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1. GIRIS VE AMAC

Multitravmaya bagh Sliimler hala ana bir halk saglig1 konusu olup etkisini azaltmak
i¢in olan eforlar gok 6nemlidir (1). Multitravmal1 hastalarda vakalarin biiyiik kisminda
(%30°dan fazla) ciddi organ komplikasyonlar: olur ki buda yiiksek morbidite ve bazi
vakalarda lime neden olmaktadir (2,3). Trafik kazalar ( arag igi ve dis1 ), yiiksekten
diismeler ve darp kiint multitravmanmn ana nedenleridir.

Trafik kazalan iilkemizde oldugu gibi, diger iilkelerde de morbidite ve mortalite
agisindan oldukga agir seyreden, her yil on binlerce kisinin yaralandifi en 6nemli
sosyal sorunlardan biridir (4,5). Tiirkiye, 6nemli bir halk sagligi sorunu olan trafik
kazasi ve bu kazalarda olusan 6liim ve yaralanma oranlarinda, diinyada ©n
siralardadir. 1998 yilimin istatistik bilgilerine gore toplam 438.338 trafik kazasi
oldugu, bu kazalarda 109.899 kisinin yaralandigi, 4596 kisinin ise hayatim kaybettigi,
bu kazalar sonucunda da toplam 261.200.321 Amerikan dolarlik maddi hasarin
meydana geldigi rapor edilmistir (6).

Ulkemizde son yillarda artan alim giiciiyle orantili olarak motorlu tasit sayisindaki
artig, beraberinde trafik kazalarimi da artirdig: kanisim uyandirmaktadir. Her ne kadar
karayollarmin yetersizli§i cesitli yerlerde vurgulansa da, trafik kazalarindaki hata
paymnin biiyiik bir oranla (%98) insan faktoriine ait oldugu, insanlarimizin bu konuda
yeterince egitilmedigi ve insan saghgim 6n planda tutan trafik kurallarina yeterince
riayet edilmedigi iddia edilmektedir (7,8).

Yiiksekten diisme travma merkezleri i¢in Snemli bir sorundur (9). En sik olarak
cocuklarda bir kazaya bagh ve biiyiiklerde suisid, kaza veya suga baghdir. Y’l'iksekten
diismelerde iki tip hasar; direk darbe ve deselerasyon olusur (10-12). Direk darbe
¢ogunlukla fraktiirlere neden olurken, deselerasyon giigleri ise darbe sonras: primer
olarak kafa hasarlarmi da iceren visseral ve internal hasarlara neden olur (11).
Araclarla iligkili travmalarda goriilen horizontal deselerasyon injurilerinden farkh
olarak diismelerde goriilen multisistem hasarlan fiziksel giiclerden kaynaklanmaktadir.

Amerika Birlesik Devletlerinde 6liimciil olmayan hasarlarin en dnemli nedeni
diismelerdir, diismelere bagh yatis gerektirmeyen 9 milyon insan acil servislerde
ayaktan tedavi edilmis ve birkag yiiz bin hasta bu sebeple hastanelere yatiriimugtir. (13).
Seksen besi 20 yas altinda olmak {izere 1997 yilinda Tirkiye’nin Diyarbakir
bolgesinde toplam 117 (329 travmatik Sliimiin %33,7’si ) 6lime neden olan damdan

diismeler motorlu arag kazalarindan sonra en sik Sliime yol agan kaza sebebidir (14).



Multitravmah hastalarda mortaliteyle ilgili durumlari karakterize ederken yas ve
GKS (Glascow Koma Skalasi) disinda birkag risk faktorii daha ortaya konmustur (1).
Almanya’da yapilan geriye donitk bir calismada kotiilesen baz defisitinin zayif
sonuglarla iligkili oldugu bulunmusgtur (15). Hasarin anatomik genigligi ( ISS = Injury
Severity Score ile gosterildigi sekilde ) sonuglan yansitmak ve hasarin dagilimin
kontrol etmek icin gelistirilmistir. (16). Ciddi kanayan hastalarda hipotansiyonun
devam etmesi ve hipotansiyon ataklarinin olugsmasimn kii¢iik hasta gruplarinda artmg
mortaliteyle iligkili oldugu gosterilmistir (17,18).

Bolgemizde {iniversite hastanesi acil servisine Szellikle yaz aylarinda daha yogun
olmak iizere ¢esitli nedenlerle ( yiiksekten diisme, arag i¢i ve arag disi trafik kazas: )
kiint multitravmaya maruz kalan hastalar bagvurmakta ve bu hastalarin 6nemli bir
kismimin prognozu mortal veya morbid seyretmektedir. Bu hastalarda mortalite
iizerinde bircok faktor etkili olmaktadir. Bu nedenle galiymamizda kiint multitravmalh
hastalarda mortalite iizerine etkilerinin olabilecegini disiindigiimiiz yas, cinsiyet,
bagvuru zamam, olaym olus sekli, bagvuru aninda derin anemi varligi, ciddi kafa
hasar1 varlig, ciddi toraks hasar1 varligi, ciddi batin ici solid organ hasart varligi ve
travma skorlamalanm ( glasgow koma skoru; GKS, injury severity skoru; ISS ve

revize travma skoru; RTS ) aragtirmayi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. TRAVMANIN TANIMLANMASI

Travma, s6zciigii Yunanca kdkenli "froma" yani yara kelimesinden gelmektedir.
Cogunlukla, Anglosakson literatiiriinde travma ile es anlamli olarak kullamlan
"injury” ise, Latince'den koken alan, haksizlik ya da hata anlamma gelen bir
sozciiktiir. Ancak, Ingilizce literatiirde siklikla yaralanma anlamina kullamlmaktadir.
ABD hukukunda ise "travma" mekanik bir gilice maruz "" kalma sonucu olusan
yaralanma olarak tanimlanir.

2.2. TARIHCE

Travma ile ilgili ilk yaziya Misir’da, MO 3.000 ve 1.600 yillari arasinda yazildigs
disiiniilen Edwin Smith papiriis’iinde rastlanmigtir. Burada, bastan ayaga kadar
multiple yaralanmali 48 olgu ele alinmaktadir. MO 2.500 ile 1.500 yillari arasinda
Sushruta adli Hintli bir hekim 100 civarinda cerrahi aleti tanimlamis, kopan kulaklarin
dikilmesi ve burun rekonstriiksiyonundan bahsetmistir. Antik Yunan'da Hipokrat'in
travmali hasta tedavisi konusunda cesitli ¢alismalari olmustur. Daha sonraki
dénemlerde, travma konusunda gelismeler, askeri hekimlerin savaglar sirasindaki
birikimlerini kaleme almasi ile olmustur.

Ik hastaneler Romahlar devrinde kurulmustur. Yarali askerler énceleri zengin
kigilerin evlerinde bakilirken, daha sonralan ¢adir ve baraka diizenine gegilmis ve
bdylece giiniimiiziin sahra hastanelerinin temeli atilmugtir. Sir John Pringle, ingiliz
ordularinda cerrahi komutan oldugu 18. yiizyil ortalarinda, Kizil Hag¢ fikrini
gelistirmistir.

Asirlar boyunca travma sonrasinda sik rastlanan; kanama, agn ve enfeksiyon gibi
bulgular, cerrahlarin korkulu rityasi olmaya devam etmigtir. Ancak Pasteur'iin
bakterilerin enfeksiyon etkeni oldugunu g@Gstermesiyle ve Lister'in antisepsiyi
tanimlamasi ile enfeksiyon alaninda biiyiik ilerlemeler olmustur. Kanama ve agn da
gelisen teknoloji iginde sorun olmaktan c¢ikmugtir. 19. Yiizyilda Napoleon ‘un
komutanlarindan Dominique Jean Larrey cerrahlifinin yaninda yarahilarin gidalarinin
denetlenmesi ve sanitasyon anlaminda ¢ok 6nemli diizenlemeler yapmustir. Ayrica,
Larrey "ucan ambulans” adim verdigi ve atlarm cektigi arabalar ile yaralilan savag
alamindan cerrahi miidahalenin yapildigi cadirlara tagitmistir. Boylece, giiniimiizdeki
modern hasta tasima sistemleri devreye girmistir. 1853'te Kirim Savagi sirasimda,
Onceleri Londra'da hasta bakimi yapmus olan Florence Nightingale ilk kez gergek



anlamda hasta bakimim gergeklestirmis; ve bSylece giiniimiiz hemsireliginin temeli
atimistir.

1. Diinya Savag: patlak verdigi zaman, bilimsel deneysel aragtirmalara agirlik
verildiginden, travma konusunda Onceki donemlere goére birgok ilerlemeler
kaydedilmistir. Ancak, tiim bunlara ragmen bu savag travmali hastamm bakimi
konusunda birgok eksigin ortaya ¢ikmasina neden olmustur. 2. Diinya Savaginda ise
artik niikleer fizik ve elektronik monitorizasyon olanaklar ile antibiyotik tedavisi
devreye girmistir. Kore Savaginda ise seyyar askeri cerrahi hastaneleri olusturulmus
ve kisaca MASH (Mobile army surgical hospital) olarak adlandiriimistr.

Ulkemizde ise tip egitiminin temeli Selcuklular dSnemine rastlamaktadir. Ancak,
bu donemde egitim Tirkce olarak yapilmig, ancak yazilar Arapca olarak
gergeklesmistir. Bu durum Tiirk hekimligi {izerinde dogunun etkisinin uzun stirmesine
neden olmustur. Osmanhlar déneminde ordumuz tiim cephelerde savastif1 icin gesitli
seyyar hastaneler kurulmus ve dénemin askeri cerrahlar1 bu konuda engin deneyimler
edinmiglerdir. Asil gelismeler Cumhuriyetin kurulmasi ve bu g¢alismalarin Giilhane
Askeri Tip Akademisi catist altunda yapilmas: ile yasanmustir. Zaman iginde,
savaglarin durulmas: sonucunda, cerrahlar daha cok sivil travmalar ile ugrasmak
zorunda kalmislar ve travma cerrahisi egitimi diger iilkelerde oldugu gibi iilkemizde
de, sivil yada askeri tiim cerrahlarin konu ile ilgilenmesini gerektirmisgtir.

2.3. EPIDEMIYOLOJI

Adli agidan yaralanmalar, kaza ile olanlar ve kasith olanlar seklinde ikiye aynlir.
ABD'de travma, diinyanin bircok iilkesinde oldugu gibi, 0-44 yas. grubunda birinci
sirada 6liim nedeni olarak yer almaktadir. 45-64 yas. grubunda habis hastaliklar ve 65
yas iizerinde ise kalp hastahklan en sik olum nedenidir. Trafik kazalan ise 1992
yilmda ABD'de travma nedeniyle olumler arasmda %47 ile ilk sirayi almistir.

1990 yilina ait verilerden, tilkemiz niifusunun %81,8 'inin, travma grubu olan 0—44
yas grubunda yer aldifa anlagilmaktadir. Bu nedenle iilkemizin sahip oldugu geng
niifus nedeniyle, travma egitimi Tiirkiye'de daha ¢ok 6nem kazanmaktadir. Ulkemizde
travma nedeniyle Slimlerde, trafik kazalar: birinci sirada, is kazalan ise ikinci sirada
yer almaktadir. 1996 yili Emniyet Genel Miidirliigii istatistiklerine gore, filkemizde
344,641 adet trafik kazasi meydana gelmistir. Bu kazalarin 104.59%'u (2/1.000)
yaralanma ile ve 5.428'1 (9.100.000) ise 6limle sonuglanmistir. Bunun yaninda, 1.579
kisi ise is kazalan nedeniyle yitirilmistir. Trafik kazalarnn %83'i hasarh, %16'si
yaralanmali ve %1 'i ise 6liimli olarak gergeklesmistir.



Travma epidemiyolojisi bir tiggen ile sematize edilmektedir. Burada figgenin
kenarlarim: insan, etken (enerji) ve gevre olusturur. Bir aracin yayaya carpmast
durumunda (arag dis1 trafik kazasi); kazadan zarar goren canli insan olmakta, etken
otomobil olmakta ve ayrica gevresel faktorlerin de Snemi olmaktadir. Cevresel
faktorler; yolun kaygan veya toprakli olmasi nedeniyle fren mesafesini etkilemesi,
yolda ¢6kme olmasi vb. olabilir.

Travmadan korunma

Travmadan korunma yontemlerinin bilinmesi ve bu konuda uzman ekiplerce
aragtirmalarin gelistirilmesi ile ilk 44 yasi ilgilendiren ve ciddi sakatliklar ve liimlerle
sonuglanan bu sorun kismen &nlenebilecektir. Bu konuda ciddi arastirmalar: olan
Haddon'un 6nerileri arasinda, tehlikenin yaratilmasini 8nlemek (6rn. silah tiretiminin
ve satisinin durdurulmasr), tehlikenin yayilmasini Snlemek (6rn. ilaglart gocuklarin
erisemeyecegi yerlere koymak ve onlarin kapaklarim agamayacaf sekilde
yerlestirmek), tehlikeyi ayirmak (6rn; trafik kesisme yerlerine alt veya iist gegitler
yapmak) ve tehlikeyi bariyerlerle ayirmak (6rn; taksilerde kursun ve bigak gecirmeyen
ara bolmeler yapmak) baglicalaridir.

Travma nedenleri arasinda ilk sirada yer alan trafik kazalarini azaltmakta da gesitli
" snlemler meveuttur. Bunlar arasinda; hizin 5 km kadar azaltilmasi, yeni otomobil ve
giivenli donanim kullanim, emniyet kemeri, ¢ocuk koltugu ve hava yastigi kullanim
baslicalaridir (Tablo 1). Ancak koruma 6nlemlerinin zarar verdigi ender durumlarda
olmaktadir. Emniyet kemerinin g6giis kisminin kompresyonu ile; karotis ve
subklavyan arter yaralanmalari, kaburga kiriklari, akciger kontiizyonu, ve sternum
kiriklant tamimlanmigtir. Emniyet kemerinin karin kismi ile de ince barsak, kolon ve
mezenler yaralanmalari olugabilir. Hava yastig1 ise; kornea abrazyonu, keratit, kalp
riiptiirii, servikal ve torakal omurga kiriklarina neden olabilir. Emniyet kemeri ve hava
yasti yarar/zarar dengesi gbz Oniine alindifinda hayat kurtarici giivenlik Snlemleri
olmaya devam etmektedir. Bu nedenle kullanimlarini 6neriyoruz.

Ulkemizde 1990 yili istatistiklerine gore, yolcu tasimaciligimin %94.6’si
karayollari, %4.5’i demiryollari, %0.8’i havayollar1 ve %0.1°1 denizyollan ile
gerceklesmektedir. Bu nedenle, iilkemizde travma nedeniyle Sliimlerde trafik kazalari
birinci sirayr almaktadir. Trafik denetimlerinin itinali yapilmasi halinde birgok
kazanin onlenebilecedi agikardir. Travma nedeniyle bagvurularda, yaralanan kisilerin
siklikla sigortali olmayan ve kendi konulamnda belirli bir egitim gérmeden o isi

gerceklestiren sahislar olduklarini gormekteyiz. Kagak is¢i kullammimin yogunlugu



azaltilabilirse ve hizmet igi egitimler agisindan denetimler ve yaptirrmlar arttirilirsa,
kisiler islerinde kendi giivenliklerini daha ¢ok dikkate alacagindan, is kazasi oranlan
da diigecektir. Tiim bu nedenlerden dolay1 iilkemiz sartlarinda travmadan korunmanin
bilinmesi daha ¢ok 6nem kazanmaktadir.

Bilindigi gibi travma iilkelerin ekonomilerine ciddi maliyetler yiikleyen bir
sorundur. 1985 yilinda ABD 'de travmaya bagli olarak 140.000 &liim, 57.000.000
yaralanma ve 23.000.000 travma nedeniyle hastanede yatis belirlenmis; ve bunun
ckonomiye 158 milyar $ yiik getirdigi hesaplanmigtir. Almanya'da bir klinikte
politravmalr bir hastanin ortalama maliyetinin 64.000 DM oldugu hesaplanmustir.
Almanya'da yapilan bir diger ¢alismada ise bir travma hastasinin hastaneyi ortalama
30.000 DM zarara soktugu belirlenmigtir.

