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OZET

Travma dunya genelinde oOlumlerin baglica sebeplerindendir. Dunya
genelinde trafik kazalarinin 18-29 yas arasindaki 6liumlerin baslica sebebiyken
ABD’de travma geng yetigkinlerde erkek ve kadinlardaki tum olumlerin %10’'unu
olusturmaktadir.

Bu calisma 01.01.2011 ile 01.12.2018 tarihleri arasinda hastanemiz acil
servisine travma ile bagvurup sonrasinda eksitus olan 18 yas ve Uzeri olgularin
geriye donuk olarak degerlendiriimesi ile gergeklestirildi. Olgularin yas, cinsiyet,
travmanin tipi, hastaneye basvuru tarihleri (gun, ay, yil, saat), bagvuru sekli,
ulagim sekli, kan basinci (sistolik-diastolik), nabiz, glaskow koma skoru,
yaralanma bolgesi, yaralanma tipi, alkol duzeyi, yasam suresi, 6lum yeri kayit
altina alindi. Bagvuran hastalarin %82,6’s1 erkek (n=271), %17,4’G kadin (n=57),
medyan yas 46 (min-maks:18-95) vyildir. Hastalarin vital bulgularina
bakildiginda; medyan nabiz dakika sayisi 80 (min-maks=0-170), ortalama kan
basinci 105/65 mmHg, medyan GKS 4 (min-maks=3-15) ve medyan yasam
suresi 12 (min-maks=1-4450) saattir. En sik olarak n=110 (%33,5) arag¢ ici trafik
kazasi, en az n=1 (%0,6) suda bogulma meydana gelmistir. En ¢ok hasta
basvurusu %13,4 (n=44) ile Eylul ayinda, en az hasta bagvurusu %5,8 (n=19) ile
Aralik ayinda olmustur. En ¢ok basvuru saat 13’de (n=27, %8,2) olmustur.
Hastalarin  %18,9 acil serviste, %74,6’'st yogun bakimda ve %6,5i
diger(ameliyathane, servis) yerlerde eksitus olmustur. Penetran yaralanmalarda,
kint yaralanmalara goére (p=0,043) ve diger yaralanmalara goére (p<0,001)
yasam suresi istatistiksel olarak daha dustUk bulunmustur. Motosiklet kazasi
geciren hastalarin %31,3'U, atesli silah yaralanmalarinin %27,3’G, trafik

kazalarinin %18,1’inde alkol tespit edilmis olup, istatistiksel olarak anlamlidir.

Coklu travmali ve multidisipliner yaklasim gerektiren hastalarin acil

serviste kalis suresi uzadikga morbitite ve mortalite oranlari da uzayan bu



surelerle birlikte artmaktadir. Modern ¢agimiza ve ulkemizin saglik hizmetleri
politikalarina uygun koordineli c¢alisan travma takimlari ve merkezleri
olusturularak travmaya bagli sakatliklarin orani azaltilirken hastalarin sagkalim

orani ise artirilabilir.

Anahtar kelimeler: Travma, eksitus, acil servis.



SUMMARY

The Retrospective Investigation of The Excitus Patients Who Applied to

Emergency Service with Trauma

Trauma is one of the major causes of death worldwide. Whereas traffic
accidents are the major cause of death between the ages of 18-29 worldwide, in
the United States trauma accounts for 10% of young adult deaths in both men
and women.

This study was performed by retrospectively evaluating paitients aged 18
yers and above who applied to the Emergency Department of Uludag University
Hospital due to trauma between the dates 1st January 2011 and 1st December
2018. Cases’ age, gender, type of trauma, date of admission to hospital (hour,
day, month, year), mode of application, mode of transportation, blood pressure
(systolic-diastolic), pulse, glaskow coma score, injury site, injury type, alcohol
level, life span, place of death were recorded. 82,6% of the patients were male
(n=271), 17,4% were female (n=57), and the median age was 46 (min-max=18-
95) years. On examination of the patients’ vital signs; median pulse was 80
beats per minute (min-max = 0-170), mean blood pressure 105/65 mmHg,
median GCS 4 (min-max=3-15) and median life span 12 (min-max=1-4450)
hours. The most cause of application was in-vehicle traffic accidents n =110
(33,5%) whereas the least cause was due to drowning n=1 (0,6%). The highest
number of patient admission was in September n=44 (13,4%) and the lowest
admission occured in December n = 19 (5,8%). Applications mostly occured at
13.00 hours n= 27 (8,2%). 18,9% of patients died in the emergency room,
74,6% in intensive care unit and 6,5% died in other places (operating room,
clinic). Life expectancy was significantly lower in penetrating injuries compared
to blunt injuries (p=0,043) and other injuries (p<0,001). Alcohol was significantly
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detected in 31,3% of motorcycle accident patients, 27,3% of firearm injuries and
18,1% of traffic accidents.

While the hospitalization duration of multiple traumatized and
multidisciplinary approach patients is getting longer; their morbidity and mortality
ratio is increasing. While the rate of disabled patients is reduced due to trauma,
survival of patients can be improved by establishing trauma centers and by
forming collaborative trauma teams in line with our country's health policies and

modern era.

Key words: Trauma, death, emergency department.



1.GIRIS

Travma dinya genelinde olumlerin baslica sebeplerindendir (1).
Dunya genelinde trafik kazalarinin 18-29 yas arasindaki olimlerin baslica
sebebiyken ABD’de travma geng yetigkinlerdeki erkek ve kadinlardaki tim
olumlerin %10’udur (2). 45 milyondan fazla insan travma nedeniyle her yil
kalici olarak engelli hale gelmektedir (1). ABD’de tek bagina 50 milyondan
fazla insan yillik olarak tavma iligkili tibbi tedavi almakta olup travma tim
yogun bakim ydénetimlerinin %30’unu olusturmaktadir (3-4).

Diinya Saglik Orgltiine gére 2011 yilinda trafik kazalari 1.15 milyon
O0lume sebebiyet vermis ve travmanin 2030 yilinda 3. en sik engellilik sebebi
olacagi tahmin edilmekte (1-5). Dinya genelinde silahli ¢atismalar digindaki
bélgelerde penetran yaralanmalar travmatik olumlerin %15’'inden azini
olusturmakta fakat bu oranlar Ulkeden ulkeye degismektedir ( 6). Ornegin Los
Angeles’ta cinayetler penetran travmalarin %45’ini olustururken Norvec'te
%13’Unu olugturmaktadir (7). Travmatik olumlerin neredeyse yarisi santral
sinir sistemi yaralanmasindan olmaktayken 1/3’'G kanama sebebiyle
olmaktadir (8).

Ciddi travmatik yaralanmasi olan hastalar bu amaca adanmis travma
merkezlerinde tedavi edildiginde mortalite ve morbidite belirgin olarak
azalmaktadir (9). lileri yas, obezite ve kéti sonu¢ doguracak major
komorbiditeler daha kétii travmatik sonuglarla alakalidir (10). ki biyik veri
tabaninin multi-degisken regresyon analizlerine gore belirgin kanamasi olan
travma hastalarinda, disuk GKS ve ileri yasin ikisi de bagimsiz olarak artmis
mortalite ile iligkilidir (11). ABD’deki travma bankasinin buyulk bir retrospektif
caligsmasinda diger onemli risk faktorleri ayarlandiktan sonra warfarin
kullaniminin %70 oraninda travmay takip eden mortalite artisina neden
olmaktadir (12).

Travmanin en olumcul nedeni kanama, multipl organ disfoksiyon
sendromu ve kardiyak arrest iken (13) en dnemli dnlenebilir morbidite nedeni
yanhghkla vyapilmig ekstibasyon, cerrahi teknik hatalari, atlanmis

yaralanmalar ve intravaskuler kateter ile iligkili komplikasyonlardir (14).
1



Travmayi takiben ilk 24 saatte olen hastalar goreceli olarak azdir.
Olimlerin godu olay aninda veya hasta travma merkezine ulastiktan sonra ilk
birka¢ saatte olmaktadir (15).

“Altin saat” konsepti major travmayi takiben ilk 1 saatte artmis 6lim
riski ve hizli mudahaleyi vurgulamakta olup erken travma caligmalarinda
tanimlanmisg textbooklarda ve 6gretici kurslarda yayinlanmigtir (16). Suphesiz
ki Ozellikle savas anlarinda olmak uUzere hizli mudahale yaralanmalarin
sonugclarini iyilestirmektedir (hava yolu obstriksiyonu, tansiyon pnémotoraks,
agir hemoraji) (17).

Travmaya bagh olumlerin dnlenebilir sebeplerini saptamaya yonelik
calismalar kapsaminda literatire bakildiginda, bu tur epidemiyolojik
arastirmalarin ¢ok sayida ve farkli metodolojilerle yapildigi gézlenmesine
ragmen ulusal duzeyde literatiurimiuzun bu konuda son derece yetersiz
oldugu gozlendi.

Bu calismanin amaci, 2011-2018 tarihleri arasinda acil servisimize
travma nedeniyle basvuran, sonrasinda eksitus olmus hastalari inceleyerek
basvuru 6zelliklerini ve 6lime yol agan farkh sistem patolojilerini saptamak ve

ulkemiz travma verilerine katki sunmaktir.



2.GENEL BILGILER

2.1.Yetigkinlerde Travma Yonetimi

Travmatik yaralanmalar, kuguk izole yaralardan buyuk kompleks
yaralara kadar multipl organi ilgilendiren ¢ok cesitte olabilir. Tium travma
hastalari,  sonuglari  olabildigince iyilestirmek ve  kesfediimemis

yaralanmalarin riskini azaltmak igin sistematik yaklagim gerektirir.

2.1.1.Epidemiyoloji

Travma dinya genelinde olumlerin baslica sebeplerindendir (1).
Dinya genelinde trafik kazalarinin 18-29 yas arasindaki olimlerin baslica
sebebiyken ABD’de travma geng yetiskinlerdeki erkek ve kadinlardaki tum
olimlerin %10’udur (2). 45 milyondan fazla insan travma nedeniyle her yil
kalici olarak engelli hale gelmektedir(1). ABD’de tek basina 50 milyondan
fazla insan yillik olarak tavma iligkili tibbi tedavi almakta olup travma tim

yogun bakim yonetimlerinin %30’unu olusturmaktadir (3-4).

Diinya Saglk Orgiitiine gére 2011 yilinda trafik kazalari 1.15 milyon
Olime sebebiyet vermis ve travmanin 2030 yilinda 3. en sik engellilik sebebi
olacagi tahmin edilmekte (1-5). Dinya genelinde silahli ¢atismalar disindaki
bdlgelerde penetran yaralanmalar travmatik olumlerin %15’inden azini
olusturmakta fakat bu oranlar Ulkeden Ulkeye degismektedir (6). Ornegin Los
Angeles’ta cinayetler penetran travmalarin %45’ini olustururken Norveg'te
%13’Unu olusturmaktadir (7). Travmatik élumlerin neredeyse yarisi santral
sinir sistemi yaralanmasindan olmaktayken 1/3'G kanama sebebiyle
olmaktadir (8).

