize
travma skoru, yaralanma siddet skoru ve ASCOT skorlarinin degerlendirilmesi
Arastirma Formu
Dosya No: Basvuru tarihi:... /... /....

Yas: Cinsiyet: Bagvuru sekli: DAmbulans O Kendi arag ile

O Sevkli O Dogrudan
Travma ile acil servise basvuru arasinda gecen siire:110-3h 0J3-6 0 6-9 09-12
Travma mekanizmasi:

O Kunt O Penetran
O Yiiksekten diisme-ev ici OYuksekten diisme-ev disi OArag igi trafik kazasi

OArag digi trafik kazasi(yaya) O Bisiklet kazalari DAtesli silah veya penetran yaralanma ODarp O
Diger nedenler

Ozgecmis:
BasVUE U STIREVE ssnmrainimi i semiisaiansd

Patolojik muayene bulgulari: (ACIKIAMa)....c.ooveeeeeeeeee oo ee e e ess e
Sistolik kan basinci: Solunum Sayist:

Glasgow koma dlcegi  E: M: V: TOPLAM:
ASCOT Skoru:

Yaralanma siddet skoru:

Direkt grafiler (Patolojik Bulgu):
Bilgisayarli tomografi: ~ Kranival O Patoloji var O Patoloji yok Patoloji agiklama...........cc.........

Batin O Patoloji var 0 Patoloji yok Patoloji aciklama.......c..cceeu......
Toraks O Patoloji var O Patoloji yok Patoloji aciklama.........cc..........
Diger gériintlleme......................

Laboratuvar Bulgulari: Hb: ........... Trombosit e LOKOSIE s
Kan Alkol diizeyi......

Konsiiltasyon: 00 Yok O Var

O Beyin cerrahisi OGenel Cerrahi 0 Ortopedi 0 DIger....co.ccvuseceecseesiesesecsssscosesessennas
Kesin Tani:
Kesin Tedavi & Cerrahi [ Non-cerrahi

Sonug: DAcil servisten taburcu O Acil serviste eks O Eks duhul
Acil serviste takip stresi : .......saat/giin
O Servise yatig(bolim-....../.....glin) ©Yogun bakima yatis(bolim-....../......giin)

O Serviste eks
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