Tablo 1. Trafik kazalarinda korunmak icin alinabilecek g¢esitli &nlemlerin
etkinlikleri

Onlem Hasarn azaltma oran1 %
Hizin 5 km azaltilmasi 25

Yeni otomobil ve giivenli 15-25

Emniyet kemeri ve c¢ocuk 15

$6for ve yolcu hava yastigi 5-10

Yan hava yastig1 3-5

Giindiiz farlarin yakilmasi 2-7

Tim araglarda ABS olmasi 3-53

Ulkemiz sartlarinda bu maliyetin kaynag sikhikla resmi kurumlar tarafindan
karsilanmaktadir. Ulkemiz erigkin niifusunun %72.7sinin travma gibi acil duramlar
icin sosyal gilivencesi varken, 27.3’{inlin ise hicbir giivencesi yoktur. Sosyal
giivencesi olan kisilerin %38.1'1 SSK, %14.7°si Emekli Sandig1, %17.9’u Bag-Kur,
%0,5°1 diger kurumlarin giivencesinde ve %1.51 o6zel saglk sigortalan
kapsamindadir.

2.4.TRAVMA MEKANIZMALARI

Travma; fiziksel (trafik kazasi, diisme, darp, vb.), kimyasal (asit ve alkali
yaniklart), termal ve psikolojik (ciddi bir tiziintii sonrast) etkenlerle olusabilir. Fiziksel
travmalar olus mekanizmas1 yoniinden baslica kiint ve penetran travmalar olarak ikiye
ayrilir. (Tablo 2). Trafik kazalari, is kazalan, yliksekten diisme ve darp gibi olaylar
kiint travia grubuna girerler. Kiint travmalarda kendi i¢inde darbenin geldigi yone
gbre: direkt ve contre coup etkisi olarak ikiye ayrilir. Contre coup etkisi ile kastedilen



beyin ve akciger gibi kafatas: toraks bosluklari iginde smirli kalmis organlarda
travmanin geldigi tarafin aksi yoniinde (6rn. travma solda, BT de sag tarafta kontiizyon
mevcut) kontiizyon vb. lezyonlarin goriilmesidir. Penetran travmalar: diigiik, orta ve
yiiksek ivmeli olarak {ige ayrilirlar. Diisiik ivmeli gruba; bigak yaralanmalari, orta ivmeli
gruba tabanca ve sagma yaralanmalar, yiiksek ivmeli gruba askeri silah, otomatik silah
ve bomba ile yaralanmalar 6rnek verilebilir. Merminin viicut iginde yaratacag tahribat
hizimin karesi (kinetik enerji veya KE = 1/2 mv?) ile orantih olacaktir. Tahribat; kavitas-
yon etkisi ve fragmantasyon ile olur. Kavitasyon etkisi merminin iceride agtigi boslugun
biiytikliigiinii ifade eder. Bir tabanca mermisi orta ivmeli, bir silah olup 150-600 m/sn
hizla hareket etmekte ve c¢apinin 2-3 kati bosluk agmakta iken, ordumuzda sik¢a
kullanilan G3 gibi askeri bir silah, yiikksek ivmeli olup, 900 m/sn ve tizerinde bir hizla
seyretmekte ve 30 kat civarinda bogluk agmaktadir. Fragmantasyon ise mermi
cekirdeginin viicut bosluklarinda parcalanmasidir. Bu parcalanma ne kadar fazla olursa
zarar1 da o oranda fazla olacaktir. Bomba, tiip patlamasi gibi olaylar sonrasmda blast
etkisi gimdeme gelir. Aym etki yiiksek ivmeli silahlarla da olugur. Blast etkisi primer,
sekonder ve tersiyer olarak 1196 aynlir. Primer blast etkisi; kulak, barsaklar ve akcigerler
gibi ici hava ile dolu organlarda patlamaya bagl olarak riiptiir olusmasidir. Sekonder
blast etkisi; patlama sonrasinda ortaya ¢ikan cam pargalari veya bomba igindeki insaat
civisi, micir vb. (parga tesirli bombalarda oldugu gibi) cisimlerle olusan yaralanmalardir.
Tersiyer blast etkisi; kiginin patlamanin tesiri ile savrulup kafa veya diger bosluklarin
travmaya ugramasidir.

Tablo 2. Fiziksel travmanin olus mekanizmalarina gore smiflandiriimasi.

I. KUNT TRAVMA
A. Direkt travma

1. 6nden
2. arkadan
3. yandan
4. capraz (tegetsel)

B. Contre coup lezyon
II. PENETRAN TRAVMA -
A. Digiik ivmeli: bigak
B. Orta ivmeli: tabanca, sagma; 23 kat kavitasyon; 150—600 m/sn hiz



C. Yiiksek ivmeli: otomatik silahlar, askeri silahlar; 30 kat kavitasyon, 900 m/sn
hiz

Arag i¢i trafik kazalarinda siiriiciilerde, direksiyon tipi travma (bag-boyun ve
toraks), 6n panel yaralanmasi, gaz, fren ve debriyaj pedallar: ile yaralanmalar giinde-
me gelir. Yaralmin siiriicliniin yanmndaki koltukta veya arkada olmasi veya emniyet
kemerinin olup olmamasi ile olusabilecek muhtemel lezyonlar direkt ilinti gosterirler (
Tablo 3 ). Trafik kazalar1 sonrasinda, boyun dnemle lizerinde durulmasi gereken bir
bélgedir. Ani fren aminda arag icindeki kisilerde, one fleksiyon ve sonra da Newton'un
etkinin tepkiyi dogurmasi prensibi ile ani bir hiperekstansiyon olur. Bu arada boyun
omurga kirig1 ya da cikiklar ile kolayca omurilik yaralanmasi olugabilir. Arag diss
trafik kazalarinda ise aymt yaralanma kisinin geriye diismesi sonucunda geligir. Bu
nedenle tiim travmalarda oldugu gibi trafik kazalarinda da, boyun immobilizasyonu
biiyiik 6nem tasir. Trafik kazalarinda siklikla (contre coup etkisi disinda), darbenin
geldigi yOndeki organlar etkilenmektedir. Darbenin 6nden, yandan, arkadan veya
¢apraz olarak gelmesine bagli olarak tedavi protokolleri degisebilir. Arac igindeki
trafik kazalarmda, arkadan darbelerde agirlikli olarak boyun yaralanmasi olurken,
onden darbelerde tiim viicut bosluklar1 etkilenebilmektedir. Karindan kursunlanma
olgularinda; kursun karm 6n duvardan girmigse direkt laparotomi uygulamrken, sag
veya sol Hipokondriumdan tegetsel ya da gapraz olarak gecen bir kursun yarasinda
tamisal periton yikamasi veya tamsal laparoskopi gibi daha minimal invaziv
yontemlerle durum ele ahnabilir. Bu nedenle girisimde bulunacak hekimin bu
mekanizmalar1 ve etkilerini bilmesinde, i¢ organlarda ne tir yaralanmalarin
olabilecegini diigiinebilmesi agisindan yarar vardir.

Table 3. Trafik kazalarinda yaralanma mekanizmalarina goére olugabilecek
lezyonlar.

Arag ici trafik kazasi - Onden Darbe

Servikal kirik

Onde flail chest

Miyokard kontiizyonu

Pnomotoraks

Aort diseksiyonu

Dalak veya karaciger riiptiirii

Kalga veya diz dislokasyonu



Arag ici trafik kazasi - Arkadan darbe

Servikal kirik

Arac dast trafik kazasi

Kafa travmasi Toraks travmas1 Karin travmas: Alt ekstremite kiriklar

Arag ici trafik kazasi - Yandan darbe

Servikal kirik

Yanda flail chest

Pnomotoraks

Aort riiptiirii

Diyafragma riiptiirii

Dalak veya karaciger riiptiirii

Pelvis veya asetabulum kirig1

Aractan disan firlama

Morbidite ve mortalite ciddi sekilde artar.

2.5. TRAVMAYA SISTEMIK YANIT

Hormonsal yanit

Travma sonrasinda organizmada, endokrin, metabolik ve immunolojik
degisiklikler geligir. Ilk cevap siklikla inflamatuar yanmitta oldugu gibi hiicresel
diizeydedir. Endokrin sistemler; yaralanan dokudan salman mediyatorlerle, yaralanma
bolgesinden gelen noral ve nozi-septif uyarilarla ya da hacim kaybina bagli olarak
baroreseptérierle uyanlirlar. Hacim kaybim karsilamak icin viicut bir yandan
aldosteronu devreye sokarak tuzu tutmaya cahgir, bir yandan da renin-anjiotensin
mekanizmas1 ve katekolaminler ile vazokonstriikksiyon yapmaya g¢aligir. Travma
sonrasmnda hormonlarin bityitkk bir ¢ogunlugu artiy gosterir. Azalan hormonlar ise
insulin, seks ve tiroid hormonlaridir. Kortizol artisina bagh olarak 16kositoz, ates,
tagikardi ve sitokin aktivasyonu goriiliir. Bu nedenlerle travma sonrasinda glukagonun
artmas: ve insiilinin azalmasi ile seker metabolizmas: negatif yonde etkilenir.

Sitokin ve endotelyal hiicre yanit:

Travma sonrasinda organizmammn gesitli dokularindan sitokinler salimir. Bunlar
arasinda TNF (tiimér nekrozan faktor), IL-1 (interiokin), 1.2, 1.4, IL-6, IL-8, IL—
10, IL-12, IL-13, IFNy (interferon), GM-CSF (granulosit/makrofaj koloni uyarici
faktor) sayilabilir. Sitokinler baslica; makrofajlar, Kupfer hiicreleri, polimorf niiveli
I6kositler, astrositler, endotel hiicreleri, epitel hiicreleri, fibroblastlar, osteoblastlar, T

ve B hiicreleri, mast hiicreleri, bazofiller, hepatositler, keratinositler ve stroma
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hiicrelerinden salinirlar. Yara iyilesmesini arttirmak, ates, T lenfositlerinin
proliferasyonu, akut faz reaktanlarrmin uyarimi, polimorf niiveli I6kositlerde
kemotaksis, CD4" ve CD8" T hiicrelerinin uyarimi ve apoptozisi (hiicre 6liimii)
azaltmak gibi etkileri vardir.

Ayni zamanda endotelyal hiicrelerden; ELAM-1 (endotelyal Igkosit adezyon
molekiilii), ICAM 1 ve 2 (intraselliiler adezyon molekiilii), P-selektin, EDNO veya
EDRP (endotelyal derive nitrik oksit veya endotelyal derive relaks faktor) gibi gesitli
endotelyal hiicre mediyatorleri salinir. Sitokinlerin parakrin yolla endotelyal hiicreleri
aktive edebildigi de bilinmektedir.

Metabolik yanit ve kalori gereksinimi

Travma sonrasinda organizmammn i¢ine girdigi baslica ti¢ faz vardir. Bunlarin ilki
hemodinamik

instabilite ile seyreden ve ilk dakikalar ya da saatleri igeren Ebb fazidir. Bu
donemde enerji tiiketimi ve idrarla azot kaybi1 azalir. Daha sonra akis fazina (flow
phase) gegilir ki, bu fazda katabolik donem ve anabolik donem olarak ikiye ayrilir. Bu
doénemde enerji tiiketimi artar. Bazal enerji tiiketimi iki gekilde hesaplanabilir. Birinci
metot solunumla iretilen CO, ve tiketilen O,nin hesaplanmasi ile elde edilen
"indirekt kalorimetri” metodudur. Asil yaygin olarak kullamlan ise Harris-Benedict
formiiliidiir. Bu formiilden saglikhi bir erigkinin giinliik bazal enerji tiiketimi
hesaplamr. Burada kullanilan kg cinsinden viicut agirlig1 ve boy ise cm cinsindendir.
Bu formiilden bazal enerji tiiketimi hesaplandiktan sonra stres ve aktivite faktorleri ile
carpilir ve sonug olarak hastaya verilmesi gereken kalori hesabi ortaya cikar.

2.6. POLITRAVMALI HASTANIN DEGERLENDIRILMES]

Travma sonrasinda, hastalarin %50'si olay yerinde, %30'u travmay: takiben ilk giin
icinde ve %20'si ise ilk giinden sonra kaybedilirler. Olay yerinde olan dakikalar
icindeki ani 6liimler; siklikla kafa, toraks ve karm i¢i ciddi riiptiir ya da hematomlar
nedeniyle olurlar. Bunlarin hastaneye yetistirilme sanslan ¢ok diisiik ve mortaliteleri
¢ok viiksek oldugundan geligmis iilkelerde dahi ¢ogu kez 6nlenemez 6liimler grubuna
girerler. ikinci gurup, travmali hastanin olay yerinde erken donemi atlatip, nakil veya
hastanede resiisitasyon sirasinda ameliyatta ya da ameliyat sonrasi erken donemde
yogun bakimda veya acil serviste kaybedilmektedir. Iste bu gurup 6nlenebilir 8liimler
gurubuna girer ve hekimlerin ugragilarimin tiimii bu gurup icin olmalidir. 1996 yih
istatistiklerine gore iilkemizde trafik kazalar1 nedeniyle 5,428 kisi hayatimi yitirmistir.

Pratik olarak, bu dliimlerin %30'unun dnlenebilen dlimler oldugu hesaplamrsa ortaya
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1,628 olas1 yasayabilecek insan cikacaktir. ikinci gurupta yer alan hastalarin ele
alinmasim standart bir uygulama haline getirmek amaci ile ilk olarak 1980 yilinda
ABD'de Advanced Trauma Life Support (ATLS®) ad: altinda bir kurs gelistirilmis ve
zaman i¢inde, acil servislerde galigan ve hastalara miidahale yapan tiim hekimlere bu
kursu almalari zorunlu kilmmugtir. Ulkemizde de ayni amagla 1998 yilinda Ulusal
Travma ve Acil Cerrahi Dernegi biinyesinde Travma ve Resiisitasyon Kursu (TRK)
ad: ile benzer bir kurs baglatilmigtir. Travmada organizasyonun biiyiik 6nemi vardir,
¢linkii tiim cerrahi disiplinleri, i¢ hastaliklan, Cocuk Hastaliklar1 Acil Tip, Anestezi,
Fizik Tedavi, Patoloji, Radyoloji, G6giis Hastaliklari, Enfeksiyon ve Psikiyatri gibi
boliimleri ilgilendiren ortak bir calisma gercktirmektedir. Bu arada siirekli bir yogun
bakim destegi, 24 saat hizmet vermesi gereken dinamik bir hekim, hemsgire, personel
ve teknisyen kadrosu gereklidir.

Agir yarali hastanin 6ncelikle, hizla degerlendirilmesi ve hayat kurtarici tedavinin
baslatilmas: gerekir. Gegen siire ¢ok Snemli oldugundan, sistematik bir yaklasim
arzulamir. Genel degerlendirme donemi: hazirlik, triaj, ilk, degerlendirme
(ABCDEFG), resiisitasyon, resiisitasyon sonrasi monitorizasyon, detayh
degerlendirme ve kesin tedavi boliimlerinden olusur. Hastanin durumunda bir bozulma
halinde sik olarak ilk ve ikincil degerlendirme tekrarlanmali ve gereginde hastanin
durumuna uygun tedaviye baslanmalidur.

L. Hazxrhk

A. Hastane dncesi donem

Olay yerinden hastane ile telsiz yolu ile irtibata gegmek hastanin tedavisindeki
bagarty: belirgin gekilde arttirabilir. Burada agirlikla havayolunun saglanmasi, harici
kanama ve gokla miicadele, hastamin immobilizasyonu {izerinde durulmahidir. Hastanin
gereginde, en yakin saghk kurulusuna ve miimkiinse travma ile yogun olarak ugrasan
bir merkeze nakli uygundur. Anamnezde; kaza zamam ve yaralanma ile ilgili olaylarin
Ogrenilmesi 6nem tagir.

B. Hastane donemi

Hastamin nakli ilk miidahaleyi yapan ekip tarafindan belirtilince gerekli
hazirliklara baglanmalidir. Tercihen travma hastalarmm karsilanabilecegi ayr bir alan
ayrilmah ve ayaktan hastalarin giris yeri ile ambulans girisi birbirinden ayrilmahidir.
Havayolu i¢in gerekli malzemeler her an el altinda olmalidir. Kristalloid soliisyonlar
(laktath ringer, izotonik sodyum kloriir, vb.) her an hazir ve hatta asih durumda
olmalidir. Hastaya girisimde bulunan hekim ve tim saghk gorevlileri bulasic
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hastaliklarin (AIDS, hepatit, vb.) ileti riski nedeniyle maske, gbzliik, su gegirmez
onliik, eldiven ve galoslar gibi koruyucu 6nlemleri uygulamalidir.