Ciddi travmatik yaralanmasi olan hastalar bu amaca adanmig travma
merkezlerinde tedavi edildiginde mortalite ve morbidite belirgin olarak
azalmaktadir (9). lleri yas, obezite ve kéti sonu¢ doduracak major
komorbiditeler daha kétii travmatik sonuglarla alakalidir (10). iki blylk veri
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tabaninin multi-degisken regresyon analizlerine gore belirgin kanamasi olan
travma hastalarinda, duguk GKS ve ileri yasin ikisi de bagimsiz olarak artmig
mortalite ile iligkilidir (11). ABD’deki travma bankasinin buyuk bir retrospektif
calismasinda diger o6nemli risk faktorleri ayarlandiktan sonra warfarin
kullaniminin %70 oraninda travmayi takip eden mortalite artisina neden
olmaktadir (12).

Travmanin en olumcul nedeni kanama, multipl organ disfoksiyon
sendromu ve kardiyak arrest iken (13) en dnemli dnlenebilir morbidite nedeni
yanlislikla yapilmig ekstubasyon, cerrahi teknik hatalari, atlanmig

yaralanmalar ve intravaskuler kateter ile iligkili komplikasyonlardir (14).

Travmay takiben ilk 24 saatte Olen hastalar goreceli olarak azdir.
Olimlerin codu olay aninda veya hasta travma merkezine ulastiktan sonra ilk

birka¢ saatte olmaktadir (15).

“‘Altin saat” konsepti major travmay: takiben ilk 1 saatte artmis 6lum
riski ve hizli mudahaleyi vurgulamakta olup erken travma galismalarinda
tanimlanmis textbooklarda ve ogretici kurslarda yayinlanmigtir (16). Stphesiz
ki Ozellikle savas anlarinda olmak Uzere hizli mudahale yaralanmalarin
sonuglarini iyilestirmektedir(hava yolu obstriuksiyonu, tansiyon pnémotoraks,
agir hemoraiji) (17). Bununla birlikte, zamanlama ve mortalite arasindaki iligki
disundldiginden daha kompleks olabilir. Kuzey Amerika’daki ¢oklu travma
merkezlerinin ¢ok sayidaki kayitlarinin kullanildigi bir calismada acil medikal
yardim ve travma arasinda gecen sure ile mortalite arasinda iligski bulunmadi
(18).

2.1.2.ilk Degerlendirme Ve Yénetim

Genel Bakis - Ciddi sekilde yaralanan bir hastayi yonetirken acik, basit
ve organize bir yaklasima ihtiya¢ vardir. Advanced Trauma Life Support ™
'da (ATLS ™) yayinlanan birincil baki bdyle bir yaklasim saglar (16). Birincil
baki, hayati tehlike arz eden yaralanmalara gore duzenlenmistir ve asagida
aciklanan sirayla gerceklestirilir. Sinirli kaynaklara sahip ortamlarda, birincil

baki dncelikleri basitlestirir ve tespit edilen tim problemler bakinin bir sonraki
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adimina gegmeden hemen oOnce yonetilmelidir. Bununla birlikte, buyuk
travma merkezlerinde, ekibin eszamanli olarak birden fazla sorunu ele

almasina izin veren birgok yetenekli klinisyen bulunabilir.
Birincil baki asagidaki adimlardan olusur:

oA Havayolu degerlendirmesi ve korumasi (uygun oldugunda servikal

omurga stabilizasyonunu saglayin)

eB Solunum ve havalandirma degerlendirmesi (yeterli oksijenlenmeyi

koruyun)

oC Dolasim degerlendirmesi (kanamayi kontrol eder ve yeterli son organ

perfuzyonunu surdurar)
e D Engellilik degerlendirmesi (temel norolojik degerlendirme yapin)

e E Cevresel kontrol ile maruz kalma (hastay! soyun ve her turli olasi hasari

arastirin, hipotermiyi énler)
Birincil bakiyi yaparken asagidaki noktalari aklinizda bulundurun:

e Hava yolu tikanikligi, travmanin hemen ardindan ana 6lim nedenidir (18).
Hava yolu dil, yabanci cisim, aspire edilen materyal, doku ddemi veya

genigleyen hematom ile tikkanmis olabilir.

e Travmada trakeal entubasyon igin kesin kurallar mevcut degildir. Suphe
duydugunuzda, 0zellikle hemodinamik dengesizligi olan hastalarda veya
yuzln veya boynun ciddi sekilde yaralanmasi, solunum yolunun sismesine ve
bozulmasina neden olabilecek hastalarda erken entibasyon yapmak en
iyisidir.

e Bir hava yolu kurulduktan sonra, onu iyi bir sekilde emniyete almak ve
hastanin her hareket ettirildigi zaman yerinden c¢ikmamasini saglamak
onemlidir. istenmeyen ekstiibasyon, travma hastalarinda en vyaygin

onlenebilir morbidite nedenidir (14).

e ilk akciger grafisinde gérinmeyen veya kagiriimis kigik pnémotoraksli
bilingsiz hastalar, trakeal entlibasyon sonrasi pozitif basingli ventilasyonla

tansiyon pnomotoraks geligebilir. Entube edildikten sonra hemodinamik



instabilite gelisen travma hastalarinin akcigerlerini tekrar degerlendirmek ve

ventilator basing alarmlarina 6zen gostermek onemlidir.

e Kanama, travmada en sik onlenebilir 6lim nedenidir (13). Ozellikle,
hemorajik sok belirtilerini gizleyen kardiyovaskuler ila¢ kullananlar ve bariz
belirti gostermeyen geng, saglikh vyetiskinlerde dikkat etmek gerekir.
Hipotansiyon genellikle hastanin kan hacminin en az yuzde 30'unun
kaybedilmesine kadar ortaya ¢ikmaz (19). Bu tur hastalar yuksek olum riski
altindadir. Yagh hastalar bazal kan basincina gére hipotansif olabilir, ancak
yine de "normal" aralikta kan basinci olgumleri vardir. Tek bir hipotansiyon
donemi, ciddi bir yaralanma meydana gelme olasiligini 6nemli odlgude
arttirmaktadir (20).

e Jiddetli kunt travma gecirmis hastalarda beyin yaralanmalari yaygindir ve

tek bir hipotansiyon atagi bile 6lim riskini arttirir (19,21).

Havayolu

Agir sekilde yaralanan hastalarda, hava yolu tikanikligi veya yetersiz
ventilasyon nedeniyle olugan hipoksi sonucu dakikalar icinde 6lum meydana
gelebilir. Gozlemsel calismalar, hava yolu tikanmasinin travma hastalari

arasinda onlenebilir 6lumlerin ana nedeni oldugunu gostermektedir (22).

Bu nedenle, havayolu degerlendirmesi ve yonetimi ciddi sekilde
yaralanan herhangi bir hastanin tedavisinde kritik olan ilk adim olmaya

devam etmektedir (16).

Birgok c¢alisma, kontrol listelerinin, travma hastalarinin hava yolu
yonetimi ile iligkili komplikasyonlari azalttigini ve verimliligi arttirdigini
gOstermektedir. 141 entlbe travma hastasinin prospektif bir ¢calismasinda,
varis oncesi ve induksiyon oncesi hazirlik kontrol listelerinin uygulanmasi
entlbasyonla iligkili komplikasyon oranlarini ylizde 7,7 oraninda azaltmistir
(% 95 CI 0.5-14.8)(23).

Hastanin sedyesini, kafa hafifce yukseltiimis (ters Trendelenburg

pozisyonu) hafif bir aglyla tutmak veya servikal omurga Onlemleri
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gerekmiyorsa, sadece kafayi yaklasik 30 dereceye yukseltmek, gogsundeki
abdominal basinci azaltarak aspirasyon riskini azaltmaya ve akciger

kapasitesini iyilestirmeye yardimci olabilir.

Degerlendirme

Bilingli bir hastada ilk hava yolu degerlendirmesi asagidaki gibi
yapilabilir (24):

e Hastaya basit bir soru sorarak baslayin (érnegin, "Adiniz nedir?"). Net ve
kesin bir cevap, hastanin en azindan gegici olarak mental yetenegi ve hava

yollarini koruma yetenegini dogrular.

e Takipne, aksesuar veya asimetrik kas kullanimi, anormal solunum sekKilleri
ve stridor gibi solunum guglugu belirtileri igin ylz, boyun, gégus ve karin

bolgelerine dikkat edin.

e Orofaringeal kaviteyi bozulma agisindan inceleyin; dis veya dilde
yaralanmalar; kan, kusma veya sekresyonlari kontrol edin. Bir laringoskop ve

endotrakeal tlipun yerlestiriimesinde engeller varsa not edin.

e On boynu laserasyon, kanama, krepitasyon, sisme veya diger yaralanma
belirtileri agisindan inceleyin ve palpe edin. Boynun palpasyonu ayrica

krikotirotomi icin isaretlerin belirlenmesini saglar.

Bilingsiz hastada, herhangi bir engel (6rnegin, yabanci cisim, kusma,

anormal pozisyondaki dil) ¢ikarildiktan hemen sonra hava yolu korunmalidir.

Bir travma hastasinda hava yolunu korumak olanaksiz olsa da hava
yolu yonetimi uygun ve kontrolli bir sekilde tamamlanmalhdir. Mamkunse,
entlbasyonun potansiyel zorlugunu 6lgmek ve temel ndérolojik fonksiyonu
(6rnegin, pupiller isik refleksi, ekstremitelerin hareketi) belirlemek icin kisa bir
on degerlendirme yapin. Hava yolu zorlugunu degerlendirmek i¢in yontemler
ve animsaticilar ayri ayri gézden gegirilir, LEMON anemonisinin travma

hastalarina uygulanmasi agagida aciklanmaktadir.



e L: BAKIS: YUz ve boyun yaralanmalari dig ve igyapilari bozabilir, bu da

glottisin goruntilenmesini veya endotrakeal entibasyonu zorlastirir.

e E: DEGERLENDIRME 3-3-2: Bu, intraoral, mandibular ve tiyoit-tiroid ¢entik
mesafelerine karsilik gelir (Sekil-1). Bu degerlendirmeleri yapabilmek igin
servikal yaka agilmalidir. Bahsedilen mesafeler kirilma, hematom veya diger
anatomik bozulmalar (6rnedin, yumusak doku sismesi) ile daraltilabilir.

Sekil-1: Zor hava yolunu tanimlamak i¢in 3-3-2 yontemi

e M: MALLAMPATI: Birgok travma hastasinda Mallampati skorunun standart
bir hesaplamasi yapilamaz; Acil entubasyon gerektiren yarali hastalar siklikla
agizlarini kendiliginden agamazlar (Sekil-2). Bununla birlikte, retrofarinks
mumkun oldugunca gorulmeye caligilmali ve yaralanma, kan, kusmuk ve

diger salgilar agisindan degerlendirilmelidir.

Uvula

Class-| Class-Il Class-Ill Class-IV

Sekil-2: Zor laringoskopi ve entubasyon igin modifiye mallampati siniflamasi



e O: YAPI / OBEZITE: Her iki faktér de travmatize hava yolunun
gorulmesinde ve yonetimine etki edebilir. Herhangi bir sayida yaralanma, i¢
veya dis hematomlar veya yumusak doku odemi dahil olmak Uzere
havayolunu dumanin solunmasindan koruyabilir. Obezite krikotirotomini

acilmasini zorlagtiriyor.

e N: BOYUN MOBILITESI: Codu travma hastasinda diiz bir stabilizasyon
gereklidir. Servikal boyunluk ikinci uzman bir yardimci tarafindan ¢ikarildiktan
sonra, orotrakeal entlbasyon yapilirken, bu yardimci omurgayi stabilize
etmelidir. Hipoksemiden kaynaklanan noérolojik yaralanma riskinin,
entlbasyon sirasinda boyun uzamasi nedeniyle olusan spinal yaralanma
riskinden ¢cok daha buyuk olduguna dikkat etmek 6nemlidir. Bazi durumlarda

immobilizasyonun makul bir sekilde gevsetilmesi gerekebilir (24).

Kurtarici hava yollari ve hava yolu araglari travma yodnetiminde

yardimci olabilir. Yatak baginda bulunmasi gereken cihazlar:
e Aspirator

e YUksek akisli oksijene bagl torba valf maskesi

e Oral ve nazal solunum yollari

e Kurtarici havayollari (6rnegin, Combitube, Laringeal maske)
e Endotrakeal tup introduseri

e Varsa, video laringoskop

e Krikotirotomi Kiti

e Farkli boyutlarda endotrakeal tupler

e Farkli boyutlarda bladeler ve laringoskoplar

Direkt laringoskopi glottisin dogrudan goériimesine dayanir, bu da
havayolu yolu tikali ve boynu manipule edilemeyen ciddi sekilde yaralanan
hastalarda zordur. Buna karsilik, video laringoskoplari servikal omurganin
minimal hareketi ile glottisin mukemmel goérilmesini saglar ve travma

hastasinda hava yolu yonetimi i¢in ¢ok uygun goérinmektedir (25). Bu ilk



izlenimleri dogrulamak igin travma populasyonlarinda daha buyuk

caligsmalara ihtiyag vardir.

Endotrakeal tlp introduseri, 6zellikle glottik gorinam sinirli oldugunda,

travma hastasinda hava yolu yonetimi icin paha bigilmez bir bagka aragtir.

Entubasyon

Yaralanan hastanin trakeal entubasyonu, servikal immobilizasyonun
surdurdlmesi, kan, kusmuk ve dokuntiu gibi tikanikliklarin varligi ve muhtemel
hava yoluna dogrudan travma gibi durumlar nedeniyle karmasiklagir
(26). Bununla birlikte, birgok travma hastasi hemen hava yolu korumasi igin
veya Ongorulen hastalik seyri nedeniyle entibasyon gerektirir. Entibasyon,
oksijenlenmeyi arttirir, bdylece artan fizyolojik taleplerin kargilanmasina
yardimci olur ve testlerin ve prosedurlerin daha kolay, daha guvenli

yapiimasini saglar.

ideal olarak, hava yolu yéneticileri, entlibasyona gecmeden 6nce,
yatak basinda kurtarici havayollari ve bir krikotirotomi kiti dahil olmak Utzere

gerekli tum araglarla dnceden belirlenmis bir yedek plani olmahdir.

Klinisyenler, hava yolunun guvenligini saglamaya karar verirken
beklenen hastalik seyrini ve mudahalelere olan ihtiyaci g6z ©onunde
bulundurmalidir. Hastalarin hava yolu glvenligini saglamak, agrisini kontrol
altina almak icin genellikle erken entibasyon gerekir. Buna ornekler: su an
icin hemodinamik olarak stabil olan, ancak kotulesme riski tasiyan ve uzak
radyoloji Unitesinde yapilmasi gereken uzun bir ¢ekim gerektiren bir hasta; ve
ortopedik veya diger agrili islem gerektiren dnemli derecede yaralanmasi
olan bir hasta. Kritik travma hastalari sedasyon ve entubasyon igin paralizi
takiben hipotansiyon riski altindadir, entibasyondan once agresif olarak
tedavi edilmelidir. 444 hastanin retrospektif incelemesinde, entubasyon
sonrasli hipotansiyon gelisen hastalarda digerlerine gére mortalite nerdeyse
iki kat daha yuksektir (27).
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Servikal Omurga immobilizasyonu

Aksi kanitlanmadikga tum kint travma hastalarinda servikal
omurganin yaralandigini varsayllmahdir. Tersine, izole penetran travma,
sekonder kunt yaralanmasi yok ve saglam bir ndérolojik muayenesi olan
hastalar tipik olarak bir spinal kolon hasarina sahip degildir (24). Rutin spinal
immobilizasyon, penetran yaralanma sonrasinda oOnerilmemektedir ve
mortalite artisi ile iligkili oldugu gosterilmistir. Ek olarak, penetran boyun

travmall hastalarda hava yollarini yonetirken gereksizdir (28).

Servikal kolorun 6n kismi gecgici olarak c¢ikariimali ve balon-valve
maske ventilasyonu da dahil olmak Uzere hava yolu mudahaleleri alan kunt
travmatik yaralanmalari olan tum hastalar i¢cin manuel in-line stabilizasyon
saglanmalidir. Preentibasyon hava yolu mudahaleleri, entibasyon kadar

spinal kolon subluksasyonu ile iligkilidir (29).

Servikal kolorun 6n kismi yerinde iken trakeal entubasyon
yapiimamalidir. Tam servikal kolor ile yapilan entlibasyonlar, on kismi
cikartilmis ve manuel in-line stabilizasyon ile yapilanlara gére daha fazla

spinal subluksasyonla iligkilidir (30).

Entibasyona ihtiyag duyan kiant travmatik yaralanmalara sahip
hastalarda manuel in-line stabilizasyonun guvenligi iyi belirlenmigtir. Bazi
vaka raporlarinda entlibasyon sirasinda spinal hasar bildiriimigtir ve tim

vakalarda omurga manuel olarak stabilize edilmemistir (31).

Solunum ve Havalandirma

Hava yolu agikhgl saglandiktan sonra, oksijenasyon ve ventilasyonun
yeterliligini degerlendirin (16). Gogus travmasi, blyuk 6l¢ide oksijenlenme
ve ventilasyon Uzerindeki zararli etkileri nedeniyle travmaya bagli 6limlerin
yuzde 20 ila 25'ini olusturur (15). Gégus duvarini, asimetrik veya paradoksal
hareketler (6rnedin, yelken gogus) acgisindan izleyin, apekslerde ve
aksillalarda nefes seslerinin oskilte edilmesi dahil olmak Uzere yaralanma

belirtileri olup olmadigini kontrol edin ve krepitasyon ve deformite agisindan
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palpe edin. Unstabil hastalarda, yatak basi akciger grafisi ¢cektirin. Tansiyon
pnomotoraks, masif hemotoraks ve kardiyak tamponad, birincil bakinin bu
asamasinda taninmasi gereken hayati tehlike olusturan nedenlerdir.
Ultrason, degerlendirmenin bu bdlimu sirasinda tim bu teshisler hakkinda

onemli bilgiler saglayabilir.

Goruntuyd almadan once hipotansiyon, dispne ve ipsilateral azalmig
nefes sesleri dahil olmak Uzere tansiyon pndomotoraks belirtileri gosteren
hastalari igne dekompresyonu ile tedavi edin. Portatif akciger grafisi elde
etmede gecikmeler ciddi morbiditeye neden olabilir. Tedaviden once teghis
gerekiyorsa, ultrason vyatak basinda hizli bir sekilde yapilabilir ve
pnédmotoraks tespitinde diiz radyografiden daha hassastir (32). igne
dekompresyonu, ya orta klavikller gizgideki ikinci interkostal alanda veya
midaksiller gizgideki besinci interkostal alanda genis bir delikli (14 numara
veya daha buyuk) bir anjiyokateter ile gerceklestirilir. Ekipman hali hazirda
mevcutsa, igne dekompresyonuna mudahale etmeden dogrudan gogus tupu

yerlestirmek daha uygundur.

Standart bir 14-numara anjiyokateter, travma hastalarinin yizde 10 ila
33'Unde gogus duvarina nufuz edemez ve plevral alana ulasamaz (33). 10
numara, 7,5 cm (3 in¢) bir anjiyokateter, ¢cogu durumda plevral alana

girebilir. igne dekompresyonunun ardindan tiip torakostomi yapiimalidir.

Unstabil bir travma hastasinda tup torakostomi, en az 32 French
capinda bir gogus tupu kullanilarak hemotoraks ve pnomotoraks beklentisiyle
yerlestirilir. Midaksiller gizgideki besinci interkostal alanda genis cilt insizyonu
yapilarak tUpun i¢ boslugun alt kismina yerlestirimesine ve hemitoraksin

posterior-apikal kismina dogru parmak kilavuzlugunda izin verilir.

Dolagim

Solunum yolu ve solunum stabilize edildikten sonra, santral nabizlari
palpe ederek hastanin dolasiminin ilk degerlendirmesini yapin. Karotis veya

femoral nabiz alinirsa ve belirgin kanamali bir dig yaralanma belirtiimediyse,
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dolagsimin anlik olarak bozulmamis oldugu varsayilabilir; birincil muayenenin

tamamlanmasi, kan basinci net olarak belirlemesi i¢in geciktiriimemelidir.

Dolasim deg@erlendirilirken, her iki kolun antekubital fossalarina en sik
iki buylk delikli (16 numara veya daha buyUk) intravendz (IV) kateter
yerlestirilir ve tahlil icin, 6zellikle kan grubu tayini ve cross-match igin kan
alinir. Periferik IV damar yolu acmakta zorluk cekiliyorsa, intraossetz
kanulasyon veya santral vendz kateter (ideal olarak ultrason rehberligi
altinda) takilabilir.

Hayati tehdit edici kanama kontrol edilmelidir. Manuel basing, bir
turnike ile veya manuel taniyon aleti mangonu ile proksimal kompresyon ve
elevasyon, external arter kanamasini kontrol etmek igin tipik olarak yeterlidir.
Bunlar basarisiz oldugunda, eger varsa, hemostatik ajanlar kullanilabilir.
Vendz kanama dogrudan basingla kontrol edilir. Ciddi pelvik yaralanmalardan

kaynaklanan kanama, bir pelvik bandaj uygulanmasini gerektirebilir.

Femoral veya karotis atimi olmayan travma hastalarinda acil
torakotomi gerekebilir. islem, baslangigta nabzi atan ya da diger yasam
belirtileri olan (6rnegin, istemli hareket) gédsiinde bigaklanma yarasi olan
hastalar igin en etkilidir. Kint travmali hastalarda veya uygun cerrahi bakim
icin ekipman olmayan tesislerde yapildiginda nadiren faydalidir. Hastaneye
varisin ilk saatinde kardiyopulmoner resusitasyon (CPR) gerektiren travma
hastalarinin hastaneden taburcu olma oranlarinin dastk oldugu (bir
calismada sadece % 13 (34)) unutulmamahdir. Bu nedenle, perfiuzyonun

surdurdlmesi ve CPR'ye duyulan ihtiyacin dnlenmesi son derece dnemlidir.