IL. Triaj

Hastalarin hangi tedavi kurumlarina gidecekleri ve ne diizeyde tedavi
goreceklerine karar verilmesi ve bu yonde hasta segimi islemine "Triaj" denir. Burada
tedavide ABC ilkeleri (A: airway: havayolu, B: breathing: solunum, C: circulation:
dolasim) esas alinir. Nakil yapilacak olan tedavi kurumlarinin donanimlari burada
Onem kazanmaktadir. Agir travmali bir hastanin, tiim dallarda siirekli hizmet
vermeyen bir saglik kurumuna gétiiriilmesi uygun olmayacags gibi, hafif bir travmayi
da, bir travma merkezine goétiirmek uygun degildir. ABD'de bu amacla, ii¢ gruba
ayrilan travma merkezleri olusturulmustur. Birinci derecedeki travma merkezinde tiim
servisler siirekli olarak bulunurken, li¢lincii derecede travma merkezinde sadece Genel
Cerrahi, Acil Tip ve Anestezi servislerinin siirekli gorev yapmasi yeterli
goriilmektedir. Amerikan Cerrahlar Birligi tarafindan travma merkezine sevk kriterleri
standart haline getirilmigtir ve iilke genelinde uygulanmaktadir ( Tablo 4 ). Triajda iki
ana esas vardir:

Hasta sayismin saghk gorevlisi sayisindan az olmasi durumunda: hayati
yaralanmalari olan ve multiorgan hasari olan hastalar oncelikle tedavi edilirler. Hasta
sayisimin saghk gorevlisi sayisindan gok olmasi durumunda: en fazla yagsam sansi olan
hastalara ve kisa siirede miidahale edilebilecek hastalara oncelik taninir. Dogal afet
durumliar1 bu guruba girerler.

Ozellikle dogal afet gibi ¢ok fazla sayida yaralmm oldufu durumlarda triaj
sintftamas: kullamlmaktadir. Bu simiflamada: yaralilar hafif, agir, kritik ve umutsuz
olarak dort gruba ayrilirlar (Tablo S).

Tablo 4. Hastaneler aras: triaj kriterleri.

Kafa travmas1

Penetran travma veya ¢okme kirg

Acik kirik (BOS sizintisi ile birlikte olabilir)
Glasgow koma skorul4 veya skorda kdtiilesme
Lateralizasyon bulgularinin varhig

ook Wy -

Medulla spinalis yaralanmasi

Politravma

1. Kafa travmas ile birlikte toraks travmasi

2. Kafa travmast ile birlikte siddetli yiiz yaralanmasi
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3. Kafa travmasi ile birlikte karin veya pelvis travmast

N

> woN -

Major yaniklar veya yanik ile birlikte baska travma varlig:

Multipl kiriklar

Yiiksek enerjili travma bulgulan

Araclarin > 40 km/saat hizla ¢arpismasi veya yayaya carpmasi

Aracin 6n aksinin arkaya dogru yon degistirmesi (50 cm kadar)
Yaralinin aragtan firlamasi veya aracin takla atmasi

Aracta bir 6liiniin bulunmasi
Yandas faktorler

1. Yasm 5'den kiiciik veya 55'den bilytik olmas1

Bilinen kardiyorespiratuvar veya metabolik bir

N

hastaliin bulunmasi

Sekonder hasar

Mekanik ventilasyon geregi
Sepsis

Tek veya multiorgan yetmezligi
Major doku nekrozu

NS W

Gogiis

Genislemis mediasten

Major gogiis duvan yaralanmasi

Kalp yaralanmasi

Solunum destegi gereken hastalar

Pelvis

Pelvik halkanin bozuldugu instabil kiriklar

Sok bulgulan ile birlikte olan pelvik halka ayrismasi ve devam eden kanama
bulgulan

Agik pelvis kiriklan

Tablo 5. Triaj siniflamasi.

Hafif: Profesyonel tibbi yardim gerektirmeyen ve diger yarahlara yardim
edebilecek

durumda yaralilar

Agr: Ciddi, fakat aminda tedavi gerektirmeyen yarahlar

Kritik: Yagam kurtarici, hizli ve aninda tedavi gerektiren yaralilar
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4. Umutsuz: Kaza yerinden gotiiriilmeyi kaldiramayacak derecede agir yaralilar

2.7. iILK DEGERLENDIRME

Hastalarin degerlendirilmesi ve tedavi oncelikleri, hastanin yaralanma tiirline ve
hemodinamik stabilitesine gére belirlenir. Agir yarali bir hastada Oncelik genel
degerlendirmeye verilmelidir. Hastanm vital fonksiyonlar1 sen ve diizgiin bir sekilde
ele alinmahdir. Hayat1 tehdit eden durumlarda Ingilizce literatiirde 7 kelimenin ilk
harfleri alinarak ABCDEFG seklinde bir siralama olusturulmustur. Bu siralamanin ilk
ti¢ harfi diinyanin tiim iilkelerinde travmali hastaya yaklasimin ABC'si olarak
kullanilmaktadir. Bu harflerin a¢ilimi su sekildedir: Airway: havayolunun saglanmasi
(servikal immobilizasyon ile birlikte), Breathing: solunum ve ventilasyon, Circulation:
dolasim ve kanama kontrolii, Disability: norolojik durum, Exposure: elbiselerin
¢ikartilmast, Foley sonda, Gastrik (nazogastrik) sondasidir. ilk degerlendirme
sirasinda hayati tehdit olusturan durumlar belirlenir ve ayn1 anda girisime baglanir.
Yukarida belirtilen asamalar her ne kadar ard: sira gibi géziikiirlerse de, siklikla ayni
anda yapilirlar. ¢ocuklardaki oncelikler erigkinlerdekiler ile aymdir. Ancak verilecek
kan, sivi, ilag miktarlari ve 1s1 kaybi oranlari farkli olup bunlarin verilmesinde kg
basina sabit degerleri bilmek ve agiklan hesaplayarak eklemek gerekir.

A. Havayolu saglanmasi ve servikal immobilizasyon

Ilk degerlendirme sirasinda mutlaka havayolunun agik olup olmadi: kontrol
edilmelidir. Yaraliya "Nasilsiniz? Size ne oldu?" tiirlinde basit sorular yonelterek
solunum durumu hakkinda fikir sahibi olunabilir. Normal bir sesle cevap alinmasi,
hava yoluna ait bir sorun olmadigimi; nefes zorlugu, kaba bir ses veya cevap
verilmemesi durumlar ise solunum yoluna ait bir problem oldugunu diigiindiirmelidir.
Hirittht solunum, siyanoz ve yardimci solunum kaslarmin kullamlimasi hava-yolu
obstriiksiyonuna igaret eder. Ilk degerlendirme sirasinda, yabanec1 cisim varlifl
arastirilmali ve havayolu obstriiksiyonu yapabilecek yiiz, mandibula, trakea ve larinks
kiriklarinin olup olmadigi kontrol edilmelidir. Travma sonrasinda refleks kusmalar
nedeniyle hava yolu gida artiklan ile engellenebilir. Ozellikle, travma hastalarinin sirt
iistii yattiklar1 diigiiniiliirse bu risk daha fazladir. Boyunluk takilmis olan hasta
g6vdesel olarak hafif yana gevrilebilir. Hamile hastalarda ise biiyiimiis uterusun vena
kava inferiora basi yapip ventz doniisii engellememesi i¢in sol yana yatirihir. Buna
ilaveten; travmamn cinsine goére, dig veya cam kiriklarn da olabilir. ilk miidahaleyi
yapan hekim eline eldiven giyerek yarahmin agiz boslugunu temizlemeli, dili 6ne

dogru gekmeli ve agiz bosluguna "airway” veya "havayolu" adi verilen, dilin arkaya
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kayip solunum yolunu tikamasmi engelleyecek olan plastik maddeyi yerlestirmelidir.
Havayolu ¢esitli ebatlarda bulunmaktadir, hasta i¢in uygun uzunlugu belirlemekte, o
kisinin agiz bilesegi ile angulus mandibula arasindaki uzunlugun o&lgiilmesinden
yararlanilir. Havayolunun agiz boglugunda i¢ biikkey konumda durmas: gerekir. Ancak,
uygulama sirasinda once dig biikey olarak yerlestirilir ve bu arada alet dil basacagi
gibi kullamilir ve agzin iginde yavasga normal konumuna gevrilir. istisna olarak
gocuklarda direkt olarak normal pozisyonunda yerlestirilir. Bunun nedeni de,
cocuklarda havayolu mesafesinin kisa olmasi ve Ust damagin heniiz yeterince
olgunlasmamasina bagh olarak durdurulamayan kanamalar gelisebilmesidir.

Bu islem sirasinda ¢eneyi kaldirma veya mandibulay1 diisiirme manevralarma
bagvurulabilir. Apne, alt solunum yollarmin aspirasyondan (kan veya kusmuk)
korunmast, diger yéntemlerle havayolu saglanamamas: ve hava yolunun tehdit altinda
olmasi (inhalasyon yaniklari, agir yliz yaralanmalari, siirekli konvulziyon, vb.) gibi
kosullarda kalici hava yolu gerekir.

Havayolu dort sekilde agilabilir.

1. Maske ve abu ile destek: her hastada basitge kullanilabilecek olan bir yontemdir.

2. Entiibasyon: orotrakeal veya nazotrakeal yolla yapilabilir. Orotrakeal
Entiibasyon yaygin olarak tercih edilir, avantaji ses tellerinin goriintiilenebilmesi ve
daha biiyiik capli endotrakeal tiiplerin kullanimina izin vermesidir. Dezavantaji ise
Entiibasyon aninda derin sedasyon ve noromuskiiler blok gerektirmesidir. Nazotrakeal
entiibasyonun avantaji spontan solunumu olan kisilerde uygulanabilmesi, dezavantaji
ise Apne durumundaki hastalarda kontrendike olmasidir.

3. Igne krikotiroidotomisi (perkutan transtrakeal ventilasyon): 14-16 G gibi kalin
bir intraventz kateter ile krikotiroid membrandan dikey olarak girilerek 12-15 1/dak.
(50 psi'ye cikilabilir) O, verilir. Basit ve giivenli bir yontemdir. 30 dakika gibi bir siire
boyunca yeterli oksijenasyonu saglar, ancak pasif ekspiryum oldugundan smirh
ventilasyon olur ve CO, retansiyonu gelisir.

4. Cerrahi krikotiroidotomi veya trakeostomi: basit ve giivenli olmasi sebebiyle
krikotiroidotomi trakeostomiye tercih edilir. Krikotiroidotominin dezavantaji ise 6
mm'den daha genis ¢apli kaniil yerlestirilememesidir. 12 yagm altindaki ¢ocuklarda
krikotiroidotomi kontrendikedir, ¢iinkii krikoid kartilaj hasan sonucunda zaman icinde
subglotik stenoz gelisebilir.

Tiim bu ySntemlerin disinda zofagus obturator airway (OOA) ve 6zofagogastrik
tip airway (OGTA) adli ¢cok yaygin olarak kullanmimayan iki yontem daha vardir.
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OGTA'nm ucu aciktir ve buradan nazogastrik sonda gegirilebilir, OOA'da ise tiim
Ozellikler aym fakat ucu kapalidir. ikisinde de ana prensip bir balon ile 6zofagusun
sigirilmesi ve bdylece hem mide insiiflasyonu, hem de mide igeriklerinin
rejlirjitasyonun  6nlenmesidir. Cok pratik bir yontem gibi goriinmekle birlikte
komplikasyonlar1 fazladir. Yeterli ventilasyon saglamadil yoniinde siipheler vardir.
Tiibe bagh o©zofagus laserayonu, mide riiptiiri ve trakea entiibasyonu gibi
komplikasyonlar bildirilmistir. Ayrica bu tiipii yerlestirmek igin uzun bir sure
gerektigi bildirilmektedir.

Havayolu agiklifi saglanirken, boyun omurgasmin asiri oynatilmamasina ve
korunmasma 6zen gésterilmelidir. Bu sirada, hastanin bas ve boynuna
hiperekstansiyon, hiperfleksiyon ve rotasyon yaptirlmamalidir. Hasta veya
gevresinden alinan anamneze goére servikal spinal yaralanmadan sliphelenilmelidir.
Norolojik muayenenin normal olmasi boyun omurgasi yaralanmasi olmadifini
gOstermez. Boyun omurlarmin biitiinliigii 6ncelikle C—7 ile T-1 araligmi da igine
alacak sekilde, yedi omurun hepsini boyun yan grafisi ile radyolojik olarak
gorimntiileyerek aragtirlabilir. Boyun yan grafisinin normal olmas: da, servikal
yaralanma olmadigi konusunda kesin kanit degildir. Bas ve boynun boyunluk ile
immobilizasyonu gerekmektedir. Boyunluklar yumusak ve sert olarak iki tiptedir.
Ideal olam sert tipte “"Philadelphia collar® olarak adlandirlan boyunluklan
kullanmaktir, c¢iinkii yumusak tipte olanlar boynun rotasyonuna engel olamazlar.
Boyunluk olmadii durumlarda basin her iki tarafi kum torbalari ile desteklenebilir.
immobilizasyon geregleri gecici olarak kaldirilacaksa, bas ve boyun elle
sabitlenmelidir. Servikal travma olmadifi tam olarak kesinlesmedikce, immobi-
lizasyon kaldirimamalidir. Politravmali bir hastada ve klavikulamin tizerinde kiint
travmasi olan hastalarda mutlaka servikal travmadan siiphelenilmelidir.

B. Solunum

Havayolunun acik. olmas: ventilasyonun yeterli oldugu anlamina gelmemektedir.
Oksijen iletisi i¢in yeterli gaz aligverisi olmasi ve CO, atilimi olmasi gereklidir.
Ventilasyon i¢in akcigerler, g6giis duvart ve diyafragmanin yeterli hareketi olmasi
gerekmektedir. Bunlarin hepsi tek tek aragtiriimalidir. Ventilasyonun yeterli olarak
izlenebilmesi i¢in gogiis duvarimin ¢iplak hale getirilmesi gerekmektedir. Oskiiltasyon
ile akcigerlerdeki hava akim aragtiritmalidir. Gogiis boslugunda hava veya kan varlig1
perkiisyon ile anlagilabilir. Matite alinmasi halinde kan ve hipersonorite alinmasi
halinde ise havadan siiphelenilmelidir. Inspeksiyon ve palpasyon ile ventilasyonu
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bozan patolojiler anlasilabilir. Ventilasyonu akut olarak bozan patolojiler arasinda
basingl pnémotoraks, agik pnémotoraks, masif hemotoraks, yelken g6giis (flail chest)
ve akciger kontiizyonu sayilabilir.

Basingli pnomotoraks tanisi: o tarafta solunum seslerinin azalmasi veya
kaybolmasi, trakeanmin karsi tarafa itilmesi, boyun venlerinde genisleme ve subkutan
amfizem semptomlarn ile konulur. Normal kosullarda negatif olan intraplevral basmg,
hava girmesi ile pozitif hale geger. Bu da o taraftaki diyafragmayi asag: iter ve
mediyastin al yapilar karsiya itilir. Kalp superior ve inferior vena kava arasinda
etrafinda dOnebilir. Ancak tam1 akciger grafisi ile degil, klinik bulgular ile
konulmalidir. Hastaya derhal 4. veya 5. interkostal araliktan ve 6n aksiller ¢izgiden
32-36 F ebadinda toraksa tiipii (tiip torakostomi) takilmalidir. A¢ik pnémotoraks veya
emici tipte gogiis yarasinda ise, toraks duvarimin biitiinliigii bozulmugstur ve plevral
bosluk ile atmosfer arasin- da iliski gelismistir. Bu tip travmalarda, yaralanma
tarafindaki akciger ¢6ker. Sayet bu yaranin ¢ap: iist hava yolunun en dar yerinden
daha biiyiik ise hava trakea yerine yaralanma yerinden digariya ¢ikar. Bu ise zaman
icinde karsi tarafin ventilasyonunu da bozar. Olay yerinde yara bir tarafi agik
birakilacak sekilde ii¢ tarafindan gazh bezle kapatilir ve hastaneye sevk edilir. Hastane
sartlarinda ise, yara dikildikten sonra toraks tiipil takilmalidir. Burada, enfeksiyon
riski acisindan yaralanma yeri diginda bir bolgeden tiip torakostomi gergeklestirilir.
Masif hemotoraks durumunda da acil toraks tiipii uygulamasi gerekir. Yelken gogiis,
dort ya da daha fazla kaburgamn en az-iki-yerinden kirilmasi sonucunda gelisir. Bu
yiizen serbest g6giis boliimiiniin paradoksal hareketi s6z konusudur. Yelken gogiis
durumunda geligen bu "paradoksal solunum" mekanik ventilasyon destegi ve bazi
durumiarda da toraks duvarinin stabilizasyonunu gerektirir. Yelken gogiis patolojisi
siklikla akcier kontlizyonu ile birlikte olur. Akciger kontiizyonu siklikla travmadan
48 saat sonra Ozellikle bilgisayarh tomografide, bazen de akciger grafisinde tamsi
konulabilen bir tablodur ve siklikla mekanik ventilasyon destegi gerektirir.

C. Dolasim ve kanama kontrolii

1. Kan hacmi ve kardiyak output

Kanama, yaralanma sonrasi Onlenebilecek ©liim nedenlerinin bagmda gelir.
Yaralanma sonrasi hipotansiyon, aksi ispat edilmedikge hipovolemi ile agiklanmalidur.
Yaralmin hizli ve dogru bir sekilde hemodinamik durumunun degerlendirilmesi bu
nedenle 6nem kazanmaktadir. Dolasan kan hacmi azahinca, beyin perfiizyonu bozulur
ve bu da biling diizeyi degigikliklerine neden olur. Buna karsin, suuru agik bir hastamn
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da Snemli miktarda kan kaybi olabilecegini unutmamak gerekir. Hipovolemik bir
yaralida cilt renginin degerlendirilmesi yararh olabilir. Ozellikle yiiz ve
ekstremitelerinde, cilt rengi pembe olan bir hasta, nadiren hipovolemiktir. Bunun
aksine, cilt renginin beyaz veya gri olmasi ciddi hipovolemi bulgusudur. Bu bulgular
en azindan %30 civarinda kan kaybim gosterirler. Nabiz, ana arterlerden (karotis ve
femoral arter), kalitesi, hiz1 ve diizenliligi agisindan kontrol edilmelidir. Dolgun ve
yavas bir periferik nabiz genellikle normovolemi belirtisiyken, hizli ve filiform bir
nabiz, siklikla hipovoleminin erken bulgusudur. Diizensiz bir nabiz siklikla kardiyak
bir bozukluk ig¢in gOstergedir. Ana arterlerden nabiz almmamamasi hastada acil
resiisitasyon geregini ve kan hacminin yerine konulmasmin gerekliligini g6sterir.
Karotis nabzinin palpe edilmesi i¢in en az 60 mm Hg, femoral arter nabzimin palpe
edilmesi i¢in 70 mm Hg ve radial arter nabzimin palpe edilmesi igin ise 80. mm Hg
sistolik tansiyon gereklidir.

2. Kanama

Digartya siddetli kanama ilk degerlendirme sirasinda kontrol altina alinmalidir.
Disariya aktif olarak kanama varhiginda ideal yaklasim yaranin iizerine direkt baskidur.
Steril bir kompresle veya eldiven ile yara iizerine kuvvetle bastirilir. Bu amagla
basingh hava ile sisen ateller de kullanilabilir. Devam eden kanamalarin goriilebilmesi
i¢in bu tiir cihazlann geffaf olmasinda yarar vardir. Turnikeler alttaki dokularda
ezilme yaptiklarindan ve distal iskemiye neden olduklarindan kullamlmamahdir.
Hemostat kullantm g¢evredeki damar yapilari ve sinirlere zarar verebileceginden
sakincalidir. Gogiis ve karin bosluklarma olan kanamalar, bir kingm etrafindaki
kaslara olan kanamalar veya bir penetran travma sonucu ciddi gizli kan kayiplan
olabilir.

D. Norolojik durum

Itk degerlendirmenin sonunda hizh bir nérolojik degerlendirme yapilmaldir. Bu
degerlendirme sirasinda, hastanin suur diizeyi, pupilla bityiikliigi ve 1:18a cevabi
aragtiriimahidir. Basit bir nérolojik simflama hastanin durumu hakkinda kabaca fikir
verebilir. Ingilizce literatiirde bu amagla AVPU bas harfleri ile ifade edilen bir
smiflama mevcuttur. Alert: uyamk, Verbal: sozlii uyarana yamt var, Pain: agril
uyarana yamt var, Unresponsive: yanit yok anlamina gelir. Kabaca; uyanik grubu 12—
15 Glasgow koma skoruna, s6zlii uyarana yamt: olan 12-15, agrili uyarana yamti olan
6-9 ve yamt olmayan hastalar ise 3—6 Glasgow koma skoruna denk gelirler. Glasgow
koma skoru ise norolojik durum hakkinda daha detayh bilgi veren, mzhl, basit,
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hastanin sag kalimi i¢in degerli ipuglan veren ve siklikla kullanilan bir degerlendirme
metodudur. Sayet ilk degerlendirme sirasinda uygulanmamissa, Glasgow koma skoru
ikinci degerlendirme sirasinda daha detayl: bilgi verebilir. '

Biling diizeyinde bozulma, direkt beyin travmasina bagli olarak beyin
oksijenasyon ve perflizyon bozuklugunun gostergesi olabilir. Bu tiir bir tablo ile
karsilagildiginda, hastanin oksijenasyon, perfiizyon ve ventilasyon durumu tekrar
gbzden gegirilmelidir. Hipoksi ve hipovolemi ekarte edildigi takdirde, aksi ispat
edilmedikge biling diizeyi degisikligi merkezi sinir sistemi travmasi ile agiklanmalidur.

E. Elbiselerin cikartilmasi

Hasta gogunlukla elbiseleri kesilerek, tamamen ¢iplak hale getirilmelidir. Hastanin
elbiseleri ¢ikartildiktan sonra hastamin acil serviste hipotermiye girmesine yol
agiilmamalidir. Sicak hava ile galigan battaniyeler, bu ama¢ i¢in uygundur. Ayrica,
serumlarin viicut isisinda verilmesi ve resiisitasyon odasinin 1siilmasi yararls
olacaktir.

2.8. DETAYLI DEGERLENDIRME

Ilk degerlendirme (ABC), resusitasyon ve tekrar ABC degerlendirmesi sonrasi
detayli degerlendirmeye gegilmelidir. detayli degerlendirmede, hastanin tepeden
tirnaga muayenesi gerceklestirilir, ciinkii bu ana kadar bahsedilen girisimler her ne
kadar uzun gibi goriinseler de, cogu ayn:1 anda veya ardi sira yapilir. nabiz, tansiyon
arteryel, solunum sayisi ve viicut 1sisinin da alinmasi gerekmektedir, suuru kapal: veya
hemodinamisi stabil olmayan hastalarda daha dikkatle muayene yapilmas: gereklidir.
Bu asamada Glasgow koma skorunu da iceren detayl bir nrolojik muayene yapilmasi
uygundur.

A. Anamnez

Alerji varlig1, kullandigy ilaglar, gegirilmis hastaliklar, en son ne zaman yemek
yedigi ve travmanin olug sekli aragtirilmahdir. Arag ici trafik kazalarinda yaralinin
aracin hangi boliimiinde oturdugu, emniyet kemeri varhig, aragtan digar firlama olup
olmadip1 ve direksiyonda hasar varhifi (stirlici travmasi yoniinden) dgrenilmelidir.
Penetran travma olgularinda, yaralanmayi olusturan aletin cinsini S@renmeye
¢alismalidir. Kursun yaralarinda delikler dikkatle incelenmeli ve delikler arasimndaki
yol boyunca olabilecek yaralanmalar akla getirilmelidir. Yanik olgularinda, yamigin da
bir travma oldugu ve kiint ya da penetran travma beraberliginde olabilecegi
unutulmamalidir. Yanik etiyolojisi ve hangi maddelerin olaya kanisti) arastirnimalidar.
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B. Fizik muayene

Gorme keskinligi, pupilla biiyiikliigii, konjunktiva ve gdz dibinde kanamalar,
penetran yaralanma, kontakt lens varligi, lens dislokasyonu yoniinden arastirilmalidir.
Her iki goze detayl bir gérme alami muayenesi yaptlmasi uygundur.

Maksillofasiyal bolge

Havayolu obstriiksiyonu yapmayan veya ciddi kanamasi olmayan maksillofasiyal
travmalar, yasamu tehdit eden lezyonlar tedavi edildikten sonra ele alinmalidir. Kalici
tedavi, uzman hekimlerin elinde daha sonraya ertelenebilir.

Servikal bélge ve boyun

Maksillofasiyal veya kafa yaralanmalar1 olan hastalar, stabil olmayan boyun
omurgasi yaralanmasi grubunda kabul edilmelidirler. Bu nedenle detayli boyun
tetkikleri tamamlanmadan hastanin Servikal immobilizasyonu kaldirilmamalidir.
norolojik bozuklugun olmamasi boyun omurgasi yaralanmasi olmadifina kanit
degildir, radyolojik bulgular ile klinik bulgular birlestirildiginde daha kesin tam
konulabilir.

Boyun muayenesinde inspeksiyon, palpasyon ve oskiiltasyon metotlan
kullaniimalidir. Boyun omurgasi {izerinde hassasiyet bulunmasi, cilt alti amfizeminin
olmasi, trakea deviasyonu ve larinks kirigi ayrintili muayenede saptanabilir. Karotis
arterlerinde palpasyonda trill ve oskiiltasyonda sufl aranmalidir. Bu damarlar
lizerinde kiint travma belirtilerinin bulunmas: arter yaralanmasi ydniinden siiphe
uyandirmahidir. Erken ddnemde higbir belirti vermeden, ge¢ donemde karotis
diseksiyonu veya tikanmasi olusabilir. Koruyucu kask takan kisilerde kask: ¢ikarrken
mutlaka boynu korumak gereklidir. Platismay1 gegen penetran travmalar ise mutlaka
ameliyathane gartlarinda eksplore edilmelidirler.

Go63siin 6n ve arka duvanmn inspeksiyonu ile pndmotoraks ve biiyiik "flail chest"
segmentleri goriilebilir. G6giis duvarindaki kontiizyon ve hematomlar altta yatabilecek
lezyonlar agisindan siiphe ile karsilamlmalidir. Belirgin bir gogiis yaralanmas: siklikla
kendini agr1 ve dispne ile belli eder. Tek tek kaburgalar ve klavikula kemikleri palpe
edilmelidir. Sternuma kompresyon uygulanmasi kirik veya kostokondral ayrigma
halinde g¢ok agrili olabilir. Muayene oskiiltasyon ile tamamlanmali ve pnémotoraks
icin Gstten, hemotoraks igin de alttan dinlenmelidir. Kalp sesleri dikkatle dinlenmeli
ve seslerin derinden gelmesi tamponad lehine degerlendirilmelidir. Kalp tamponadi ve
tansiyon pnomotoraks boyun venlerinin belirginlesmesi ile anlasilabilir, ancak derin

hipovelemi varhginda bu belirti ortaya gikmayabilir. Solunum seslerinin derinden
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gelmesi ve sok birlikte ise tansiyon pnémotorakstan siiphelenilmeli ve varhginda da
acilen toraks tiipli takilmalidir. Hemotoraks veya pnOmotoraksin kesin olarak
kanmitlanmasi toraks grafisi ile olmalidir. Bazen mevcut kaburga kiriklarini radyolojik
olarak g&stermek miimkiin olmayabilir. Radyolojik olarak mediastende genisleme ve
nazogastrik sondanin saga dogru kaymasi aort riiptiirii lehine degerlendirilmelidir.

Karm

Karin travmalarmin tam ve tedavisi hizli ve seri bir gekilde yapilmahdir.
Oncelikle, karin igi organ yaralanmasimn tamsi konulmali ve cerrahi girisim
gerekebilecegi diisiiniilmeli ve ardindan organlara 6zgiin yaralanmalar arastirilmalidir.
Fizik muayenede bir 6zellik bulunmamasi, karin i¢i yaralanma olmadigmna isaret
degildir. Aym1 kisi veya aym ekip tarafindan yakin gézlem ve sik araliklarla fizik
muayene kiint karin yaralanmalarinda arzulanan yaklagimdir. Zaman i¢inde hastanin
karin bulgularinin degisebilecegi akildan gikarilmamalidir. Bu durumda, takibin erken
dénemden itibaren cerrahin kontroliinde olmasi uygundur.

Aciklanamayan hipotansiyonu olan, kafa travmasi olan, alkol veya uyusturucu
alimina bagh olarak norolojik tablosu degerlendirilemeyen ve karin muayene
Bulgular: siipheli olan hastalarda tanisal peritoneal lavaj planlanmalidir. Ancak, kafa
travmasi olan fakat hemodinamik stabilitesi bozulmayan hastalarda bu girisim
geciktirilebilir, hemodinamik tabloda bir kotillesme halinde tamisal peritoneal lavaj
kacimilmazdir. Pelvis ve kaburga kiriklarinda karin muayenesi, bu bolgelerde duyulan
agridan dolayi gok rahat yapilamayabilir.

Perine, rektum ve vajen

Bu bolge kontiizyon, hematom, laserasyonlar ve iiretradan kanama yoniinden
aragtirimalidir. Detayh muayenede, mutlaka rektal muayene yapilmahidir, bu sirada
kanin varlig, prostatin yukar1 dogru ayrismis olmasi, pelvik kiriklarin varligy, rektal
mukozamn biitiinliigii ve sfinkter tonusunun kalitesi anlasilabilir. Ayrica, vajinada kan
varhgt ve laserasyonlann bulunmasi &nemlidir. Dogurganlik cagindaki kadin
hastalarda gebelik testleri de tetkikin tam olmas: agisindan 6nemlidir.

Lokomotor sistem

Oncelikle ekstremitelerde kontiizyon veya deformite varlii arastirimalidir.
Kemiklerin palpasyonu, hassasiyet ile krepitasyon aranmali ve anormal hareketlerin
varhig: aragtirlmahidir. El ayalan ile 6n ilyak kanatlara ve pubis simfizine onden
arkaya dogru baski uygulanmal, bdylece pelvis kiriklan arastinlmalidir. Ek olarak,
damar yaralanmalann yoniinden periferim nabizlar kontrol edilmelidir. Fizik
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muayenede veya radyolojik olarak g6zden kacabilen ciddi ekstremite yaralanmalarinin
olabilecegi hatirlanmalidir.

Nirolojik muayene

Detayls bir norolojik muayenede, sadece ekstremitelerin motor ve sensor yel
degerlendirmesi degil, hastanmn biling durumunun pupilla ¢apmm ve 1513a yanitmin
de-gemlendirilmesi gerekir. Glasgow koma skoru ile nérolojik durumdaki
degisiklikler kolaylikla fark edilebilir.

Felg veya his kusuru varhigi spinal "bir yaralanmamin géstergesidir. Spinal
yaralanma kesin olarak ekarte edilene kadar, boyunluk ve spinal tahtalar ile hastanin
immobilizasyonu saglanmahidir. Sik yapilan bir hatada muayene sirasmda boynun
govde ile birlikte fleksiyonuna izin vermektir. Hasta bagka bir saglik kurumuna
nakledilecekse veya heniiz spinal yaralanma olmadigi kanitlanmamissa; mutlaka
servikal immobilizasyon saglanmalidir. norolojik problemi oldugu diisiiniilen hastalar
icin erken donemde bir norosirurji konsiiltasyonu gereklidir. Suur diizeyindeki
degisikliklerin kaydedilmesi ile norolojik tabloda bir kétiilesme olursa kolaylikla
anlagilabilir. Kafa travmas: olan bir hastanin nérolojik olarak kétiilesmesi durumunda
beynin oksijenasyonu ve perfiizyonu degerlendirilmeli ve ventilasyonun yeterli olup
olmadig1 kontrol edilmelidir. Norogirurji uzmam tarafindan epidural ve subdural
hematom ile ¢okme king: gibi patolojiler i¢in girisim gerekip gerekmediginin karan
verilmelidir.

Hasta siirekli olarak tekrar tekrar degerlendirilmelidir. Ancak bdylelikle, bir takim
yaralanmalarin gézden kagirilmasi veya bulgularm agirlasmasi yakalanabilir. Bu
uygulama ile altta yatan tibbi sorunlarda ortaya konulabilir. Analjezikler, bu hastalara
bir takim bulgulan maskeleyebilecegi diisiiniilerek ¢ok dikkatle verilmelidir. Ayrica,
IV morfin verilmesi solunum depresyonuna yol agabilir ve nérolojik tabloyu
gizleyebilir.

2.9. RESUSTASYON

A. Hava yolu

Tiim hastalarda havayolunun acik olmasma dikkat edilmeli ve ventilasyonun
yeterli olmadig1 hastalarda tekrar kontrol edilmelidir.

B. Solunum - ventilasyon ve oksijenasyon

Havayolunun tam olarak kontrol altina alinmas: ancak endotrakeal entiibasyon ile
olabilir. Bu orotrakeal yada nazotrakeal olarak gergeklestirilebilir. En iyi diizeyde
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oksijenasyonu saglamak igin entlibe olmayan hastalarda-maske ile oksijen
verilmelidir.