Durumu kritik olan arrest hastalarinda, aorta resusitatif balon
yerlestiriimesi (REBOA) uygulamasi hayat kurtarici olabilir (35). Bu cihazin
kullanimi, karin i¢i veya retroperitoneal kanama kaynaklarina sahip hastalari
ameliyat veya anjiyoembolizasyon gibi daha kesin bir tedavi mumkin olana
kadar ve ameliyat odasina ve / veya anjiyografik odaya hizli bir sekilde
tasinmasi sart olana kadar gecici olarak en etkili tedavidir. REBOA, torakal
bdlge kaynakli kanamalardan suphelenilen kisilerde veya bunun yerine EDT

yapiimasi gereken arrest hastalarda kullanim igin uygun dedgildir.
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Hipotansiyon veya sok belirtileri olan travma hastalarinin c¢ogu
(6rnegin soluk, soguk, nemli bir cilt) kaniyordur ve ciddi kanamasi olan bu
hastalar yuksek mortaliteye sahiptir (36). Bu hastalar i¢in baslangigtaki sivi
resusitasyonunda, bir bolus intraven6z kristalloid (6rnegin, 20 mL / kg
izotonik salin) verilebilir. Ancak, belirgin siddetli veya devam eden kan kaybi
olan hastalar derhal O tipi kanla transfuze edilmelidir (cocuk dodurma
¢agindaki kadinlar O negatif kanla transflize edilmelidir). Hafif derecedeki
hastalar kan vyerine izotonik kristalloid ile tedavi edilebilirken, gereksiz

kristalloid infizyonundan da kaginilmalidir (37).

ilk sivi bolusuna ragmen kalici hemodinamik dengesizligi olan
hastalarda genellikle kan transfizyonu ve kanama kaynaginin kesin kontrolu
gerekir. Dis kanama, intratorasik, intraperitoneal, retroperitoneal ve pelvik
veya uzun kemik kiriklari olmak Uzere bes bolgeden herhangi birinde belirgin
kanama gorulur. Transflzyon gerekirse, 1: 1: 1 oraninda plazma, trombosit
ve eritrosit hedeflenmelidir (38). TransflUzyon gerektiren hastalara,
yaralanmanin ilk G¢ saati iginde traneksamik asit verilirse tedaviden fayda

gorebilirler.

Otomatik kan basinci mansonlari, bu hastalarda degerleri 6nemli
Olclde abarttidi igin, 90 mmHg'nin altinda sistolik kan basinci olan travma
hastalarinda tansiyonun manuel olarak olgulmesi 6nemlidir (39). Ayrica,
veriler soku tanimlamak icin kullanilan 90 mmHg'nin altindaki sistolik kan

basinci egiginin yanhg oldugunu gostermektedir (40).

Norolojik Degerlendirme

Hava yolu, solunum ve dolasimla ilgili sorunlar ele alindiktan sonra,
ayrintilh bir noérolojik muayene yapin. Bu, Glasgow Koma Skalasi (GKS)
puanini kullanarak hastanin biling duzeyini ve pupiller boyutunu ve
reaktivitesini, genel motor fonksiyonunu ve algilamasinin degerlendirmesini

icerir (Tablo-1).
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Tablo-1: Glasgow koma skalasi

GOz agma

Spontan agabiliyor

Soézel emirle agabiliyor

Agrili uyaranla agabiliyor

=0 N W

Acmiyor

En iyi sozlii cevap

Oryante(yere, kisiye, zamana)

Konfiize(ctiimle kuruyor ancak yanitlar yanhs

Uygunsuz ctumleler(bir veya daha fazla yanlis yanit)

Anlamsiz sesler(hasta mirildaniyor, inliyor)

= N| W Hf O

Tepki yok

En iyi motor tepkisi

Emirlere uyuyor

Agriyi lokalize ediyor(agrili uayarani uzaklastirmaya calisiyor)

Cekme(ekstremitesini agrili uyarandan uzaklastirmaya galigiyor)

Fleksiyon(dekortike durus)

Ekstansiyon(deserebre durus)

= N| W & O O

Tepki yok

Ayrica, bir spinal kord yaralanmasi varsa, lateralizan isaretlere ve

duyu seviyesine dikkat edin.

GKS skoru yaygin olarak kullanilir ve hastanin noérolojik durumunu
takip etmek igin kullanilabilir. Ne yazik ki, yapilan bircok ¢alisma,
baslangictaki GKS skoru ciddi beyin hasari olan hastalarda ve
entubasyonun, sedasyon ve alkolun veya diger ilac zehirlenmelerinin

tedavilerinin sonucunu ongorememektedir (41).

Spinal kord yaralanma riski olan tium hastalar ic¢in spinal
immobilizasyonun surdurilmelidir. Bir motor defisit veya seviye veren spinal
duyusal yaralanma varligi, beynin, omuriligin ve damar yapilarinin

goruntulenmesini gerektirir.
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Soyma ve Cevresel Kontrol

Travma hastasinin tamamen soyuldugundan ve tum vicudunun,
birincil baki sirasinda yaralanma belirtileri agisindan incelendiginden emin
olun. Gézden kagan yaralanmalar ciddi bir tehdit olusturur (42). Genellikle
ihmal edilen bolgeler arasinda kafa derisi, aksiller kivrimlar, perine ve obez
hastalarda abdominal kivrimlar vardir. Penetran yaralar herhangi bir yerde
bulunabilir. Servikal stabilizasyon saglanirken, hastanin sirtini

inceleyin; gluteal kivrimin ve arka kafa derisinin muayenesini ihmal etmeyin.

Mdmklinse hipotermi onlenmeli ve hemen teshis edildikten sonra
tedavi edilmelidir. Hipotermi hem koagulopatiye (43) hem de ¢oklu organ
disfonksiyon sendromu gelisme riskini artirir (44). Kis aylarinda ve hipotermik
travma hastasi tedavi edilirken, resisitasyon odasi isitiimalidir; Birlesik
Devletler Askeri Ortak Eylem Travma Sistemi Klinik Uygulama Hipoterminin
onlenmesi ile ilgili kilavuz, bu hastalarin tedavisi sirasinda acil servis ve
ameliyathane sicakliklarinin en az 29,4 ° C (85 ° F) olmasini 6nermektedir
(45). Islak giysileri hizla ¢ikarin, 1lik battaniyeleri ve aktif dis 1sitma cihazlarini

ve ilik IV sivilari ve kani kullanin.

2.1.3.ikincil Degerlendirme

Hemodinamik acidan anstabil bir travma hastasinin kesin tedavisi,
daha ayrintil bir ikincil degerlendirme yapmak igin geciktirimemelidir. Bu
hastalar dogrudan ameliyathaneye (VEYA) veya anjiyografi odasina alinir
veya blyuk bir travma merkezine transfer edilir. Primer bakinin
tamamlanmasindan sonra stabil oldugu belirlenen tim travma hastalarinda
dikkatli, bastan ayaga ikincil bir degerlendirme yapilir. ikincil baki ayrintili bir
hikdye, ayrintih etkili bir fiziksel muayene ve hedefe yonelik teshis
calismalarindan olugur ve gbdzden kagan yaralanmalarin 6nlenmesinde

onemli bir rol oynar. Siklikla kagirilan yaralanmalar arasinda:

e Kiint karin travmasi: ici bos viskoz yaralanma, pankreatoduodenal

yaralanma, diyafragma yirtilmasi

e Penetran karin travmasi: Rektal ve ureteral yaralanmalar
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e Torasik travma: Aort yaralanmalari, perikardiyal tamponad, 6zofagus

perforasyonu

e Ekstremite travmasi: Kiriklar (6zellikle distal ekstremitelerde), vaskuler

yaralanma, kompartman sendromu

Travma hastasinin gecikmis yeniden degerlendiriimesi (6rnegin,
uguncl basamak degerlendirmesi), kacirilan yaralanmalari Onlemek ve
sonradan ortaya cikan yaralanmalari tespit etmek icin de kullanighdir.
Tamamen uyanikken hastanin tekrar degerlendiriimesi en uygun olandir.
Gelismis degerlendirme tecriibesine sahip travma ekibinin herhangi bir Gyesi,
ucuncul degerlendirme yapabilir; ancak, ayni hekimin belirli bir hasta igin tim

seri muayeneleri yapmasi, degisiklikleri saptamasi igin en iyisidir.

Hikaye

Yaralanma mekanizmasi bazi yaralanmalar i¢in siphelenmeye neden
olabilir. Hastane Ooncesi personel genellikle 6nemli bilgileri bilir ve
yaralanmanin mekanizmasi ve 0Oykusu sorgulanmalidir. Hastanin durumu
nedeniyle varigtan hemen sonra bilgiler alinamazsa, bu bilgileri alincaya
kadar hastane oOncesi hizmet saglayicilarindan acil serviste kalmalarini
isteyin. Genellikle, doktorlar hastayi transfer ederken Oyklyu anlatir fakat

bazen 6nemli bilgiler unutulabilir veya kagirilabilir.

Anamnez alirken, kaza aninin kaotik olabileceg@ini ve tum bilgilerin
glvenilir olmayacagini unutmayin. Ornek olarak, "yerde baygin bulundu"

olarak tanimlanan bir hasta, bir araba ¢arpmig veya vurulmus olabilir.

Hastane 6ncesi personelden yaralanma mekanizma ile ilgili alinacak

bilgiler:

e Kint travma
* Emniyet kemeri kullanimi
* Direksiyon deformasyonu

* Hava yastigi acihigi
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* Etki yonu

» Otomobildeki hasar (6zellikle yolcu bélmesindeki)

* Aragtan firlama mesafesi

» Dusme yuksekligi

» Hangi vucut bolgesine dustugu
e Penetran travma

* Ategli silah tart

* Atesli silahla olan uzakhk

* Duyulan silah sesi sayisi

* Bigak tipi

* Bigak uzunlugu

Ayrica hastanin ilaglari, alerjileri ve tibbi ve cerrahi dykisu hakkinda
bilgi edinin. Bu bilgiler bilinmiyorsa, bir kisiye bunu 6grenmesi icin aile
uyeleriyle iletisim kurma gorevi verilmesi yararli olabilir. Antikoagulan ve
antiplatelet ilaclarin kullanimi giderek artmakta ve travma hastalarinda i¢
kanama riskini arttirmaktadir ve bu nedenle bu ajanlarin 6zel olarak
ogrenilmesi gerekir (46). Antikoagulanlarla iliskili risklerin bir érnegi olarak,
11.374 eriskin travma hastasinda yapilan retrospektif bir c¢alismada,
antiplatelet ilaclarin kullaniminin olum riskini arttirdigr ve 1327 (%11,7)
hastadaki major morbidite ile iligkili oldugunu bildirmistir. Coklu antiplatelet

ilac kullanan hastalar, tek bir ilag alan hastalardan daha buyuk risk altindadir.

Travmatik yaralanmalarin hemen tedavi edilmesini etkilemese de,
travma hastalarina olasi aile i¢i siddeti sormak 6nemlidir. Bildirilen aile igi
siddet prevalansi hem c¢ocuklar hem de yetigkinler arasinda artmaya devam

etmekte ve tekrarlanan travmatik yaralanmalara yol agabilmektedir (47).

intihar distinceleri veya girigsimleri olan bir akil hastald gegmisi,
Ozellikle baslangigta taninmamig intihar girisimleri olabilecek tek araba

kazalari veya yuksekten disme durumlarinda énemli olabilir.
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Fizik Muayene

ikincil bakinin amaci yaralanmalari tespit etmektir. Bu, kapsamli ve
etkili bir fizik muayene ile olur. Kan veya vicut sivilari kaynakl

enfeksiyonlara karsi standart 6nlemler kullanin.

Bas ve Yuz

Bas ve yuzintum kemik yapisini hassasiyet, sekil bozuklugu ve
kanama acisindan degerlendirin ve palpe edin. Kafa derisi laserasyonlari
gozle kolayca atlanabilir ancak siklikla palpasyonla tespit edilir. Bir araba

kazasindan sonra kafa derisindeki cam gibi yabanci cisimler i¢cin dikkatli olun.