C.Dolasim

Kanama miktar1 tahmini olarak bilinirse kolayca verilecek sivi miktan
belirlenebilir. Travmali hastalarda 4 sekilde damar yolu saglanabilir.

1. Perkiitan venoz yol

Perkiitan ven6z yolda; antekubital bdlge Vanlart 6ncelikle tercih edilir. Bacak
venleri hem kalbe daha uzak olmalari hem de enfeksiyon riskinin daha fazla olma
nedenleri ile daha seyrek tercih edilir. Kateterler her 2-3giinde bir degistirilmeli ve
lizerlerine seffaf pansumanlar konulup rutin bakimlar1 yapilmalidir. En az iki adet
genis caph kateterlerle TV damar yolu saglanmahidir. Kateter ¢apinin artmasi ve
uzunlugunun azalmasi ile birlikte hastalara daha fazla miktarda sivi vermek
miimkiindiir. Angiocath numaras: ile ¢ap1 ters orantilidir, 6rnegin 16G bir angiocath
ile ¢ok hizli sivi gonderilebilirken, 22G bir angiocath ile c¢ok daha yavag
gonderilebilir.

2. Cut-down

Perkiitan vendz yolla etkili bir damar yolu saglanamiyorsa, cuf-down, yani damar
yolunun cerrahi yontemle agilmasi, uygulanir. Onceleri ayaktan safen ven cut-downu
agirlikhi olarak tercih edilirken, son donemlerde birgok merkezde safen venin otojen
gref olarak arteriel rekonstritksiyonlarda (koroner arter, periferik arterler) kullanilmasi
nedeniyle, koldan sefalik veya bazilik ven, oncelikle kullanilmaktadir. Ancak, ¢ok
ciddi hipovolemik ok tablolarinda, safen veni tereddiit edilmeden kullamlabilir.

3. Santral vendz yol

Santral vendz yol, subklavyan veya juguler ven kullanilarak saglanir. Santral
venlerin rutin olarak kullammi diger resiisitasyon girisimlerine engel
olabileceklerinden tercih edilmemelidir. Sivi resiisitasyonundan gok, verilen sivi
miktarimn az veya fazla oldugunu kontrol etmekte kullamimasi daha uygundur, zira
girisime bagh % 10 gibi bir pnomotoraks riski mevcuttur. Ayrica katetere bagh
komplikasyonlar olarak, hemotoraks, silotoraks, hidrotoraks, hava embolisi, arteriel
yaralanma, sinir yaralanmasi, aritmi, hematom olusumu, tromboflebit, AV fistiil,
kalpte perforasyon ve tamponad gibi komplikasyonlar goriilebilir. Saglikli bir kigide +
4-10 cm H,0 basincinin saglanmasi yeterli resiisitasyonu gosterir.

4. Intraoss6z yol
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Intraoss6z yol ise spinal ponksiyon ignesi gibi genis ¢aph bir ignenin 45° bir ac:
ile tuberositas tibia veya i¢ malleol hizasindan girilmesi ile saglanir ve ponksiyon-la
kemik iliginin gelmesi dogru yerde olundufunu gosterir. Yaralanma agisindan,
epifizden uzak giriste yarar vardir. Ozellikle enfeksiyonlarin sik gelistigi bir yontem
oldugundan ve uygulamasi da gok pratik olmadifindan, iilkemizde rutin kullanima
girmemigtir. Osteomiyelit, lokal apse seliilit, kemigin tam kat penetrasyonu, hematom,
sepsis, epifiz hattt hasan ve gegici kemik iligi hipoaktivitesi rastlanilan
komplikasyonlaridir. Ancak, son zamanlarda bu girisim i¢in intraossdz tabanca
(intraosseous gun: 10-gun) denilen ve igneyi sabit bir basingla tek defada kemige
yerlestiren bir alet gelistirilmis ve bu girisim daha pratik bir hale gelmistir.

Damar yolu saglandiginda mutlaka kan grubu tayini ve crossmatch igin drnek
alinmahlidir. Ayrica, tam kan sayimi, iire, gseker, kreatinin, sodyum, potasyum ve
izoenzimler bakilmahdir. Femoral arter veya radial arterden heparinli enjekttre alinan
Ornekten arteriel kan gazi bakilir. Burada pH, Pa0,, PaCQ,, saturasyon, HCO; gibi
parametreler degerlendirilir. Ayrica, idrar tetkiki yapilir, hematiiri goriiliirse
Onemlidir. Dogurganlik ¢agindaki kadinlarda menstruasyon doneminde bu anlamhi
kabul edilmez, ayrica bu kisilerde rutin olarak gebelik testi yapmakta yarar vardir.

IV siv1 tedavisine dengeli bir kristalloid soliisyon ile baglanilmas: uygundur. Bu
amagcla koloidal soliisyonlar kullanan merkezler varsa da agirhkli olarak kristalloid
soliisyonlar tercih edilmektedir. Travma sonrasi olusan sok ¢ogunlukla
hipovolemiktir. Eriskinlerde genellikle 15 dakika iginde 2 L Ringer Laktat, cocuklar
da ise 20 ml/kg soliisyonun verilmesi ve hastamn hemodinamik durumunun bu siirenin
sonunda tekrar degerlendirilmesi uygundur. Sayet stvi replasmanina ragmen
hemodinamik stabilite saglanamiyorsa, kan transfiizyonuna baglanilmalidir. Sayet
hastanin kendi grubundan kan yoksa O Rh negatif kan verilebilir. Hayati
yaralanmalarda ¢ok fazla kan transflizyonu gereksinimi varsa gruba Ozgin kan
verilmesi uygundur. Hipovolemik sok tedavisinde steroid, vazopresdr ve sodyum
bikarbonat verilmemelidir. Hastanin {istii 6rtiilmezse veya oda sicakhgindaki
serumlarin ya da buzdolabindaki kanmn infiizyonu sonucunda, kolaylikla hipotermiye
girebilir. Klini§imizde de uygulandigi gibi, serumlar mikrodalga firinda isitilabilir,
ancak; kan, taze donmus plazma ve sekerli soliisyonlar mikrodalga firinda
sititmamalidir. Kristalloidlerin infiizyonu igin 6nerilen 1s1 39°C'dir.

Tiim politravma hastalarinda EKG gereklidir. Agiklanamayan tasikardi, atrial
fibrilasyon, premature ventrikiiler kontraksiyonlar ve ST segmenti degisiklikieri
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seklinde ortaya cikabilen ritim bozukluklar1 kalp kontiizyonunun belirtisi olabilirler.
Ileti bozukluklari; kalp tamponadi, basingli pnémotoraks veya ileri hipovolemi
belirtisi olabilirler. Bradikardi ve erken vurularin varhginda ise hipoksi ve perflizyon
yetersizligi akla getirilmelidir. Ayrica, hipotermi de ritim bozukluklarina yol agabilir.
[k resiisitasyona ragmen hastanin genel durumu diizelmezse; ciddi kafa
yaralanmalan, trakeo brongiyal sistem yaralanmalar, durmayan intratorasik
kanamalar, perikard tamponadi, koroner arter hava embolisi ve karin i¢i kanamalar
gibi hayati durumlan akla getirmek gerekir. Hipotansif bir hastada; boyun venleri
kollabe ise (santral ventz basing 5 cm H,O basincindan azdir) hipovolemi, boyun
venleri belirginlegsmis ise (santral vendz basmg¢ 15 cm H,O basmcindan fazladir)
kardiyojenik sok digiinlilmelidir. Kardiyojenik sok aywric1 tamigma: tansiyon
pndmotoraks, perikard tamponadi, miyokard kontiizyonu veya enfarktiisii ve koroner
arter hava embolisi girer. En sik kalp yetmezligi nedeni ise tansiyon pndmotorakstir.
Beck triadi bulgular1 (hipotansiyon, belirginlesen boyun venleri ve kalp seslerinin
derinden gelmesi) varsa perikard tamponadi diigtiniliir. Perikard tamponad: tanisi
kesinlikle peri-kardiyosentezle konulmamalidir. Tami, resusitasyon odasinda
ultrasonografi probunu subksifoid ya da parasternal olarak yerlestirerek rahatlikla
konulabilir. 100 ml kan tamponad olusturmak icin yeterlidir. Tami konulursa,
perikardiyosentez yapilabilir ve ¢ogu zaman 15 ile 25 ml kanin ¢ekilmesi bile hastay:
rahatlatmaya yeter. Bu girisim %80 oraninda basarihi olur, basarisiz oldugu durumlar
kanin pihtilagmasi halindedir. Bu yOntemin iyatrojenik yaralanmalara neden
olabilmesi nedeniyle son yillarda kullanimi ¢ok simirhdir. Giincel olarak
ultrasonografide kalp tamponadi siiphesi olan ve klinik bulgulan da radyolojik
bulgulara paralel seyreden hastalarda subksifoidal pencere yontemi tercih
edilmektedir. Bu yontemde, ksifoid ¢ikintistmn altindan birkag cm'lik vertikal bir kesi
ile girilir ve kiint olarak perikarda ulasilip tamponad varsa bogaltilir. Tam koydurucu,
kimi zaman da tedavi edici bir ydontemdir.

D. Sondalar

1. Foley sonda

Idrar cikisi hastamm hemodinamik durumu hakkinda iyi bir gostergedir. Travma
hastalarmda idrar rutin olarak tetkike gonderilmelidir. Uretra yaralanmasim
diigiindiiren: dis meatusta kan goériilmesi, skrotumda kan goriilmesi, prostatin yiiksekte

bulunmas1 veya palpe edilememesi gibi durumlarda mesane sondasi takmaya
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ugragsmamalidir. Mesane sondas: takmadan 6nce mutlaka genital ve rektal muayene
yapmalidir.

2. Mide sondas1 .

Mide gerginligini azaltmak ve aspirasyon riskini 6nlemek i¢in nazogastrik sonda
takilmalidir. Kati gida artiklar sondadan gelmeyebilir, tiipiin etkili olabilmesi icin
fonksiyonel durumda olmasi gerekmektedir. Nazogastrik sondadan kan gelmesi,
yutulmus agiz boslugu kam, takma girisimi sirasinda mukozanin zedelenmesi veya
mide yaralanmasidan dolayr da olabilir. On kaide kiriklarinda mide sondasim
orogastrik olarak takmak daha emniyetlidir, aksi takdirde intrakranyal bosluga
girilmesi s6z konusu olabilir.

E. Monitorizasyon

Hasta takibinde 15 dakika aralar ile tansiyon arteryel ve nabiz kontrol edilir.
Santran ven6z basing 4-10 cm H,O diizeyinde ise veya idrar miktar erigkinlerde 0,5
ml/kg/saat, gocuklarda 1 ml/kg/saat ve 1 yag altindaki bebeklerde 2 ml/kg/saat ise
resusitasyon yeterli demektir.

A. Solunum sayist ve arter kan gazlan

Dakika solunum sayisi ve arter kan gazlan bize hastanin havayolu ve solunumu
hakkinda fikir verebilir. Bazi1 hastalarda entiibasyon tiipii yerinden oynayabilir, bu
durum ene cidal CO, degeri ile anlagilabilir.

B. Pulse oksimetri

Hemoglobinin oksijen doyumunu kalorimetrik olarak 6lgen bir metottur. Parmak,
topuk veya kulak memesine yerlestirilen bir prob yardima ile Slgiilebilir.

C.EKG

Tim travmah hastalarda elde edilmesi uygun olur. ilk degerlendirmeden sonra
hayat kurtarici miidahaleler baslatilir. ilk degerlendirme ve resusitasyon asamalarinda
hekim hastay1 sevk etmeye gerek olup olmadifim biiyiik olglide degerlendirebilir.
Daha detayli muayeneler devam efttirilirken hastanin sevk edilmesi i¢in gerekli
islemler diger yandan yiiriitiilebilir. Sevke karar verilirse, mutlaka hastay: kabul
edecek hekim ile irtibata gecilmelidir.

2.10. TRAVMADA RADYOLOJI

Radyolojik tetkikler bu dénemde yapilmali, ancak hastanmin resiisitasyonunu
engellememelidir. Kiint travmal: hastalarda @i¢ grafi Snemlidir. Bunlar: boyun grafisi
(6n-arka ve yan), toraksa (On-arka) ve pelvis grafisidir (6n-arka). Klinigimizde

uygulandify gibi, bu grafiler resiisitasyon odasinda bile gekilebilir, ancak resiisitasyon
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ile gakigmamahdirlar. Ayrica, 6n-arka dorsolomber ve agiz acik odontoid grafiler de
gerekebilir. Penetran yaralanmalarda ise AP toraks grafisi ve yarali bolgelerin grafileri
gerekebilir. ileri radyolojik tetkikler olarak bilgisayarli tomografi ve ultrasonografi
daha sik olarak kullanilirlar. Manyetik rezonans goriintiileme (MRI) ve anjiyografi ise
travma olgularinda daha nadir olarak kullanilan radyolojik tam1 yontemleridir.

2.11. KESIN TEDAVI

Tiim asamalar tamamlandiktan sonra hastanin kesin tedavisine ge¢ilmelidir. Bu
tedavi, ya mevcut saglik kurumunda gercgeklestirilmeli, ya da hasta bir iist basamak
saglik kurulusu veya varsa bir travma merkezine génderilmelidir.

Tetanoz profilaksisi

Enfeksiyon ve doku beslenmesi bozuklugu bulgulan varlifinda, 6 saatten gec
tedavi edilen yaralarda; yildiz seklinde, aviilziyon, abrazyon tarzinda ve 1 cm'den
derin yaralarda; yamk ve donuk yaralarmmda ve bomba ile yiiksek ivmeli silah
yaralarinda tetanoz profilaksisi gerekir. Kirli yaralarda tetanoz toksoidine ek olarak
tetanoz immunglobulini (T1G) de yapmak gerekir. 7 yasindan kiigiik cocuklarda DPT
seklinde karma ag1 yapilir ve 7 yagindan sonra ise tek bagina tetanoz asisi yapilabilir.
Temiz yaralarda sadece 3 doz as1 yapilmigsa dérdiincii bir doz yapilabilir. Tetanoz
agis1 iizerinden 10 seneden fazla gegmigse temiz yaralarda da toksoid yapilir. Tetanoz
egilimli bir yara durumunda S seneyi agmis ti¢ kez agilanma bile olsa toksoid yapilir.

Antibiyotik profilaksisi

Acik kiriklar, eklemlerin acgikta oldugu yaralanmalar, kontamine ve infekte yaralar,
geniy yumusak doku yaralanmalarinda, debridman &ncesi uzun bir sure gegmisse,
enfeksiyona egilimi olan hastalarda (kalp kapag: rahatsizliklann ve immunsupresyon
altindaki hastalar) antibiyotik profilaksisi gerekir.

2.12. KAYIT TUTULMASI

Hastaya yapilan tiim tibbi girisimler kaydedilmelidir, ¢iinkii kayit edilmemis
girisim resmi olarak yapilmamig demektir. Hasta veya yakinlarindan yapilacak
girigimler i¢in izin alinmalidir. Ancak, hayati tehdit eden durumlarda bu ¢ok gerekli
degildir, ama yine de 6liimciil hastalarin ailelerinin bilgilendirilmesi hekimin hukuki
sorumlulugu agisindan ¢ok Onemlidir. Adli tabiplik acisindan, 6zellikle penetran
yaralanmalarda, yaranin giris ve ¢ikig yerleri kaydedilmelidir. Bu delikleri ¢ogu
zaman ayirt etmek miimkiin degildir, bu durumda sadece lezyon bolgelerini anatomik
olarak belirtmek yeterli olacaktir. Ayrica, alkol veya uyusturucu almus kisilerde,

bunlarin belirtilmesi ve serum diizeylerinin tespiti gerekebilir.
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2.13. TRAVMA SKOR SISTEMLERI

Yogun bakima alman travma hastalarinin her gecen giin artmasi travma
skorlamalarim1 daha 6nemli hale getirmistir. Gerek hastane 6ncesi gerekse hastane ici
travma organizasyonlarm1 ve uygulanan tedavi yOntemlerinin etkinliginin
denetlenmesi i¢in en 6nemli noktalardan biri hasta hakkindaki bilgilerin gok iyi bir
sekilde kaydedilmesidir. Iyi bir kayit sistemi , standart ve basit bir form , travmali
hastaya yaklagimda temel unsurlardan biri olacaktir. Boyle bir kayit sistemi aym
zamanda olgularin geriye doniik daha iyi analiz edilmesini ve yapilan hatalarin
degerlendirilebilmesini de saglayacaktir. Skorlama sistemlerinin de bu kayit iginde
bulunmasi 6nemlidir.

Travma skor sistemlerinin gelistirilmesi,Tipta ilerlemelere paralel olarak
gergeklesmigtir. Skor sistemleri hasta tagimimi |, ilk yardim , resiisitasyon , tant ve
tedavi yontemleri ve yogun bakim alanindaki ilerlemelere kosut olarak yasam sansi
artan ileri dereceli travmali hastalarin gabuk ve uygun triajmin (ilk se¢im) miimkiin
kilar. Bununla birlikte travma organizasyonunda Tip hizmetlerinin Kkalitesinin
artmasina ve hastalarin bilimsel agidan birbirleriyle karsilagtirilmasina olanak saglar.
Bu amaglarla giiniimiizde kullanilan ¢ok sayida travma skorlama sistemleri mevcuttur.
Genel olarak basit olmalar1 ve herkes tarafindan kolayca hesaplanabilir olmalari temel
ozellikleridir. Siklikla kullanilan iki skor ; Travma Skoru (TS) ve Glasgow Koma
Skoru (GKS) ‘dur. TS’nin yaygin olarak kullanilan sekli “Degistirilmis — Revize
Edilmis Travma Skoru “ (Revised Trauma Score — RTS) dur.

Glasgow Koma Skoru (GKSj :

Giintimiizde yaygin olarak kullamilan “Glasgow Koma Skoru “ (Glascow Coma
Scale — GCS) 1974 yilinda Jennet ve Teasdale tarafindan gelistirilmistir. Daha sonra
aym aragtirmacilar tarafindan 1977 yilinda kiiciik bir degisiklige ugratilan GKS’den
kafa travmalarmin derecesinin degerlendirilmesinde ve hastalarin izlenmesinde
yararlamlir. (Tablo 6) GKS’de hastanin uyarilara motor yamtt , sozlii yamti ve
gozlerin agilmast gibi 3 fonksiyon degerlendirilir. Burada 6nce motor yamftin
derecesine 1-6 , sozlii yanitin derecesine 1-5 ve gozlerin agiklik durumuna da 1-3
arasinda degisen skorlar verilir.Daha sonra bu 3 deger toplanarak en kotii 3 ve en iyi
15 arasinda degisen GKS elde edilir. Skorun 8 ve altinda olmasi koma yada ileri
dereceli kafa travmasini , 9-12 arasinda olmasi orta dereceli kafa travmasim ve > 13

olmasi da hafif dereceli kafa travmasim diigiindiiriir.
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Travma Skoru (TS) ve “Degistirilmis — Revize Edilmis Travma Skoru (RTS)”

Triaj sistemleri arasinda giintimiizde de siklikla kullanilan “Travma Skoru “ 1981
yilinda Champion tarafindan gelistirilmistir. Champion daha dnceki g¢alismalarina
dayanarak , travma sonrasi erken Sliimleri hemen tiimiiniin santral sinir sistemi ,
kardiyovaskiiler sistem ve solunum sistemi yaralanmasina bagli oldugunu gozlemisti.
Champion bu sistemlere ait verilerin istatistiksel olarak gézden geg¢irilmesi sonucunda
en anlamli 5 bulguyu (solunum derecesi , g6giis ekspansiyonu ve kapiller dolum ile
motor yamt , s6zlii yanit ve gozlerin agikligr gibi GKS’ye ait 3 bulgu) kullanarak ilk
olarak 1980 yilinda “Triaj Skoru™nu ortaya atti , daha sonra 1981 yilinda bu sisteme
solunum hizi ve sistolik kan basmcmi da ekleyerek “Travma Skoru™ nu gelistirdi.
Gogiis ekspansiyonu ve kapiller dolumu travma yerinde degerlendirilmesinin giig
olmast nedeniyle Champion daha sonra bu 2 veriyi degerlendirmeden ¢ikararak 1989
yihinda “Degistirilmis — Revize Edilmis Travma Skoru” (Revised Trauma Score-RTS)
gelistirdi. (Tablo 7) Bu sistemde sistolik kan basiner , solunum hiz1 ve GKS’den elde
edilen degerlere 0-4 arasinda degisen skorlar verilerek , en ktii 0 ve en iyi 12 arasinda
degisen toplam RTS elde edilir.

RTS giiniimiizde en sik kullanilan triaj skor sistemidir. RTS’nin diger bir formu da
hasta mortalitesinin degerlendirilmesinde kullamlan kodlandirilmis (K-RTS) dir. RTS
igerisindeki boltimlerin (GKS , sistolik kan basinct , solunum iz ) tiimiinii
mortaliteyi belirlemede ayni oranda agirliklari olmadiklan saptanmis ve her bslim
icin ayr agirhk kat sayilart hesaplanmigtir. K-RTS degerleri 0 dan (en kotii prognoz)
7.84 e (en iyi prognoz) arasinda degismektedir. K-RTS bir triaj arac1 degildir. Diger
travma skorlan ile kombine edilerek travma organizasyonunun degerlendirilmesi ve
kargilastiriimasinda kullanilir.

AIS (Abbreviated Injury Scale), (Kisaltilmis yaralanma Skalasi):

Ik kez 1969'da tamimlanan anatomik bir yaralanma skalasidir. En son 1990'da
yeniden revize edilmistir. Yaralanma 1-6 arasinda degerlendirilir; 1 mindr, 5 ciddi ve
6 yasamla bagdasmayan olarak tamimlanir. Bu skorlama sistemi yaralanmanin yagamla
bagdasip bagdasmadigini gosterir. AIS skorunda viicut; bas, yiiz, boyun, gogiis, karin,
vertebralar, {ist ekstremiteler, alt ekstremiteler-pelvis ve eksternal yaralanmalar olarak
9 bolgede degerlendirilir ( Tablo 8 ). Bu gekilde 2000 yaralanma simiflandiriimasgtir.
Her bolgedeki yaralanma I'den (mindr) 6'ya (Oliimciil yaralanma) olarak puanlandi-
nhr. Her bolgedeki 3 ve iizerindeki puan alan yaralanma maj6r yaralanma olarak

degerlendirilir. AIS yaralanmanin derecelendirdigi bir sozlikk niteliindedir. Diizenli
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olarak revizyonu yapilir. En sik kullanilan versiyonu AIS 90'dir. ICD kodlari direkt
olarak AIS skorlarna g¢eviren bilgisayar programlari da mevcuttur.

ISS=Injury Severity Score

AlS skoru kullanilarak gelistirilen bir skorlama sistemidir. Degisik viicut
bolgelerindeki multipl hasarm bu bolgelere verilen 6zel puanlarla hesaplanmasidir (
Tablo 9 ). Bu bolgeler; bas, boyun, yiiz, toraks, abdomen, pelvis, ekstremite ve
viicudun dis yiizeyidir. Her bdlgedeki en kotii yaralanmanin puam alinarak, en kotii 3
tanesinin karesi hesaplanip, bir toplam puan elde edilir. Toplam skor 1-75 arasinda
degisir. Puan artikga mortalite riski artar. Anatomik olarak yaralanmanin siddetinin en
iyi hesaplandig1 skorlama sistemidir.

ISS en yiiksek 3 AIS degerinin karelerinin toplanmas: ile elde edilir.

Genel olarak ATI'nin 15'n altinda olmasi abdominal sepsis riski agisindan diisiik
risk,15-25 arasi orta risk, 25’in {izerinde ise yiiksek risk kabul edilir. ISS 1974 yilinda
Baker ve arkadaslar: tarafindan geligtirilmis anatomik travma skorudur. Bu sistem AIS
sisteminin bir ozetidir. Yalmzca 6 (tedavi edilemez diizeydeki yaralanma) kodlu
yaralanmalar ¢ikartilmig ve viicut 6 bdlgeye ayrilmigtir. 1-bag ve boyun, 2-yiiz, 3-
toraks, 4-karmn, 5-ekstremite, 6-pelvis. Bu bolgelerden ii¢ en siddetli yaralanmanin
AIS skorlarinin kareleri toplanir. Her bolge i¢in en yiiksek skoru alan bir yaralanma
dikkate alinir. Maksimum puan 75'dir. Bu skorlama sistemi tamamen matematiksel bir
formiil gibi goziikse de multipl yaralanmali hastalar da mortalitenin degerlendiril-
mesinde son derece iyi bir korelasyona sahiptir. En 6nemli negatif yonii tiim anatomik
skorlamalar da oldugu gibi hastanin klinigindeki degisiklikleri degerlendirememesi ve
fizyolojik parametreleri igermemesidir. Bu nedenle penetran yaralanmalarda
mortaliteyi gostermede ¢ok iyi olmadigi belirtilmektedir. Su an diinyada yaralan-
manin anatomik siddetini saptamada en yaygin kullamlan sistemdir.

Yogun Bakim Unitesi Skorlama Sistemleri

Yogun bakim uzmanhfmm difer tibbi uzmanhklardan ayiran en dnemli dzelligi
viicudun bir bdliimiiniin degil organizmadaki tum bozukluklarin bir biitlin olarak,
ozellikle de kritik donemde incelendigi ve tedavi edildigi ayrnicalikli bir uzmanlik
alamdir. Iste bu anlam cergevesinde hasta degerlendirmesinin cok iyi yapilmasi
gerektigi agiktir. Oysa ¢ogu hastanede yogun bakim {initeleri hastanin
monitdrizasyonun yapilmas: veya hastanin agonide oldugu dénemi gegirmesi icin
kullamlmaktadir. Fakat bu, yogun bakim hizmetinin amacimn disindadir. Aynica bir
¢ok hastanede yofun bakim iinitesindeki yatak sayisimm simrh oldugun gbz Oniine
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alinirsa verilecek hizmetin, zamamn ve imkanlarin bogsa harcanmamas: agisindan
yogun bakima almacak ve fayda gbrecek hastanin belirlenmesi icin skorlama
sistemlerinin kullamilmas1 zorunlu ve yararlidir. Hastamn verilerinin diizenli bir
sekilde izlenmesi, hastanin tedavisinde ilerlemelerin veya gerilemelerin en erken
donemde fark edilmesini saglayacaktir.

Son 20 yilda yogun bakima alinacak hastalarin skorlamasi 6nem kazanan bir konu
olmugtur. Gelistirilen skorlama sistemlerine her giin yeni bir tanesi eklenmektedir. Bu
konudaki caligmalanin siireklilik arz etmesinin en 6nemli nedeni, bir sekilde, her
skorlama sisteminde kriterlerin belirlenmesinde yetersizlik olmasi veya hasta
gruplarinda  kullamilabilirliginin  kisith  olmasidir.Yogun bakimda kullanilacak
skorlama sistemlerinin ozellikle de prognostik degerlendirmede kullanilabilmesi igin
asagidaki 6zellikleri tagimas: gerekir.

1. Verilerin ulasilabilir olmasi

2.Veri toplama isleminin dogru yapilmasi ve diizenli araliklarla tekrarlanmas:

3.Tahmin denklemindeki dogruluk; yas, yandas hastalik, tani, hastaligin ciddiyeti,
hastalarin se¢imi ve zaman-sonug egrisinin tamimlanmasi ile daha gegerli olacaktir.

4.Yine tahmin denkleminin uygunlugu

5.0rtalama tedavi sonucu benzer ve referans verileri belirlenen hasta
gruplarindaki mortalite oram ile uyumluluk gdsterdiginde degerlidir.

Tim cevaplarin toplam 3-15 arasindadir. Mortalite riski skalanin degeri yiiksel-
dik¢e azalmaktadir. Hastanin muayenesi ve skalanin hesaplanmasi 1 dakika kadar kisa bir
stirede yapilabilmektedir. Kullaniminin ¢ok kolay olmasi nedeniyle doktorlar tarafindan
en tercih edilen degerlendirmedir. Bu dzelligi ile diger bir ¢ok skorlama sistemlerinde de
bir boliim olarak yerini almaktadir. Hastane ncesi travma triajinda kullanilmasi uygundur
ve hasta izlenmesinde ve yogun bakima kabuliinde kriter olarak kullanilabilir,
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Tabloe 6:Glasgow Koma Skoru (GKS) 3 (en k&tii) ve 15 (en iyi) arasinda degisir.
Motor Yanmit

Emirleri yerine getirir

Agriy1 lokalize eder

Agriya ¢ekerek yanit verir

Agriya anormal fleksor yanit (dekortike)

Agriya anormal ekstansdr yanit(deserebre)

— N W kN

Yamt yok

Sozhi Yanit
Suur tam agik (oryante)
Suur bulanik (konfiize)
Uygunsuz kelimeler

N W

Uygunsuz sesler

[

Yanit yok

Gozlerin Agikhg:
Kendiliginden (spontan) agik
Sesli uyaranla agiyor

N W A

Agnl uyaranla agiyor
Stirekli kapali 1

‘ablo 7:Degistirilmis-Revize Edilmis Travma Skoru (RTS) 0 (en kétii) ve 12 (en iyi) arasinda

egisir.

Glasgow Koma Sistolik Kan Solunum Puan
Skoru Basmel Sayisi

13-15 >89 10-29 4
2-12 76-89 >29 3

5-8 50-75 6-9 2

-5 1-49 1-5 1

3 0 0 0



Tablo 8. AIS skorlama sistemi.
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AlS skoru Hasar

1 Minor

Orta dereceli

Onemli

Ciddi

Kritik

AN W] A W N

Yasamla bagdasmaz

Table 9. ISS skorlama sistemi

BAS/BOYUN...DERL.....YUZ...GOGUS....KARIN... EKSTREMITE

Yaralanma yok 0 0 O 0 0 (4]
Hafif yaralanma 1 1 1 1 1 1
Orta yaralanma 2 2 2 2 2 2
ileriY.(hayati tehlike yok) 3 3 3 3 3 3
Tleri Y.(hayati tehlike var) 4 4 4 4 4 4
Kritik Y.(siipheli yagam) 5 5 5 5 5
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3. MATERYAL VE METOD

Caliymada Aralik 2002 ile Kasim 2003 arasinda Giineydogu Anadolu bélgesinde
damdan diisme, arag i¢i ve arag digi trafik kazasi nedeniyle Dicle Universitesi
Hastanesi Acil Servisinde tedavi edilen 1419 hastaya ait veri geriye doniik olarak
analiz edildi ve ardigik olarak caligmaya alindi. Tiim hastalar acil serviste goriildii. Tiim
hastalar ATLS (advanced trauma life support) programina gore resuste edildi ve
varolan protokollere gore teshis ve tedavi islemlerinden gegtiler. Hastamin yasi,
cinsiyeti, olayin olus sekli, olus zamam ( olayin gergeklestigi ay ), bagvuru zaman, ilk
basvuru anindaki hematokrit degeri, solunum sayisi, arterial kan basinci, nabiz sayisi,
ekstremite, abdomen, gogiis, pelvise olan hasarlarin olup olmadidi, pozitif radyoloji
bulgulan, yattig1 klinik, yapilan tedavi (cerrahi operasyon, medikal takip), yatis siiresi,
gelis Glasgow Koma Skalasi (GKS) , Injury Severity score (ISS) ile Revize Travma
Skoru (RTS) incelendi.

Hastalar sag kalanlar (n=1308) ve dlenler (n=111) olmak iizere iki gruba ayrildu.
Sag kalanlar (Grupl) ve oOlenler (Grup 2) arasinda mortalite {izerine etkilerinin
olabilecegini diistindiiiimiiz cinsiyet, ileri yas, olug sekli (yiiksekten diisme, arag i¢i ve
ara¢ dis1 trafik kazasi), ge¢ bagvuru, bagvuru aninda derin anemi, ciddi kafa hasar,
ciddi toraks hasari, batin ici solid organ yaralanmasi, pelvis ve femur fraktiiriiniin
varhigi, bagvuru anindaki GKS, RTS ve ISS skorlar ve yapilan tedavi aragtiriids.

Ileri yas olarak 55 yag ve iistiinde olanlar alindi. Olayin olus amndan itibaren 6
saatin iistlinde olan bagvurular ge¢ basvuru kriteri olarak kabul edildi. Kabul anindaki
hematokrit degeri 20 mg/dl ve altinda olan hastalar bagvuru aninda derin anemisi olan
gruba dahil edildi. Ozgegmisinde kronik anemi anamnezi olanlar yada tam kan tablosu
demir eksikligi anemisi, kronik hastalik anemisi ve megaloblastik anemi gibi kronik
anemi nedeni olabilecek hastaliklarla uyumlu olanlar degerlendirmeye alinmadi.