Baziler kafatasi kirigini gosteren herhangi bir belirtiye dikkat edin (6rn.
Hemotimpan). Retroaurikiler (Battle's sign) ve periorbital ekimoz (rakun
g6zlu) de baziler kafatasi kinginin goéstergesidir, ancak genellikle bir
yaralanmadan en az 24 saat sonra ortaya ¢ikar. Nazal septal hematom var

mi bakin.

Pupilla boyutunu, seklini, reaktivitesini ve ekstraokller hareketi
degerlendirerek bir gdz muayenesi yapin. Globe yirtilmasi ve géz i¢i kanama

belirtilerine bakin.

Hafif travmatik beyin hasari olan hastalarda digsa vuran travma
belirtileri olmayabilir. New Orleans Kriterleri (48) ve Kanada BT Kurallari
(49) dahil olmak Uzere onaylanmis karar araclari, bilgisayarli tomografi (BT)

ile beyin goruntuleme ihtiyacini belirlemek i¢in kullanilabilir (50).
Boyun

Kiant travmali tim hastalarin servikal omurgasinin yaralandigini
varsayilmalidir. Bu varsayim, NEXUS veya Kanada C-Spine Kurali gibi klinik
karar kurallarinin uygun sekilde uygulanmasiyla veya duz radyografiler veya

BT kullanilarak yapilan radyolojik degerlendirme ile kanitlanabilir.

Tdm boynu yaralanma belirtileri agisindan inceleyin ve palpe edin.
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Gogus

Go6gus duvarinin tamamini inceleyin ve palpe edin. Sternum ve
klavikulalara ozellikle dikkat edin. Bu bolgelerdeki yaralanmalar siklikla
g6zden kacirilir ve bu kemiklerin kiriklari, intratorasik yapilar da dahil olmak
Uzere daha fazla yaralanma oldugunu goésterir. Dikkatli oskultasyon ile daha
once kacirlmis kuguk bir hemotoraks, pnomotoraks veya perikardiyal
eflzyonun henuz tamponata neden olmadan tespit edebilir. NEXUS-Chest
kriterleri, kint travma sonrasi erigkin bir hastada goégus goéruntilemenin

gerekli olup olmadigini belirlemek igin kullanilabilir (51).

Karin

Dikkatli bir karin muayenesi yapin ve muayene bulgularini
kaydedin. Karin ve yanlarini laserasyon, kontlizyon (6rnegin, emniyet kemeri
isareti) ve ekimoz agisindan inspekte edin; hassasiyet ve rijidite agisindan
palpe edin. Emniyet kemeri isaretinin bulunmasi, ribaunt hassasiyet, karin
rijiditesi veya defans hepsi karin i¢i yaralanmaya isaret eder. Karin
hassasiyetinin olmamasinin bu tur yaralanmalari ekarte ettirmedigini akilda

tutmaliyiz.

Karin muayenesi, Ozellikle yaglilarda, ciddi yaralanmalarda, mental
durum bozuklugu olan hastalarda ve hamileligin ge¢ dénemlerinde olan

hastalarda degiskenlik gosterebilecegini unutmamak gerekir.

Rektum ve Genitoliriner

Tdm travma hastalarinin perine yaralanma belirtileri agisindan

incelemek gerekir.

Geleneksel olarak, dijital rektal muayene(DRM), tum travma hastalari
icin fizik muayenenin Onemli bir parcasi olarak kabul edilir. Bununla
birlikte, DRM’nin omurilik, pelvis ve bagirsak yaralanmalarina duyarlilhgi
zayif, yanlis pozitif ve negatif sonucglari yaygindir (52). Bu nedenle, rutin

muayene genellikle gereksiz ve yararsizdir. Uretral veya penetran rektal
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yaralanmadan suphelenildigi durumlarda kesin muayene gerekir. Muayene
yapilirsa, yuksek prostat (Uretral yaralanma belirtisi), anormal sfinkter tonu
(spinal kord yaralanmasi belirtisi) ve kemik fragmanlari (pelvik kirik belirtisi),

pihtilasmis kan (bagirsak yaralanmasi belirtisi) olup olmadigini kontrol edin.

Vajinal yaralanma riski tasiyan tum hastalarda vajinal muayene yapin
(6rn. Karin agrisi, pelvik kingr veya perineal laserasyon olanlar
olanlar). Pelvik kirik biliniyorsa veya supheleniliyorsa, kemik pargalarinin

zarar vermemesine dikkat edilmelidir.

Kas - iskelet Sistemi

Hassasiyet, deformite veya hareket kisithligi, dort ekstremitenin
timundn  uzunlugunu kontrol edilmelidir. Ayrica her ekstremitenin
norovaskuler durumunu degerlendiriimeli ve kaydedilmelidir. Yaralandigi
dusundlen ekstremiteyi elle pasif olarak manipule edilmeli saglam oldugu
dugulen aktif olarak saglamhgi kontrol edilmelidir; supheli kirigi olan herhangi

bir bolgeyi sabitleyip radyografilerini o sekilde ¢ekilmelidir.

Acik yaralanmaya neden olan tum delici yaralari, 6zellikle de supheli
acik kiriklari not edin. Agik kiriklarin tedavisi, ylkama ve debridman, temiz bir
pansuman uygulamasi ve profilaktik antibiyotiktir. Travma odasinda yara
disuk basingli yikama vyapilabilir, ancak asil ylkama ve debridman

ameliyathanede yapilir.

Travma sonrasi kompartman sendromu Onemli bir morbidite
nedenidir. Artan agri, gergin kompartmanlar ve kompartman iginde bulunan
kaslarin pasif olarak gerilmesi ile birlikte olan agri olmasi halinde

kompartman sendromu dusunulmelidir.

Pelvisi inceleyin ve palpe edin. Pelvik halka Uzerindeki ekimoz veya
pelvik halka boyunca hassasiyet olmasi halinde tanisal goruntileme
gerekir. Muayene bulgulari (6rnegdin instabilite) veya goruntulemelerde tespit
edilen pelvik halka bozuklarinda, pelvik immobilizasyon saglanmali ve acil

ortopedik degerlendirme saglanmalidir. Pelvik stabiliteyi degerlendirmek igin
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tekrarlanan  muayeneler  gereksizdir ve kanamayir  kotllestirmesi

muhtemeldir.

No6rolojik

Travma hastasinin norolojik durumu zamanla dnemli dlgude degisebilir
(6rn. Buyuyen subdural hematomun etkilerinden). Seri incelemeler yapiimali
ve dikkatlice kayit altina alinmalidir. ikincil baki sirasinda, ekstremitelerin

sensorimotor fonksiyonunun ayrintili bir degerlendirmesini yapilmali ve

hastanin Glasgow Koma Skalasi (GKS) skoru tekrar bakiimalidir.

Cilt

Derinin muayenesinde laserasyonlar, siyriklar, ekimoz, hematom veya
seroma olusumu gorulebilir. Kafa derisi, aksiller kivrimlar, perine ve 6zellikle
obez hastalarda karin kivrimlari gibi lezyonlarin kagirilabilecegi bolgelere
dikkatli bakilmalidir. Sirt, gluteal kivrim ve posterior kafa derisinin

muayenesini ihmal edilmemelidir.
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3.GEREG VE YONTEM

Bu calisma Uludag Universitesi Rektorligu Tip Fakiltesi Dekanlig
Klinik Arastirmalar Etik Kurulunun 11.12.2018 tarihinde izni alinarak
gerceklestirilmigtir (Etik kurul karar sayis1:2018-21/16).

Bu calisma 01.01.2011 ile 01.12.2018 tarihleri arasinda Uludag
Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Acil Servisine travma ile basvurup
sonrasinda eksitus olan 18 yas ve uUzeri olgularin geriye donuk olarak

degerlendiriimesi ile gergeklestirildi.

Hasta listesine morg ve hastane polisi kayitlarindan ulagildi.
Hastalarin hastane argivinde bulunan hasta dosyalari ve hastane otomasyon
sistemi Uzerinde bulunan bilgiler geriye donUk olarak degerlendirildi. Her
hasta icin verilerin kayit edildigi daha 6nceden hazirlanmis olan bir form
dolduruldu. Olgularin yas, cinsiyet, travmanin tipi, hastaneye basvuru tarihleri
(gun, ay, yil, saat), basvuru sekli, ulagim sekli, kan basinci(sistolik-diastolik),
nabiz, glaskow koma skoru, yaralanma bdlgesi, yaralanma tipi, alkol dizeyi,

yasam suresi, olum yeri kayit altina alindi.

istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 22.0 paket programi
kullanilarak yapilmigtir. Verilerin normal dagilima uyup uymadigi Shapiro-
Wilk testi ile test edilmigtir. Normal dagilima wuyan degigkenler
ortalamazstandart  sapma ile  verilirken, uymayan  degiskenler
medyan(minimum-maksimum) degerler ile verilmistir. ikiden fazla bagimsiz
grubun kargilastirimasinda Kruskal-Wallis testi, iki bagimsiz grubun
kargilastirimasinda Mann-Whitney U testi kullaniimistir.  Kategorik
degiskenler frekans ve yuzde degerleri ile verilmis olup, kategorik verilerin
kargilagtirimasinda Pearson ki-kare testi kullaniimigtir.  Degiskenler
arasindaki iligkinin incelenmesinde Spearman korelasyon katsayisi

kullaniimistir. Anlamhlik duzeyi a=0,05 olarak kabul edilmistir.

Calismaya alma kriterleri: 01.01.2011 ile 01.12.2018 tarihleri

arasinda Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisine travma
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ile bagvuran ve sonrasinda hastanede herhangi bir bolumde eksitus olan 18

yas ve Uzeri olgular arastirmaya alindi.

Calismaya almama kriterleri: 18 yas alti hastalar, acil servis kaydi

olmayan ve kayitlarda eksik verileri bulunan olgular ¢alisma disinda birakildi.
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4. BULGULAR

18 yas ustl, herhangi bir travma nedeniyle acil servise bagvurmusg
exitus olmug 328 hasta cgalismaya dahil edilmigtir. Bagvuran hastalarin
%82,6 si erkek (n=271), %17,4 G kadin (n=57), medyan yas 46 (min-
maks:18-95) yildir. Hastalarin %78,9’u 18-65 yas araligindadir.

Hastalarin vital bulgularina bakildiginda; medyan sitolik kan basinci 80
(min-maks=0-220) mmHg, medyan diastolik kan basinci 50 (min-maks:0-
110) mmHg, medyan nabiz dakika sayisi 80 (min-maks=0-170), medyan
GKS 4 (min-maks=3-15) ve medyan yasam suresi 12 (min-maks=1-4450)
saattir. Arrest olarak gelip eksitus hastalar dislandiginda; ortalama sistolik
kan basinci 105 mmHg, diastolik kan basinci 65 mmHg bulunmustur. Bu

bulgular asagidaki tabloda gosterilmistir (Tablo-2).

Tablo-2: Hastalarin genel karakteristik 6zellikleri tablosu.

Cinsiyet” K 57 (17,4)

- 271 (82,6)
Yag’ 46 (18 - 95)
SKB® 80 (0 - 220)
DKB' 50(0 - 110)
NDs' 80 (0 - 170)
GKS’ 4(3 - 15)
YSMs' 12(1 - 4450)

SS; standart sapma, SKB; sistolik kan basinci, NDs; nabiz dakika sayisi, DKB; diastolik kan
basinci, YSMs; yasam siiresi/saat, GKS; Glasgow koma skoru, Veriler ‘medyan (minimum-
maksimum) veya #n (%) olarak verilmistir.
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Hastalarin acil servisimize ulagsim sekillerine bakildiginda; hastalarin
%96,9’u (n=317) kara ambulansi ile geri kalan %3,1’ i 6zel ara¢ veya diger

tasitlarla gelmistir (Tablo-3).

Tablo-3: Hastalarin ulagim sekillerini gosteren tablo

N %
Kara ambulansi 317 96,9
Ozel arag 7 2,1
Diger 3 0,9

Hastalar basvuru sekillerine gore ilk bagvuru ve sevkli olarak gelenler
seklinde 2 gruba ayriimigtir. ik basvurusu direk acil servisimize olan
hastalarin orani %68,9 (n=226), sevkli olarak baska merkezden gelen

hastalarin orani ise %31,1 (n=102) olarak bulunmustur (Tablo-4).

Tablo-4: Bagvuru gekillerine gore hasta dagilimi

N %
ik basvuru 226 68,9
Sevkli gelenler 102 31,1
Toplam 328 100

Travma olus sekilleri 12 gruba goére kategorize edilmistir. Bunlar; arag
ici trafik kazasi, yuksekten disme, ara¢ digi trafik kazasi, motosiklet kazasi,
atesli silah yaralanmasi, yanik, dusen bir cismin-goguk altinda kalma, elektrik
garpmasi, ayni seviyeden disme, kesici delici alet nedeniyle yaralanma, darp
ve suda bogulmadir. En sik olarak n=110 (%33,5) arac¢ i¢i trafik kazasi, en az

n=1 (%0,6) suda bogulma meydana gelmigtir (Tablo-5).
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Tablo-5: Kaza tiplerine gore hastalarinin dagihmi

N %
Arag ici trafik kazasi 110 33,5
Yuksekten dusme 56 17 .1
Arag digl trafik kazasi 39 11,9
Motosiklet kazasi 24 7,3
e 2
Yanik 23 7,0
2 G s
Elektrik carpmasi 13 4,0
Ayni seviyeden dugme 12 3,7
:
Darp 2 0,6
Suda bogulma 1 0,3
Toplam 328 100,0

Hasta basvurularin aylara gore dagihmi bakildiginda; en ¢ok hasta
bagvurusu %13,4 (n=44) ile Eylul ayinda, en az hasta bagvurusu %5,8
(n=19) ile Aralik ayinda olmustur. Hasta basvurularin tum aylara gore
dagihimi Tablo-6’da godsterilmistir. Sekil-3 incelendiginde eylul ve haziran

aylarinda bagvuru frekanslarinin pik yaptigi géralmastur.
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Tablo-6: Hasta bagvurularinin aylara gére dagilimi

N %
Ocak 22 6,7
Subat 22 6,7
Mart 23 7,0
Nisan 21 6,4
Mayis 28 8,5
Haziran 36 11,0
Temmuz 26 7,9
Agustos 36 11,0
Eylal 44 13,4
Ekim 31 9,5
Kasim 20 6,1
Arahk 19 5,8
Toplam 328 100,0
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Sekil 3: Aylara gore basvuru frekanslari
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Yas, GKS ve yasam suresi hastalarin oOlum vyerlerine gore
kargilastinldiginda; yas bakimindan anlamli fark bulunmazken (p=0,438),
yasam suresi (p<0,001) ve GKS (p<0,001) bakimindan istatistiksel olarak
anlamh fark bulunmustur. Yasam suresi gruplar arasinda ikili olarak
kargilastirildiginda arrest girislerdeki yagsam suresi; acilde exitus olanlara
(p<0,001), yogun bakim Unitesinde exitus olanlara (p<0,001) ve diger
yerlerde exitus olanlara gore (p=0,015) anlamh olarak daha dusuk oldugu
gorulmustlr. Acil serviste exitus olanlarin yasam suresi, yodun bakim
Unitesinde exitus olanlara (p<0,001) ve diger yerlerde exitus olanlara goére
(p=0,015) anlamh olarak daha dusuk oldugu gorulmustar. Diger yerlerde
exitus olanlarin, yodun bakim unitesinde exitus olanlara gore (p<0,001)

yasam suresinin anlamli olarak daha dusuk oldugu gorulmustur.

GKS gruplar arasinda ikili olarak karsilastirildiginda; arrest girislerde
acil serviste exitus olanlara (p<0,001), yogun bakimda exitus olanlara
(p<0,001) ve diger yerlerde exitus olanlara gore (p<0,001) GKS puaninin
anlamli olarak dusuk oldugu gorulmustur. Acil serviste exitus olanlarda yogun
bakimlarda exitus olanlara gbére GKS puani anlamli olarak duguk
bulunmustur (p=0,032). Acil serviste exitus olanlar ile diger yerlerde exitus
olanlar (p=0,0319) ve yogun bakimda exitus olanlar ile diger yerlerde exitus
olanlar (p=0,870) arasinda GKS olarak anlamli fark bulunamamistir (Tablo-

7).

Tablo-7: Yas, GKS ve yasam suresinin hastanin 6lum vyerlerine gore
karsilastiriimasi

Arrest girig Acil servis YBU Diger p-degeri
Yas 41(19-87) 45(18-89) 50(18-95) | 46(19-73) | 0,438
YSMs | 1(1-3) 3(1-6) 150(1- 4(2-175) <0,001
4450)
GKS | 3(3-3) 6(3-15) 8(3-15) 8(3-15) <0,001

Diger: Ameliyathane, klinik, gortntlileme... YSMs: yasam suresi/saat. Tablodaki degerler
medyan (min-maks)dir.
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Hastalarin genel olarak ve olum yerlerine gore basvuru saatlerinin
dagilimi Sekil-4 ve 5'de verilmigtir. Hastalarin basvuru saatlerine goére
bagvuru oranlarinin esgit olup olmadigi test edildiginde, basvuru saatleri
arasinda basvuru oranlari bakimindan anlamli fark bulunmustur (p=0,001).
En cok basvuru saat 13'de (n=27, %8,2) olmustur. Hastalarin %18,9 acil
serviste, %74,6’si yogun bakimda ve %6,5'i diger (ameliyathane, servis)

yerlerde eksitus olmustur.
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Yaralanma turleri, yasam surelerine gore karsilastirildiklarinda
istatistiksel olarak anlamli fark goérulmastiur (p=0,002). Yaralanma turleri,
yasam sureleri agisindan ikili gruplar halinde karsilastirildiginda; penetran
yaralanmalarda, kint yaralanmalara gére (p=0,043) ve diger yaralanmalara
goére (p<0,001) yasam suresi istatistiksel olarak daha disuk bulunmustur.
Penetran yaralanmalarla mikst yaralanmalar arasinda yasam suresi
bakimindan istatistiksel olarak anlaml fark bulunamamistir (p=0,612). Kunt
yaralanmalarda yasam suresi diger yaralanmalara gore anlamli olarak daha
dusuk iken (p=0,002); kint yaralanmalar ile mikst yaralanmalar arasinda
yasam suresi bakimindan anlamli fark bulunamamistir (p=0,893). Mikst
yaralanmalarla diger yaralanmalar arasinda da yasam suresi bakimindan

istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p=0,185)(Tablo-8).

Tablo-8: Yasam suresinin yaralanma turleri arasinda karsilasgtiriimasi

Yaralanma turu
I Il Il I\
. 2 10 8 125
Medyan (min-maks) | 4 1490y | (1-4450) | (1-300) | (1-1900)
Genel 0,002
I-11 0,043
o- -111 0,612
degeri |-V <0,001
[-111 0,893
-1V 0,002
-1V 0,184
Yaralanma tarleri: |: penetran, II: kiant, Ill: mikst, 1V: diger(suda bodulma, yanik, elektrik
garpmasi).

Yaralanma bolgeleri yasam sureleri agisindan karsilastirildiklarinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,017). Yaralanma bdlgeleri
yasam suresi bakimindan ikili gruplar halinde karsilastirildiklarinda; bas-
boyun yaralanmalarinda yasam suresi ekstremite (p=0,042) ve toraks
(p=0,024) yaralanmalarina gore anlamli olarak daha yuksek, diger yaralanma

bdlgelerine goére anlamli degildir. Toraks bdlge yaralanmalari abdomen
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(p=0,018), pelvis (p=0,046) ve ekstremite(p=0,004) bodlge yaralanmalarina
gOre yasam suresi anlaml olarak dusuk iken, ¢oklu-travma bolgelerine gore
(p=0,850),
ekstremite (p=0,180) ve ¢oklu-travma (p=0,219) yaralanma bdlgelerine gore
fark Pelvis
(p=0,971) ve (p=0,178)

yaralanmalarina gore yasam suresi bakimindan anlaml fark izlenmemistir.

anlamli  degildir. Abdomen bolge yaralanmalarinda pelvis

yagsam suUresi bakimindan  anlaml gorulmemigtir.

yaralanmalarinda ekstremite

coklu-travma

Son olarak ektremite yaralanmalari ile ¢oklu-travma bdlge yaralanmalari

arasinda yasam suresi bakimindan anlamh fark

(p=0,870)(Tablo-9).

saptanmamistir

Tablo-9: Yasam suresinin yaralanma bolgeleri arasinda karsilastiriimasi

Yaralanma boélgeleri
| Il i \% \ \
Medyan 50 3,5 17,5 6 167,5 8
(min-maks) (1-4450) (1-1420) (1-2800) (3-1750) (1-1272) (1-1900)
Genel 0,017
-1 0,024
-1 0,640
-1V 0,278
-V 0,042
I- VI 0,268
1- 11 0,018
II- 1V 0,046
p-degeri
II- v 0,004
1I- VI 0,219
- 1v 0,850
- v 0,180
- VI 0,219
V-V 0,971
IV-VI 0,178
V- VI 0,870

Yaralanma bdlgeleri; I:bas-boyun, II: toraks, Ill: abdomen, IV: pelvis, V:ekstremite, VI: ¢oklu-

travma

32




Kaza tipleri arasinda alkol alimi bakimindan anlamh fark vardir
(p=0,023). Motosiklet kazasiI gegiren hastalarin %31,3’4, ategli silah
yaralanmalarinin %27,3’'U, arag igi trafik kazalarinin %18,1’inde alkol tespit

edilmis olup, istatistiksel olarak anlamlidir (Tablo-10).

Tablo-10: Kaza tiplerine gore alkol kullanim oranlari

Alkol
Toplam
Yok Var

Kaza Tipleri N % N % N
Motosiklet kazasi 11 68,8 5 31,3 16
Atesli silah yaralanmasi 8 72,7 3 27,3 11
Arac ici trafik kazasi 68 81,9 15 18,1 83
Arac disi trafik kazasi 29 90,6 3 9,4 32
Yuksekten diisme 41 93,2 3 6,8 44
IR RN

Ayni seviyeden dugsme 12 100 0 0 12
E;?ne; bir cismin altinda 12 100 0 0 12
Elektrik garpmasi 10 100 0 0 10
Yanik 19 100 0 0 19
Suda bogulma 1 100 0 0 1

Darp 1 50 1 50 2

Alkolli olanlar ile olmayanlar arasinda yasam sureleri bakimindan
anlamli fark saptanmamistir (p=0,536)(Tablo-11).
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Tablo-11: Alkolli olan
karsilastiriimasi

ve olmayanlarin yasam sureleri bakimindan

Alkol N Medyan(min-maks)

Var 30 17,5(1-1900)

Yok 216 21,5(1-4450)
Toplam 246 20(1-4450)

Basvuru sekilleri arasinda hastalarin yagsam sureleri bakimindan
anlamli fark vardir (p<0,001). Sevkli hastalarin yasam suresi digerlerine gore
anlamli olarak yuksektir (Tablo-12).