Ciddi kafa hasarli gruba ¢6kme fraktiirii, epidural ve subdural hematom, travmatik
SAK (subaraknoid kanama), diffiiz serebral 6dem, diffiiz aksonal yaralanma ve
kontlizyo serebrisi olan hastalar alindi. Seri kot fraktiirli, masif hematoraks,
hemopndmotoraks, tansiyon pndmotoraks, kalp yaralanmasi ve diyafragma riiptiirii
ciddi g&giis travmast kriteri olarak kabul edildi. "
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Univariate analizler, kategorik degiskenler icin Ki-kare testi (y2), stirekli
degiskenler i¢in Student’s £ testi kullanilarak yapildi. Mortalite icin risk faktSrlerini
tespit etmede, multivariate analizler logistic regression (Backward Wald) metodu
kullanilarak yapilda.
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4.BULGULAR .

Hastalarin ortalama yaslari ve hastalarm cinsiyet, ileri yas, olus sekli ve geg
bagvuruya gore analiz sonuglari tablo 9 ve tablo 10°da goriilmektedir. Calismaya alinan
1419 hastanin %67.3’1i (n1=956) erkek, %32.7°si (n=463) kadindi. Multitravmaya maruz
kalan 1419 hastanin 111°i (%7.8) ex oldu. Ortalama yas ex grubunda 27.542.3 (1-92), sag
kalan grupta ise 20.6+0.5 (1-90) idi. Olgular gelis aylarina gore degerlendirildiginde
hastalarin ¢ogu yaz aylarinda gelmisti (Grafik 1).

Tablo 9. Hastalarm cinsiyet, ileri yas, olus sekli ve ge¢ bagvuruya gore analiz

sonuclart
Grup 1 Grup 2 Toplam Istatistik y* P degeri
N(%) N(%) N=1419
1308 (92.2) 111(7.8)
Cinsiyet
Erkek 882 (67.4) 74 (66.7) 956 (67.3) 0.027 0.869
Kadmn 426 (32.6) 37 (33.3) 463 (32.7)
Tleri yas
Var 86 (6.6) 22 (19.8) 108 (7.6) 23.67 0.000
Yok 1222 (93.4) 89 (80.2) 1311 (92.4)
Olus Sekli
AITK 311 (23.8) 19 (17.1) 330 (23.3)
ADTK 306 (23.4) 43 (38.7) 349 (24.6) 12.99 0.000
Y .Diigme 691 (52.8) 49 (44.2) 740 (52.1)
Geg
Basvarn
Var 255 (19.5) 19(17.1) 274 (19.3) 0.234 0.628
Yok 1053 (80.5) 92 (82.9) 1145 (80.7)

Table 10. Hastalarin ortalama yaslan

*

N Min. Max. Mean SEM
Grub1 1308 1.00 90.00 20.6 0.50
Grup2 111 1.00 9200 275 2.35

* Standart Error Mean
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Grafik 1. Vakalarin aylara gore dagilimini gbsteren grafik
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Arag igi trafik kazasi nedeniyle 330 (%23.25), hasta ara¢ disi trafik kazas:
nedeniyle 349 (%24,59) hasta ve yiiksekten diisme nedeniyle 740 (%52.14) hasta tedavi
edildi (Grafik 2). Ex olan 111 hastanin 49 (%44.14)’u yiiksekten diisen hastalardi. Ama
olus sekline gore grublar kendi i¢inde kiyaslandifinda %38,73°liik ex oram ile (349
hastanin 43°1i) arag dis1 trafik kazas: ile gelen hastalar en yiiksek mortalite oranina sahipti
ve istatistiksel olarak anlamliyd: (3*=12.99, P<0.01) (Tablo 9).

Mortalite oranlar1 agisindan cinsiyetler arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi (3*=0.027, P=0.86). Vakalarin 758’1 (%53.4) 0-16 yas arasinda idi (Tablo 9).

Ileri yas (55 yas ve {istii) mortalite agisindan istatiksel olarak anlamliyd: (3*=23.67,
P<0.01). Hastalarin 274’#i (%19.3) ge¢ bagvurmustu. Sag kalan ve ex olan hastalar gec
bagvuru agisindan kiyaslandifinda geg¢ bagvurunun mortalite tizerindeki etkisi istatiksel
olarak anlamli bulunmadi (3°=0.234, P=0.62) (Tablo 9).

Grafik 2. Olus sekline gore vakalarin dagilimini gosteren grafik
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Hastalarin 60 (%4.22)’inda basvuru aninda 20 mg/dl ve altinda hematokrit degeri
mevcuttu. Ex olan 111 hastanin ise 29 (%26.12)’unda bagvuru aninda derin anemi vardi ve
mortalite lizerinde istatiksel olarak anlamli bulundu (x2=76.23, P<0,01) (Tablo 11).

Sag kalan hastalarin 117 (%8.24)’sinde, ex olanlarin ise 78 (%70.27) inde ciddi
kafa hasar1 mevcuttu ve ciddi kafa hasarinin bulunmas: mortalite {izerinde istatiksel olarak
anlamli bulundu (3?=319.46, P<0.01) (Tablo 11).

Sag kalan hastalarin 38 (%2.9)’inde, ex olanlarin ise 21 (%18.91)’inde ciddi toraks
hasar1 mevcuttu ve ciddi toraks hasarmin bulunmasi mortalite tizerinde istatiksel olarak
anlamli bulundu (¥°=39.26, P<0.01) (Tablo 11).

Sag kalan hastalarmn 34 (%2.59)’linde, ex olanlarin ise 34 (%30.63)’iinde batin ici
solid organ yaralanmasi mevcuttu ve batin i¢i solid organ yaralanmasmin bulunmasi
mortalite {izerinde istatiksel olarak anlaml bulundu (3°=93.80, P<0.01) (Tablo 11).

Sag kalan hastalarm 120 (%9.17)’sinde, ex olanlarin ise 22 (%19.81)’sinde femur
ve/veya pelvis kingi mevcuttu ve femur ve/veya pelvis kirginin bulunmasi mortalite
iizerinde istatiksel olarak anlamli bulundu (3*=11.72, P=0.01). Ekstremite fraktiirleri 372
(%26.2) hastada olustu. 159 hastada st ekstremite fraktiirii vardi. En ¢ok femur fraktiirii
(98 hasta, %26.34), sonra radius-ulna (85 hasta), humerus (74), tibia-fibula(61) fraktiirleri
g6zlendi. (Tablo 11).

Hastalarin 212 (%14.94)’sine cerrahi operasyon ve 1207 (%85.06)’sine medikal
tedavi uygulanmis olup yapilan tedavi seklinin mortalite tizerinde istatiksel olarak anlamli
bir etkisi bulunmad: (*=0,13, P=1,0) (Tablo 11).

Sag kalan hastalarin ortalama GKS degerleri 14.35+0.43, RTS degerleri
11.78+0.01, ISS degerleri ise 11.59+0.26 idi. Ex olan hastalarin ise ortalama GKS
degerleri 5.9240.32, RTS degerleri 5.6240.37, ISS degerleri ise 33.39+0.97 idi. GKS ve
RTS’nin mortalite {izerindeki etkileri istatiksel olarak anlamliyd: (P<0.01) (Tablo 12).

Sag kalan hastalarin ortalama yatis siiresi 3.59+0.14 giin, ex olanlarm ise 2.45+0.51
giin idi ve yati§ siiresinin mortalite {izerinde anlamli bir etkisi yoktu (P=0,05).
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Tablo 11. Hastalarmn derin anemi, ciddi kafa, toraks, batin ici solid organ

yaralanmasi, pelvis/femur kirng: ve yapilan tedaviye gore analiz sonuglar

Grup 1 Grup2 Toplam Istatistik ¥ P degeri
N(%) N(%) N=1419
1308 (92.2) 111(7.8)

Derin anemi

Var 31(2.4) 29 (26.1) 60 (4.2) 76.23 0.00
Yok 1277 (97.6) 82 (73.9) 1359 (95.8)

Kafa hasan

Var 117 (8.9) 78 (70.3) 195 (13.7)  319.46 0.00
Yok 1191 (91.1) 33 (29.7) 1224 (86.3)

Toraks hasari

Var 38(2.9) 21 (18.9) 59 (4.1) 39.27 0.00
Yok 1270 (97.1) 90 (81.1) 1360 (95.9)

Solid org.hsr’

Var 34 (2.6) 34 (30.6) 68 (4.8) 93.80 0.00
Yok 1274 (97.4) 77 (69.4) 1351 (95.2)

Pelvis/femurfx’

Var 120 (9.2) 22 (19.8) 142 (10.0)  11.72 0.001
Yok 1188 (91.8) 89 (81.2) 1277 (90.0)

Yapilan tedavi

Medikal 1113 (85.0) 94 (84.7) 1207 (85.0)  0.00 1.00
Cerrahi® 195(15.0)  17(15.3) 212 (15.0)

1 organ hasar, 2 pelvis/femur kirig1, 3 Genel anestezi altinda yapilan cerrahi miidahaleler.

Tablo 12. Travma skerlarinin gruplara gire ortalama degerleri

GRUP 1 (N=1308) GRUP 2 (N=111)
GKS 14.35+0.043 5.92+0.322
RTS 11.78+0.017 5.62+0.372
iss 11.59+0.260 33.39+0.973

* Mean + SEM (Standard error mean)

Gruplar aras1 karsilagtirmada GKS ve RTS istatiksel olarak anlamli (P<0.01), ISS
ise anlamsiz bulundu (p=0.104).

Ileri yas, bagvuru amnda ciddi toraks yaralanmasinin mevcudiyeti, basvuru amnda
diisik GKS ve RTS skorlarina sahip olma kiint multi travmali hastalarin mortalitesi
tizerinde diger olasi risk faktorleriyle karsilagtinldifinda ¢ok anlamli olarak bulundu
(P<0.01). Bagvuru anindaki batin i¢i solid organ yaralanmasinin mevcudiyeti de diger olas
risk faktdrlerine gore multivarite analizlerde istatiksel olarak anlamli bulundu (P<0.05).

Univariete istatiksel analizler neticesinde mortalite iizerinde anlamli etkisinin
oldugunu tesbit ettifimiz: 55 yas ve iistiinde olma, arag¢ dis: trafik kazasina maruz kalma,
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bagvuru aninda derin aneminin, ciddi kafa hasarinin, toraks hasarinin ve batm igi solid
organ yaralanmasinin olmasi, pelvis ve/veya femur kinginin olmasi, diisiik GKS ve RTS
skorlarmin  varhigim logistic regression (Backward Wald) metodunu kullanarak
multivariete analizle degerlendirdik (Tablo 13 ).

Tablo 13. Risk faktorlerinin kendi icinde lojistik regresyon analiz sonuclari

Faktorler P degeri Odds Ratio %95 Confidence
Interval

Ileri Yas 0.000 0.043 0.013-0.144

Toraks Hasann  0.000 0.051 0.013-0.194

Solid Org. Hsr.  0.006 0.184 0.054-0.619

GKS 0.000 0.696 0.574-0.844

RTS 0.000 0.337 0.211-0.538

* Backward-Wald Logistik Regression

Ciddi toraks hasarimin varligs (P<0.01), ciddi batmn i¢i solid organ yaralanmasinin varlig
(P<0.05), 55 yas ve iistiinde olma (P<0.01), diistik GKS skoru (P<0.01) ve diisiik RTS
skoru (P<0.01) kiint multitravmali hastalarda mortalite lizerinde etkili fakt6rler olarak
bulundu.

Grafik 3. Olenlerin yas gruplarina gére dagilimin gosteren grafik

Grafik 3. Olenlerin yag gruplarina gére dagiimi

30+
251

yd -
20+

N 15+ ¥
101
51

0-16Yag 17-55Y ag 55 ve Ustl
[n AITK m ADTK @ Y.DUSME




Grafik 4. Yasayanlarin yas gruplarina gore dagihimini gosteren grafik
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Grafik S. Vakalarin cinsiyete gére dagilimim gosteren grafik
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5. TARTISMA VE SONUC

Oldukea sik goriilen kiint travma daha geng yas grubunu ilgilendirir ve genellikle
otomobil kazalari ile baglantilidir (19,20,21). Ulkemizin giineydogu bdlgesinde ise
damdan diismeler otomobil kazalari kadar sik goriilen kiint multitravma nedenidir ve
onemli bir halk saglig1 sorunudur. Travmaya bagli geg ve erken hastane mortalitesinde
risk faktorlerini ayirmaya ihtiyag olduguna Mullins ve arkadaglan dikkat cekmistir
(22). Calismamizda arag i¢i trafik kazasi, arag digi trafik kazasi ve yiiksekten diismeye
maruz kalmig multittavmali hastalarda mortalite {izerinde etkisi olabilecegini
distindiiglimiiz risk faktorlerini arastirdik.

Bizim calijmamizin mortalite oram %7.8 idi. Her iki grupta da ortalama yas
birbirine yakindi. Elde ettifimiz mortalite oram ve ortalama yas degerleri MacLeod ve
arkadaglanmn  caligmasiyla uyumluydu (23). Olgular gelis aylarina gore
degerlendirildijinde hastalarm gogu yaz aylarinda gelmigti. Ozellikle temmuz ve
agustos aylarinda vaka sayis1 dikkat gekici bir gekilde artmigti. Bize gére bunun sebebi
bu aylarda okullarmn tatil olmasi, insanlarin daha ¢ok yolculuk yapmast ve 6zellikle
bolgemizde asin sicak gecen bu iki ayda insanlarin damda yatmasindan dolay:
yiiksekten diismelerde gézlenen artistir.

Olus sekline g6re hastalar incelendiginde arag digi trafik kazalarnin; yiiksekten
diismeler ve arag i¢i trafik kazalarina gore daha mortal seyretmesi bu travma seklinde
yiiksek kinetik enerjiye maruz kalma olasihginin fazlaligiyla agiklanabilir.

Mortalite oranlan agisindan cinsiyetler arasinda istatiksel olarak anlamh bir fark
saptanmadi. Vakalarin yaridan fazlasi 0-16 yas arasinda idi. Bu sonuglarimiz A. Wladis
ve arkadaglarinin ¢aligsmasryla benzerlik gostermektedir (24).

Ileri yag mortalite agisindan istatiksel olarak anlamliyd: ve hastalarimizin
% 7.6’stm 55 yas ve istlindekiler olusturmaktaydi. MacKenzie ve arkadaglarinin
cahismasma gore ise yash yetiskinler de hastaneye travmatik kabul edilenlerin
%23’tidlir ve total hastane kabul edilislerinin %28’ine kargihk gelir (25). Oranlar
arasmndaki bu fark bdlgemizdeki genc niifusun fazla olmasiyla agiklanabilir. ileri yas
grubundaki hastalarimizin mortalite oram1 %19,8 dir. Richmond ve arkadaslarinm yash
travma hastalarinda yapmis oldugu ¢alismada agikladiklart %10°luk mortalite oranryla
kiyaslandifinda bizim oranimiz oldukga -yitksektir (26). Bize gore aradaki bu biiyik
fark yagh hasta populasyonunda gok sik gdriilen basit dﬁsmelere bagh kal¢a kiriklarim
calisma diginda tutmamizdan kaynaklanmaktadir. Yash travma kurbanlar iizerinde
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yapilan Onemli bir erken ¢alisma da Oreskovich ve arkadaslari mutitravmali yash
yetigkinlerin %80’inde 6liim nedeninin pulmoner sepsis oldugunu bulmuslardir (27).
Komorbid durumlarin varhiginda komplikasyon riskinin 3 katin {izerinde arttifim not
etmek Snemlidir. Bu ¢aligmadaki bulgular ciddi hasarlanmig yagh yetiskinlerin travma
merkezlerine kabul edilen yiiksek riskli hastalar grubunda oldu@unu g@stermistir.
Bundan dolay: yiizeyin altindaki problemleri ortaya ¢ikarmak ve interdisipliner bir
yaklasim gelistirerek hasar iligkili ihtiyaglart karsilamak ve komorbid saglik
problemlerine miidahale etmek Onemlidir. Ciddi hasarlanmig yagh yetigkinlerin sag
kalimlar1 ile sakathik neden ve dereceleri 6nemlidir. Dogru diiriist saghk bakim
servisleri planlamak istiyorsak rehabilitasyonun geriatrik hastalar igin travma ekibine
dahil olmasim igeren galigmalar erken akut bakimda 6nemlidir (28). Calismamizin
sonuglan agikga biiyliyen bir saglik problemine dikkat ¢ekmistir. Elli bes yas ve lizeri
topluluk sayis1 artﬁkc;a ciddi hasarlanmis yashilarin sayisida artacaktir. Yenilik getirici
miidahalelere bu yash grupta ihtiyag¢ vardir. Azalmis mortalite ve minimal sakathik ve
maksimal bagimsizlik hedefler olmalidir. Ciddi hasarlanmis yagh hastalarnn
subgrubunun analizi 6zgiin tedavi edici olusturarak daha iyi sonugclar elde etmek i¢in
gereklidir.