Tablo-12: Basvuru sekillerine gore yagsam sureleri

Basvuru sekli N Medyan(min-maks)
ik bagvuru 226 4(1-4450)
Sevkli hasta 102 85(1-2900)

Cinsiyetler arasinda yasam sdureleri karsilastirildiginda anlamh fark
saptanmamigtir (p=0,825) (Tablo-13).

Tablo-13: Cinsiyete goére yasam sureleri

N Medyan(min-maks)
Kadin 57 12(1-1550)
Erkek 271 12(1-4450)

GKS ile yasam suresi arasindaki iligki incelendiginde, ikisi arasinda
pozitif ydonde anlaml korelasyon bulunmustur (p<0,001; r=0576).
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5.TARTISMA VE SONUC

Multitravma tum dunyada, gelisen teknoloji, artan ulasim araclari,
siddet ve teror olaylarinin gogalmasina bagh olarak her gegcen gun artan bir
halk saghgr problemidir. Multitravma, birden ¢ok vucut bdlgesinde
yaralanmaya neden oldugu i¢in mortalite ve morbidite orani da daha yuksek
izlenmektedir (53).

Ulkemizde ve yurt disinda travma epidemiyolojisine yonelik bir gok
calisma bulunmaktadir. Bu calismalar travma olus mekanizmasi, olusan
travma bdlgeleri, travmaya maruz kalan hastalarin demografik verileri, klinik
bulgulari vb. gibi ¢cok gesitlilik icermektedir. Calismalar daha ¢ok geriye donuk
olarak planlansa da prospektif calismalar da azimsanmayacak duzeydedir.
Her bir calisma kendi icinde travmali hastalarin epidemiyolojisi ve yonetimi ile
ilgili olarak literatire katki sagladigi asikardir. Champion ve ark.’nin 80544
travma hastasinda yaptigi ¢calismada erkek orani %71,1, kadin orani %28,9
olarak bulunmustur (54). Pekdemir ve ark.'nin yaptigi calismada erkek
travma orani %59, kadin travma orani %41 olarak bulunmustur (55). Durdu
ve ark.’nin yaptigi calismada erkeklerde travma orani %75,4, kadinlarda 24,6
olarak bulunmustur (53). Bizim calismamiz ise travma sebebiyle olen
hastalarin demografik Ozelliklerini inceleyen retrospektif bir c¢alismadir.
Galismamizda travma sebebiyle exitus olan erkek hasta orani %82,6 (n=271)
iken, kadin orani ise %17,4 (n=57) olarak bulunmustur. Bu durum erkeklerin
kadinlara oranla daha fazla travmaya maruz kalmalari; daha agir islerde
caligmalari, soforlerin gogunlukla erkek olmasi(ki arag ici ve arag digi trafik
kazasl orani toplamda %45,4’'tur. Bu orana motosiklet yaralanmalari da
eklenirse erkek oraninin bu kadar yluksek olmasi olagan hale gelmektedir.)
ve toplumsal hayatta daha aktif olmalariyla agiklanabilir. Ayrica giinimuzde
artan siddet, teror ve savas olaylari gogunlukla erkekleri etkilemektedir.

Yuksek enerjili travmalara daha ¢ok erigkin hastalarin maruz kalmasi
kaginilmazdir. Bu baglamda Bouillon ve arkadaslari 612 travma hastasinda
yaptidi ¢alismada yas ortalamasini 36,5 yil olarak bulmuslardir (63). Durdu
ve arkadaslarinin yaptigi calismada yas ortalamasi 41,5+ 9 yil olarak
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bulunmustur (53). Ihtiyar ve arkadaslarinin 734 multitravmali hastayi
inceledikleri ¢alismalarinda ise yas ortalamasi 30,6 yil olarak bildirilmigtir
(69). Calismamizda ise hastalarin yasi, medyan yas 46 (min-maks:18-95) yil
olarak bulunmustur. Bir¢ok calismada travmanin gencglerde daha ¢ok
goruldugu bildirmigtir.

Gerek is hayati olsun, gerek sosyal hayat olsun, gerekse de arag
kullanimi olsun gencler daha ¢ok aktiftirler. Bu durum da gencleri travma
riskiyle kargi karsiya getirir. Bu c¢ergcevede Bouillon ve ark.’nin yaptigi
calismada hastalarin %73,5’ini 15-44 yas arasi bireyler olugturmaktadir (63).
Cirak ve arkadaglarinin 1600 travma hastasi ile yaptidi calismada 20-40 yas
grubunun travmadan en fazla etkilendigini bildirmiglerdir (67). Koksal ve
arkadaslarinin 103 major travmali hasada yaptigi calismada 20-29 yas
grubunun travmadan en fazla etkilendigini bildirmiglerdir (68). Calismamizda
hastalarin %78,9'u gen¢ yas (18-65) araliginda bulunmus olup diger
calismalar ile uyumlu gorulmektedir. Bu durum genclerin diger yas gruplarina
gore sosyal hayatta daha aktif olmalari, 6zglvenlerinin fazla olmasi, alkol ve
uyusturucu kullaniminin fazla olmasiyla agiklanabilir.

Gunumuzde daha ¢ok insanlar gunduz saatleri is ve sosyal hayatta
daha aktif iken geceleri evlerinde dinlenerek ve uyuyarak gecirirler. Bu
bakimdan hastalarin acil servise basvuru saatleri degerlendirildiginde en
fazla basvurun 6gle saat 13:00’de ve 16:00-20:00 saatleri arasinda oldugu
gorulmustir. En az basvuru ise saat 02:00 ile 08:00 araliginda olmustur ve
beklenilen bir sonugtur. Durdu ve ark.’nin travmalarin hastaneye basvuru
saati agisindan yaptiklari bir ¢calismada en sik bagvuru saati olarak 16:00-
17:59 saat araligi belirtiimistir (63). Bu bakimdan calismamizin Durdu ve
ark.’nin yaptigi calisma ile uyumlu oldugu gériilmektedir. insanlarin giindiiz
saatlerinde daha fazla disarida bulunmasi, mesayi ¢ikisi trafik yogunlugu ve
yorgunlugun artmasi travma maruziyetine agik hale gelmesiyle bu durum
aciklanabilir.

Calismamizda en sik bagvurunun Eylil ayinda oldugu, en az
bagvurunun ise Aralik ayinda oldugu goérulmastir. Buna ek olarak Eylul ve

Haziran aylarinda basvuru sayilarinin pik yaptigi goértlmuastar. Atescelik ve
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ark.’nin yaptigi calismada travmalarin sirasiyla en fazla temmuz, haziran ve
agustos aylarinda izlendigini belirtmiglerdir (56). Gul ve ark.’nin yaptigi
calismada sirasiyla en fazla bagvuru haziran, kasim, temmuz, eylll aylarinda
izlenmistir (57). Yaz aylarinda travmalarin artigi tatil nedeniyle yolculuklarin
fazla olmasi ve sosyal hayatin canlanmasiyla agiklanabilir. Eyltl ayinin hasat
mevsimi olmasi nedeniyle tarim iggileri yogun olarak calismasi, tatil donugu
sehirlerarasi trafik yogunlugun artmasi ve yagislar nedeniyle kayganlasan
yollar en ¢ok 6lumli kazanin bu ayda olmasini agiklamaktadir. Aralik ayinda
ise soguk olmasi nedeniyle insanlar gogunlukla evde vakit gecirmekte, daha
yavas ve dikkatli ara¢ kullanmaktadir. Bu da oOlumlu kazalarin bu ayda
azalmasinin, maddi hasarli kazalarin ise artisinin nedenini agiklar.

insanlar cok cesitli travma etyolojileriyle hastaneye basvurmaktadiriar.
Calismamizda da hastalarin travma etyolojilerini inceledigimizde; en sik
%45,4 ile arag ici-disi trafik kazasli, %17,1 yuksekten digme en az olarak da
%0,3 ile suda bogulma sebebiyle eksitus oldugu gorulmustir. Ahvenjarvi ve
ark.’nin yaptigi calismada travma etyolojilerini sirasiyla %82,5 trafik kazasi
ve %7,5 ylksekten diusme seklinde bulmuslardir (68). Champion ve ark.’nin
multitravmali hastalara yaptigi ¢alismada basvurularin %49,1’i trafik kazasi,
%16,5’i yuksekten dusme, %10’u atesli silah yaralanmasi, %9,5’i delici-kesici
alet yaralanmasi sebebiyle olmustur (54). Bingdl ve ark.nin yaptidi
calismada ise hastalarin %61,4’0 trafik kazasi ve %22,4’G yliksekten disme
sikayetiyle bagvurmustur (59). Durdu ve ark.’nin yaptigi ¢calismada ise travma
etiyolojileri sirasiyla trafik kazasi %58.6, yuksekten dusme %14,9, darp
%11,9, is kazasi 9,6, kesici delici alet yaralanmasi %4,8, atesli silah
yaralanmasi %0,9 seklinde bulunmustur (53). Calismamiz bu bakimdan bu
caligmalar ile benzerdir. Hemen herkesin bir sekilde karayolunu kullanmak
zorunda olmasi, sdrdculerin trafik kurallarina uymamasi, alkolli arag
kullanimi ve yol gulvenligini azaltan yagislar bu durumu agiklamakta
kullanilabilir.

Travmaya maruz kalan insanlarda yaralanma sonucu kan kaybi
olabilir. Bu agidan galismamizi inceledigimizde; travma nedeni ile gelip

sonrasinda hastanenin herhangi bir béluminde eksitus olan hastalarin acil
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servise bagvuru anindaki vital bulgulari; ortalama sitolik kan basinci 105
mmHg, ortalama diastolik kan basinci 65 mmHg olarak bulunmustur.
LiteratUre bakildiginda Lefering ve ark.’nin 6685 eksitus olan hastada yapilan
calismada ise vital bulgular ortalama sitolik kan basinci 129 mmHg, ortalama
diastolik kan basinci 105 mmHg olarak rapor edilmistir (60). Calismamizdaki
kan basincinin duguk olmasinin en buyudk nedeni eksitus olmus hastalarinin
buyuk bir ¢ogunlugunun motorlu tasit kazasi nedeniyle agir kan kaybi
yasamig olmasi ve acil servise ulagsana kadar damar yolundan yeterli mayi
verilmemis olmasi nedeniyle olabilir.

Yaralanmalar kiunt ve penetran olarak siniflandirilabilir. Trajano ve
ark.’nin Brezilya'da yaptigi ¢calismada hastalarin %73’ kunt travmaya maruz
kalirken %27 penetran travmaya maruz kaldigi rapor edilmistir (61). Lansink
ve ark. Hollonda’da yaptigi calismada travma sonrasi dlen 682 hastada
mekanizma kunt travma (%94,7), ve 24 hastada (%3,3), travmaya giriyordu.
Kalan 14 travma oOlumu (%2) yaniklar, asi veya bilinmeyen sebepti (62).
Calismamizda travmalar kint, penetran, mikst ve diger(yanik, suda boguima,
elektrik carpmasi) olarak kategorize edilmis olup hastalarin 244°G (%74) kunt,
42'si (%12,8) penetran, 4’0 (%1,2) mikst ve 38’i (%11,5) diger travmaya
maruz kaldigi bulunmustur. Bu sonuglar Turkiye ve Brezilya'daki travma
hastalarinin yaralanma tiplerinin benzer oldugunu gostermektedir. Hollanda
da yapilan ¢alismaya gore ise penetran travma daha yuksek bulunmustur. Bu
durum travma mekanizmlarinda bolgesel bazi farkliliklarin olabilecegini
gOstermektedir.

Penetran yaralanmali hastalar, hizli bir sekilde midahale edilmezse
yasamlarini ¢ok kisa surede kaybedebilirler. Pekdemir ve ark.’nin Dokuz
Eylal Universitesi Acil Servisinde yapti§i calismada, penetran yaralanmalarin
kint yaralanmalara gore yasam suresi istatistiksel olarak anlamli dusuk
bulunmustur (64). Bizim yaptigimiz calismada da Pekdemir ve ark.nin
yaptigi calismayla ayni sonuca ulagilimistir.

Travma hastalarinin birgogu olay yerinde veya ¢ok kisa bir zaman
diliminde hayatini kaybetmektedir. Calismamiza dahil edilen hastalarin %38’i

acil servise basvurdugunda eksitus oldugu bulunmustur (61). Trajano ve
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arkadaslarinin 2014 yilinda yaptigi ¢alismada bu oran %30 olarak rapor
edilmigtir. Bu durum hastlarin acil servise transferinde ve yapilan ilk tibbi
mudahaledeki yetersizliklerden kaynaklanabilir.

Vicudumuzun anatomik bdlgeleri travma nedeniyle dlimcul olabilecek
sekilde vyaralanabilir. Trajano ve ark. yaptiklari ¢alismada 325 hastanin
135’'inde (%41,5) yalnizca tek anatomik bolgede, 91 hastada (%28,0) u¢
veya daha fazla anatomik bolgede lezyon vardi. Etkilenen vicut bolgelerine
bakildiginda, 222 (%68,3) vaka ile bas en c¢ok etkilenen bdlimdi. Basin
ardindan 44 olgu (%13,5) ile gb6gus ve 39 olguda karin (%12,0) geliyor (61).
Pfeifer ve ark.” nin yaptigi retrospektif otopsi ¢alismasinda en ¢ok etkilenen
anatomik bolgeler; %38,6 ile bas-boyun yaralanmasi ve %26,7 ile toraks
bulunmus (65). Calismamizda anatomik yaralanma bdlgelerini bas-boyun,
toraks, abdomen, pelvis, ekstremite ve c¢oklu travma seklinde ayirdik. 328
hasta ile bizim yaptigimiz galismada ise 241 (%73,5) hastada tek anatomik
bdlge yaralanmasi mevcuttu. 144 (%44) hasta ie bas-boyun en ¢ok etkilenen
bdlgeydi. Onu 56(%17) hasta ile toraks, 20 (%6) hasta ile abdomen, 7 (%?2)
hasta ile pelvis ve 14 (%4) hasta ile ekstremite takip etti. En ¢ok etkilenen
anatomik vucut bolgeleri sirasi Trajano ve ark.’nin ve Pfeifer ve ark.” nin
yaptigi ¢alismalarla benzer sekilde bulundu. Calismamizda beyin hasari ve
torasik yaralanma 6ncu yaralanmalardi. Eslik eden lezyonlarla birlikte bu
yaralanmalar buyuk olasilikla hastalarin 6lumlerine katkida bulunmustur. Bir
literatur taramasi travmatik beyin hasarinin hala travma sonrasi en buyuk
Olim nedeni oldugunu gostermistir (66).

Yuksek enerjili travma hastalari, hastaneye ulastiktan sonra kimi
zaman acil serviste, kimi zaman da yogun bakim veya ameliyathaneye de
hayatini kaybetmektedir. Trajano ve ark.’nin yaptigi ¢alismada hastalarin
%15,2’si acil serviste, %19,9'u yodun bakimda, %28,9'u serviste, %5,5’i
ameliyathanede eksitus olmustur (61). Bizim calismamizda ise hastalarin
%18,9 acil serviste, %74,6’s1 yogun bakimda ve %6,5’i diger (ameliyathane,
servis) yerlerde eksitus olmustur. Calismamizda acil serviste eksitus oraninin
yuksek olmasinin nedeni Uguncu basamak merkez olmasi nedeniyle dis

merkezlerden sevkli gelen hastalarin tedavisindeki gecikmeler olabilir.
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Calismamizda Trajano ve arkdaslarinin yaptigi calimaya gore yogun bakim
olum oranin ¢ok daha yuksek servisteki oranin ise duslik olmasinin nedeni
hastanemizdeki hastalarin tedavilerinin buyuk ¢ogunlugun yodun bakimda
yapiliyor olmasindan kaynaklanabilir.

Travma hastalarinin hayatta kalmasi igin ilk mudahale ve hastaneye
transferi buyuk onem arzetmektedir. Bouillon ve ark.’nin ¢alismasinda, tum
hastalarin olay yerinden acil doktorlu ambulans ile geldigi bildiriimektedir
(63). Pekdemir ve ark.’nin 1997 yilinda yaptid1 ¢alismada hastalarin %90,8’i
ambulans digi aragla gelmis (64). Bizim calismamiz da ise hastlarin
%96,9'nun kara ambulansi ile %2,1'nin 6zel ara¢ ve %0,9° nun hava
ambulansi ile geldigini saptadik.

Kandaki alkol miktari ile sarhosluk veya alkol etkisi ile surtculik
performansi arasindaki etkilesim kisisel etmenlerle degdismekle beraber,
genellikle kan alkol duzeyinin 0,8 promil ve altinda olmasi surucullk igin
zararsiz kabul edilmektedir (70). DSO’ nin karayolu givenligi hakkinda
klresel durum raporuna (2013) bakildiginda Turkiye’'nin genel populasyon
icin (gen¢ ve acemi suruculer dahil) kan alkol diuzeyi sinirt 0,05 g/dl dir.
Mesleki ve ticari surUculerde bu sinir sifirdir (71). Ddnya geneline
bakildiginda bu oranlarin, sifir tolerans ile 0,8 mg/ml arasinda degiskenlik
gosterdigi gorulmektedir (72). Calismamizda alkolli olanlar ile olmayanlar
arasinda yasam suresi bakimindan anlamli fark saptanmamistir (p=0536).
Ancak kaza tipleri arasinda alkol alimi bakimindan anlaml fark bulunmustur
(p=0,023). Motosiklet kazasi gegiren hastalarin %31,3'U, atesli silah
yaralanmalarinin %27,3’'U, arag ici trafik kazalarinin %18,1’inde alkol tespit
edilmis ve istatistiksel olarak anlamhdir.

Travmanin ciddiyetini belirlemek icin pek cok fizyolojik skorlama
sistemi olusturulmustur. Bunlardan GKS beyin hasari ve komanin
tanimlanmasinda tum dunyada yaygin olarak kullaniimaktadir (73). Bizim
calimamizda GKS ile yasam suresi arasindaki iliski incelendiginde, ikisi
arasinda pozitif ydonde anlamli korelasyon bulunmustur (p<0,001; r=0576).

Sonug¢ olarak; teknolojinin ilerlemesi, trafikteki arag sayr ve

yogunlugunun artmasi, nufusu artan kalabalik sehirler nedeniyle her gecen
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glin travma vakalari artmaktadir. Ulkemizde travma epidemiyolojisiyle alakali
cok hasta sayili ve ¢ok merkezli galismalara ihiya¢ vardir. Bu sayede olay
yerinden, hastanede tedavinin son asamasina kadar iyi bir planlama ve
organizasyon olusturulabilir.

Travma nedeniyle hayatini kaybeden insanlarin ¢ok buyuk bir bolumu
erkeklerden olugsmaktadir. Olime neden olan travmalarin biyik kismini trafik
kazalar olusturmaktadir. Trafik kazalari siklikla 6gdle, mesai ¢ikisi aksam
saatlerinde ve yaz aylarinda gergeklesmektedir. Olimli kazaya karisan
alkolli motorlu tasit surlclusu azimsanamayacak duzeydedir. Bu baglamda
son donemlerde Ozellikle uzun resmi ve bayram tatillerinde alinan tedbirler ve
yapilan hem goérsel hem de yazili uyarilarin karsiligi noktasinda olusan trafik
kazasina bagli yaralanmalarin azalmasi istenildigi boyutta olmadigi
go6rulmektedir. Trafik ekiplerinin alkol denetimini artirmasi 6limli kazalarin
azaltilmasinda etkilli olacaktir.

Hastalarin blyUk bir bolumunun kafa travmasi nedeniyle hayatini
kaybetmesi, aracglarda da kafayir koruyucu onlemler alinmasi gerekliligini
distndirmustir. Ozellikle ¢oklu travmali ve multidisipliner yaklasim
gerektiren hastalarin acil serviste kalig suresi uzadikga morbitite ve mortalite
oranlari da uzayan bu surelerle birlikte artmaktadir. Modern ¢agimiza ve
ulkemizin saglk hizmetleri politikalarina uygun koordineli ¢alisan travma
takimlari ve merkezleri olusturularak bu sureler kisaltilabilir. Boylece
travmaya bagli sakatliklarin orani azaltilirken hastalarin sagkalim orani ise

artmis olacaktir.
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6.EKLER

Ek-1: Tez Veri Giris Formu

Acil Servise Travma Nedeniyle Bagvurup Eksitus Olan Hastalarin Retrospektif Olarak incelenmesi
ADI SOYADI: TARIH:
PROTOKOL NO: BASVURU SAATI:
ULASIM SEKLI:
1) Ambulans 2)Ozel Arag 3)Diger
BASVURU SEKLI
1)ilk Bagvuru 2) Sevkli Hasta
YAS:
GELIS VITALLERI
O TA: O NB: O GKS:
CINSIYET:
1) Erkek 0) Kadin
KAZA TiPI:
1) Yuksekten digsme
2) Ayni seviyeden diisme
3) Kesici delici alet nedeniyle yaralanma
4) Duisen bir cismin-goguk altinda sikisma
5) Atesli silah yaralanmasi
6) Arag ici trafik kazasi
7) Arag digi trafik kazasi
8) Motosiklet kazasi
9) Elektrik garpmasi
10) Yanik
11) Suda bogulma . .
FM DE TESPIT EDILEN YARALANMABOLGESI
1)Bas-Boyun 2)Toraks 3Abdomen 4)Pelvis 5)Ekstremite
YARALANMA TiPi:
1)Penetran 2)Kint 3)Mikst 4)Diger(bogulma, yanik, elektrik carpmasi)
ALKOL:
1)Var 2) Yok
OLUM YERI:
1)arrest giris 2)acil servis 3)YBU 4)diger
OLUM SURESI:
TESPIT EDILEBILEN ORGAN YARALANMASI:

1)Beyin 2)Omurilik 3)Akciger 4)Karaciger 5)Dalak 6)Bdbrek 7)Barsak 8)Uretra-Mesane 9)iskelet S. 10) Kalp ve
Buylik Damarlar 11) Multi-organ
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