Hastalarin %19,3’1 ge¢ bagvurmustu. Sag kalan ve ex olan hastalar geg¢ bagvuru
agisindan kiyaslandiginda ge¢ bagvurunun mortalite fizerindeki etkisi istatiksel olarak
anlamli bulunmadi. Durumu c¢ok ciddi olan ve afir yaralanmasi olan hastalarn
servisimize ulasamadan olay yerinde ya da birinci ve ikinci basamak saglik
merkezlerinde ex olmasi bize gore ana nedendir. Servisimize ulasan hastalar nispeten
daha iyi durumda olan ve travmaya baglh Sliimlerin bityiikk kisminin gergeklestigi olay
yerinden bize gelmeyi bagarabilen hastalardir.

Ex olan hastalarin %26,12’sinde bagvuru aninda derin anemi vardi ve mortalite
tizerinde istatiksel olarak anlamli bulundu. Bu sonucumuz MaclLeod ve arkadaslarinin
calismasiyla uyumluydu (23). Bunun disinda literatiirde ciddi kanayan hastalarda
hipotansiyonun devam etmesi ve hipotansiyon ataklarinin olugmasinin kiigiik hasta
gruplarinda artmis mortaliteyle iliskili olduu gdsteren gahsmalar mevcuttur (29,30).
Kan kaybi ve kaybedilen kanin yerine konulamamasi, etkin kanama kontrofiiniin
saglanamamas1 travma hastalarinda olduk¢a Onemli bir sorundur. Carillo ve
arkadaglarina gore 4-5 litrelik erken kan kaybi mortalife izerinde oldukg¢a etkindir ve

hastanin ameliyat tipinin belirlenmesinde geleneksel reperatif cerrahi yerine hasar
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kontroliine gegmede tehlikeli noktaya gelindigini gOsteren ve bu konuda klinik
yargilama igin gegerli olan bir parametredir (31).

Sag kalan hastalarin %8.24’{inde, ex olanlarin ise %70.27’sinde ciddi kafa hasar
mevcuttu ve ciddi kafa hasarinin bulunmasi mortalite tizerinde istatiksel olarak anlamh
bulundu. Hastalarda o&liimiin en stk nedeni kafa hasariydi. Bu sonucumuz
literatiirlerdeki caligmalarla uygunluk gostermekteydi. Kafa travmasi motorlu arag
kazalarindan sonra sikti. Mortaliteye ve uzun siireli sikayetlere neden olmakta ve
endiistrilesmis iilkelerde 6nemli bir halk saglifi problemini olugturmaktayd: (32,33).
Yagmur ve arkadaslarinin yapti§1 yiiksekten diisen hastalar {izerindeki ¢alismada da en
sik yaralanma bolgesi kafaydi (14).

Ex olan hastalarin %18.91’inde ciddi toraks hasari mevcuttu ve ciddi toraks
hasarinin bulunmas: mortalite {izerinde istatiksel olarak anlamli bulundu. Gogiis
yaralanmalari, giiniimiizde teknolojininde gelismesi sonucu, ozellikle motorlu arag
kazalar1 nedeniyle sivil yasamda hayati tehlike olusturmaya devam etmektedir ve
hayatm ilk dort dekatinda travmaya bagh olimlerin %20-25’ini olugtururlar (34,35)
Gogise nafiz yaralanmalar ise daha ¢ok geng niifusta gériilmektedir. Bu yaralanmalar
sonucu gelisen hastaliklani ve dlimleri azaltmak igin gok iyi bir acil degerlendirme,
dogru tami, uygun ve hizhi tedavi ¢ok Onemlidir. Cofu gogiis yaralanmalarinda
torakotomisiz yaklagimlarla tedavi yeterli olmaktadir (36). Gogiis yaralanmalari
solunum fizyolojisini Ozellikle de oksijenizasyonu etkilediginden tiim viicut
sistemlerini ilgilendiren komplikasyonlara neden olabilmektedir ve genellikle diger
sistem yaralanmalan ile birliktedir (37,38). Gogiis yaralanmasi olan birgok olguda
pulmoner kontiizyon gibi parankimal yaralanmalarin mortalite Gizerine dnemli etkisi
vardir (38,39).

Sag kalan hastalarin %2.59’unda, ex olanlarin ise %30.63’ilinde batin igi solid organ
yaralanmasi mevcuttu ve batin igi solid organ yaralanmasimn bulunmas: mortalite
tizerinde istatiksel olarak anlaml bulundu. Yiiksekten diigen hastalarda batin i¢i solid
organ yaralanmasi pek rastlanan bir durum degildi. Ancak trafik kazasi gegiren
hastalarda mortalite agisindan 6zellikle dikkat edilmesi gerekiyordu.

Ex olan hastalarin %19,81’inde femur ve/veya pelvis king meveuttu ve femur
ve/veya pelvis kinginin bulunmasi mortalite {izerinde istatiksel olarak anlaml: bulundu.
Pelvis ve femur kiriklarinda kirk komgsulugunda bulunan biiyikk damar yapilarmin
hasar g6rmesi ve biiyiik miktarlarda kanamanin olmasi mortalite iizerinde etkili
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faktordiir. Ayrica pelvis ve femur viicudun en biiyiik, en saglam kirilmasi en zor
kemiklerindendir. Bu kemiklerde kirilmaya neden olan travma biiyiik ihtimalle yiiksek
enerjili bir travmadir ve viicudun diger bolgelerinde de yaralanmaya sebep olma
ihtimali yiiksektir. Bu durum da dogal olarak mortaliteyi artiracaktir.

Calismamizda hastalara uygulanan tedavi seklinin (medikal takip ya da genel
anestezi altinda cerrahi operasyon) mortalite {izerinde anlamli etkisi bulunmamusgtir.
Durumu ¢ok ciddi olan ve agir yaralanmasi olan hastalarin servisimize ulagsamadan
olay yerinde ya da birinci ve ikinci basamak saghk merkezlerinde ex olmasi veya
hastanemize ulasan ve ameliyata alman hastalarin multi organ yetmezligi ve
irreversible sok gibi ciddi komplikasyonlara sahip olmasi cerrahi operasyon ve medikal
takip arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark olmamasinin bize gdre ana nedenidir.
Baz1 vakalarda medikal takibin cerrahi operasyona tercih edilmesinin literatiirlerle
desteklenmesi de bu sonucumuzu anlamh kilmaktadir (40). Kiint travmalara bagh
abdominal solid organ yaralanmalarinda konservatif tedavi, hemodinamisi stabil
hastalarda Onemli bir tedavi secenegi haline gelmistir (41,42). Mental durum
degisiklifi veya yandas yaralanmaya bagli kan kayiplanmin olmadigi hastalarda
konservatif tedavi basarisinin optimum olacagi kabul edilir, oysa ciddi yandas
yaralanma oldugunda konservatif tedavi basarisinin yetersiz olacag: yaygin bir kamdir
(43). Karaciger ve dalak i¢in konservatif tedavinin bagar1 oram literatiirde %40 ile
%100 arasinda degismektedir (44,45,46,47,48). Bobrek yaralanmalarinda konservatif
olarak tedavi edilen hastalarda nefrektomi oram: diisiiktiir (49,50).

GKS ve RTS’nin mortalite {izerindeki etkileri istatiksel olarak anlamlrydi. ISS
degeri ise anlamsizdi. GKS ve RTS skorlarinin mortaliteyi degerlendirmedeki
duyarhilifi tiim literatirlerce desteklenmekte, ISS konusunda ise degisik goriisler
bulunmaktadir. [SS’nin anatomik yaralanma bé&lgesini ve yaralanma derecesini
yansitan bir travma skoru olmasi ve hayatta kalma konusunda temel olan vital
fonksiyonlar1 ihtiva etmemesi travmayr degerlendirmede dezavantaji olarak
gorilmektedir. Bu nedenle yeni ISS’nin (NISS=New Injury Severity Score)
gelistirilmesi yoniinde gabalar siirmektedir (26).

Sag kalan hastalarin ortalama yatig siiresi 3,59+0,14 giin, ex olanlarm ise 2,45+0,51
glin idi ve yatig siiresinin mortalite {izerinde anlamli bir etkisi yoktu. Bu da travma
hastalarindaki 6limlerin dzellikle travmay: takip eden ilk saatlerde meydana geldigi
gercegiyle uyumluluk gostermektedir. Literatiirde bu konuda yapilmis iki g¢alisma
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vardir ve her iki calismanin sonuglar1 da travmaya baglhi Sliimlerin biiyiik kisminmn
travmay1 takip eden ilk saatlerde oldufunu ortaya koymustur (51,52). MacLeod ve
arkadagslarimin yapt11 ¢aligmada Sliimlerin %25°1 ilk 3 saatte olmustur.

Sonug olarak ciddi toraks hasarimin varligim, ciddi batin i¢i solid organ
yaralanmasimin varligini, 55 yag ve {istiinde olmayi, diisiik GKS skoru ve diigiik RTS
skorunu kiint multitravmali hastalarda mortalite fizerinde etkili faktorler olarak bulduk.

Travma yaklasim: ve tedavisinde bu faktorlerden bir veya daha fazlasim
bulunduran hastalarin zayif prognoza sahip olacagim gosterdik ve klinisyenlerin erken
periyotta bunlara duyarl olmalari gerektigi sonucuna vardik.

Bu risk faktorleri temel bilimsel seviyede oldugu kadar klinik epidemiyoloji
alanindada daha fazla ilgiyi hak etmektedir.
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6. OZET

Multiple mjuriye bagh oliimler hala ana bir halk sagligi konusu olup etkisini
azaltmak icin olan gabalar ¢cok 6nemlidir. Multitravmali hastalarda vakalarin biiyiik
kisminda (%30°dan fazla ) ciddi organ komplikasyonlari olur ki buda yiiksek morbidite
ve bazi vakalarda Gliime neden olur.

Caligmada Aralik 2002 ile Kasim 2003 arasinda Giineydogu Anadolu bdlgesinde
damdan diisme, arag i¢i ve arag disi trafik kazasi nedeniyle Dicle Universitesi
Hastanesi Acil Servisinde tedavi edilen 1419 hastaya ait veri geriye doniik olarak
analiz edildi ve ardigik olarak caligmaya alindi.

Trafik kazalari, yiiksekten diigmeler ve darp kiint multitravmanin ana nedenleridir.

Bolgemizde iiniversite hastanesi acil servisine dzellikle yaz aylarinda daha yogun
olmak iizere ¢esitli nedenlerle ( yilksekten diisme, arag i¢i ve arag dig1 trafik kazasi )
kiint multitravmaya maruz kalan hastalar bagvurmakta ve bu hastalarin nemli bir
kismimn prognozu mortal veya morbid seyretmektedir. Bu hastalarda mortalite
tizerinde birgok faktor etkili olmaktadir. Bu nedenle ¢alismamizda kiint multitravmals
hastalarda mortalite izerine etkilerinin olabilecegini diiglindiigiimiiz yas, cinsiyet,
bagvuru zamani, olaymn olus sekli, basvuru aninda derin (ciddi) anemi varlifs, ciddi
kafa hasari varlifs, ciddi toraks hasar1 varligi, ciddi batin i¢i solid organ hasari varlif
ve travma skorlamalarimi ( glasgow koma skoru, injury severity skoru,ve revize travma
skoru, ) aragtirmayi amagladik. |

Calismaya alman 1419 hastanin 956 (%67.3)’s1 erkek, 463 (%32.7)%ii kadmdi.
Multitravmaya maruz kalan 1419 hastanin 111°1 (%7.82) ex oldu. Ortalama yas ex
grubunda 27,5+2,3 (1-92), sag kalan grupta ise 20,6+0,5 (1-90) idi. Olgular gelis
aylarma gore degerlendirildiginde hastalarin gogu yaz aylarinda gelmisti.

Univariete istatiksel analizler neticesinde mortalite iizerinde anlamli etkisinin
oldugunu tesbit ettigimiz: 55 yas ve iistiinde olma (*=23.67, P<0.01) , arag disa trafik
kazasina (kisiye ara¢ carpmasi) maruz kalma (x*=12,99, P<0,01), bagvuru aninda derin
aneminin (3*=76.23, P<0.01), ciddi kafa hasanmin (3*=319.46, P<0.01), toraks
hasarimn (xz=39.26, P<0.01) ve batin ici solid organ yaralanmasmin olmasi (xz=93.80,
P<0.01), pelvis ve/veya femur kingmm olmasi (y’=11.72, P=0.01)., disik GKS
(t=48.27, P<0.01) ve RTS skorlarinin varligim (t=50.45, P<0.01) logistic regressian
(Backward Wald) metodunu kullanarak multivariete analizle degerlendirdik.
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Ciddi toraks hasarmin varhigi (OR=0.51, CI=0.013+0.194, P<0,01), ciddi batin igi
solid organ yaralanmasmin varligi (OR=0.184, CI=0.054+0.619, P<0,05), 55 yas ve
tistiinde olma (OR= 0.043, CI=0.013+0.144, P<0,01), diisiik GKS skoru (OR=0.696,
C1=0.574+0.844P<0,01) ve diigiik RTS skoru (OR=0.337, CI=0.211+0.538, P<0,01)
kiint multitravmali hastalarda mortalite lizerinde etkili fakttrier olarak bulundu.
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7. SUMMARY

Death associated with multiple injuries continues to pose a major public health
concern, and ongoing efforts to reduce its impact remain paramount. A high percentage
of patients (up to 30%) with multiple trauma encounter severe organ complications that
lead to high morbidity in some cases.

zmaaa Arauk 2002 ile Kasim 2003 arasinda Gilinevdogu Anadolu bolgesinde
damdan dusme, arag¢ 1¢1 ve arag disi trafik kazasi nedeniyle Dicle Universitesi
Hastanest Acil Servisinde tedavi edilen 1419 hastaya ait veri geriye doniik olarak
analiz edildi ve ardigik olarak ¢alismaya alindi. Motor vehicle accidents, falls from the
roof of houses and homicide are the main causes of blunt multiple trauma.

In our region, especially more intensively in the summer months, patients who
suffer from blunt multiple trauma for various reasons ( falls from house roofs, injuries
of passengers, pedestrians and drivers from traffic accidents) were admitted to Dicle
University Emergency Service and prognosis of these patients seems to end with (lead
to) mortality or morbidity. Several factors are effective on the mortality of these
patients. Therefore, the purpose of our study was to research factors such as age, sex,
admission time, the occurrence way of the accident (event) and serious anemic, head
injury, chest injury, intraabdominal solid viscus injury presence at the admission and
trauma scores (GKS, ISS, RTS) which, in our opinion, have effects on the mortality of
the patients with blunt multiple trauma. In this study, 956 (%67.3) of the 1419 patients
were men and the remaining 463 (%32.7) were women. And 111 of the 1419 patients
who suffered multiple trauma became ex. Average age was 27,5+2,3 (1-92) and
20,6+0,5 (1-90) in the ex group and living group, respectively. When the occurrence
time evaluated, it was noticed that the admissions of the cases mostly were in the
summer months.

By the usage of univariety statistical analyses, on the mortality we determine the
significant effect of: being at 55 age or over (3*=23.67, P<0.01), pedestrians and
paserbys injured in traffic accidents (*=12,99, P<0,01), presence of serious anemi
(’=76.23, P<0.01) at the time of admission, head (3’=319.46, P<0.01) and thorax
(?=39.26, P<0.01) damage, intraabdominal solid viscus injury (3°=93.80, P<0.01),
pelvis and/or femur fracture (x2=11.72, P=0.01), we evaluated low GKS (t=48.27,
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P<0.01) and RTS (t=50.45, P<0.01) scores by logistics regression (Backward Wald)
method using multivariety analysis.

Presence of the serious thorax damage (OR=0.51, CI=0.013+0.194, P<0,01),
intraabdominal solid viscus injury (OR=0.184, CI=0.054+0.619, P<0,05), being at 55
age or over (OR= 0.043, CI=0.013+0.144, P<0,01) low GKS score (OR=0.696,
CI=0.574+0.844P<0,01) and low RTS score (OR=0.337, CI=0.211+0.538, P<0,01)
were found as predicted (effective) factors on the mortality of patients with blunt

multiple trauma.
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