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1.GIRIS

Travmalar, tiim diinyada 6nemli halk saglig1 problemlerinden biridir ve 40
yas altinda en 6nemli 6liim nedenidir. Toraks travmalari, tiim travmalarin %10-
15’ini olusturmaktadir ve kiint travma sonrasi olusan 6liimlerin %20-25’1 toraks
travmalarina baghdir (1, 2). Kiint toraks travmalarinin en sik nedeni (%60-80)
motorlu ara¢ kazalaridir (3-5). Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) motorlu
ara¢ kazalar1 sonucu ciddi toraks yaralanmasi oranit %7’dir (4). Motorlu arag

kazalari, toraks travmasina bagli 6liimlerin %15.5’inden sorumludur (6).

Trafik kazalari, mortalite ve morbidite agisindan oldukga agir seyreden en
onemli sosyal sorunlardandir (7). Tiim diinyada trafik kazalari, yaralanmaya
neden olan kazalar arasinda birinci sirada yer almaktadir (8). Motorlu arag
kazalar1 40 yas altinda ve siklikla geng erkeklerde 6nemli 6liim nedenidir (9, 10).
Diinya Saglik Orgiitii’'niin (DSO) verilerine gére 2000 yilinda tiim diinyada
yaklagik 1 milyon 260 bin insan trafik kazasi nedeniyle hayatini kaybetmistir.
Trafik kazalari tiim diinyada yaralanmaya baghi Olimlerin  %25’ini

olusturmaktadir (11).

Emniyet kemerleri, motorlu ara¢ kazalarinda 6liimii azaltmanin en etkin
yoludur (8, 12, 13). Emniyet kemeri kullaniminin siiriicii ve 6n koltuk yolculari
icin Olim olasiligimi %40-50 ve arka koltuk yolculart i¢cin %25 azalttig
gosterilmistir (13, 14). Ulkemizde emniyet kemeri kullanimi, kent dis1 yollarda

1986 ve kent ici yollarda ise 1992 yilindan itibaren zorunlu hale getirilmis



olmasimma ragmen, iilkemizde emniyet kemeri kullanim orami %4.7-37.5

arasindadir (8, 13, 15).

Motorlu ara¢ kazalarinda emniyet kemeri takili olmayan yolcularda
siklikla siddetli toraks ve abdomen yaralanmalar1 goriilmektedir. Emniyet kemeri
kullanimi ciddi yaralanmalarin siddetini azaltarak hayatta kalim oranini

arttirmaktadir (9, 16, 17).

Travma skorlama sistemleri (TSS), hastalarin klinik ciddiyetinin ve
prognozunun belirlenmesinde yaklastk 30 yildir kullanilan sistemlerdir.
Kisaltilmig yaralanma skoru (abbreviated injury skore — AIS) ve yaralanma
ciddiyet skoru (injury severity skore — ISS) anatomik skorlama sistemleridir ve
viicuttaki yaralanma siddetini tanimlamak igin tasarlanmistir. AIS ve ISS
hastalarin fizik muayene bulgular1 ve goriintileme yontemleri ile hesaplanan

travma skorlama sistemleridir (18, 19).

Calismamizda emniyet kemeri takili olan ve olmayan toraks travmali
hastalarda travma skorlama sistemlerinden ISS ve AIS hesaplanarak bu skorlara
gore emniyet kemerinin mortalite ve morbidite iizerine olan etkisinin gosterilmesi

amaclanmustir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Travma Tanim

Travma sozcligi yunanca kokenli olup yara kelimesinden gelmektedir.
Travma viicudun mekanik, kimyasal, termal ve elektriksel enerjiye maruz kalmasi

sonucu yaralanma olarak tanimlanmaktadir (20).

2.2. Toraks Travmalari

2.2.1. Toraks travmalarinda epidemiyoloji, etyoloji ve patofizyoloji

Toraks travmalari, gelismekte olan iilkelerde mortalite ve morbiditenin
onde gelen nedenlerinden biridir (1). Kirk yas altinda Onemli O6lim
nedenlerindendir. Kafa ve ekstremite travmalarindan sonra iigiincii siklikla
goriilmektedir (6, 21, 22). Toraks travmalari, intratorasik organlarda basit
styriklardan kontiizyonlara kadar yasami tehdit eden organ yaralanmalarina neden
olurlar. Toraks travmalarina bagli goriilen 6liimlerin yaris1 kalp ve biiylik damar

yaralanmalar1 sonucunda gelismektedir (4, 21, 23, 24).

Toraks travmalari, tiim travmalarin %10-15’ini olusturmaktadir ve %70’1
kiint, %30’u penetran yaralanmalar sonucu gelismektedir (1-3, 21, 25). Ulkemizde
kiint toraks travmalarinin sikligt  %58.7-75.8 arasinda, penetran toraks

travmalarinin siklig1 ise %24.1-41.3 arasinda degismektedir (24).



Kiint travma sonrasi olusan oOliimlerin %?20-25’1 toraks travmalarina
baghdir. Multitravma hastalarinda eslik eden toraks travmalarinin da olmasi
mortalite ve morbiditeyi arttirmaktadir (1, 21, 23, 25). Kiint toraks travmalarinin
en sik nedeni (%60-80) motorlu ara¢ kazalar1 olup diger sik goriilen kiint travma
nedenleri darp, is kazalar1 ve yliksekten diismelerdir (3-5). ABD’de motorlu arag
kazalar1 ile ciddi toraks yaralanmasi %7’dir. ABD’de hergiin en az 1500 hasta
motorlu ara¢ kazasi nedeniyle hayati tehdit eden toraks yaralanmasina maruz
kalmaktadir (4). Motorlu ara¢ kazalari, gogiis travmasina bagl oliimlerin
%15.5’inden sorumludur ve eslik eden ciddi kafa travmasi ve sok ile bu oran

%77’ lere ¢cikmaktadir (6).

Kiint travmalarda toraks yaralanmalar1 iic mekanizma ile meydana
gelmektedir. Bunlar hizli deselerasyon (makaslama kuvveti), darbe (kompresyon)

ve basing (blast) mekanizmalaridir (4).

Goglis kompresyon yaralanmalari, uygulanan kuvvet, gogiis kafesinin
giiclinii astig1 zaman olusur. Kot, sternum veya diger kemik yapilarda fraktiirler

meydana gelir ve altindaki dokular zedelenir (4).

Hizli deselerasyon mekanizmasi, yumusak doku ve vaskiiler organlarin
hareketine, bagli dokularin gerilme direncinin asilmasina ve sonugta yirtilma ve

kopmalara neden olmaktadir (4).

Blast etki, 6zellikle patlama, basin¢ dalgasi nedeniyle 6liimciildiir. Akciger

blast yaralanmasina neden olan basin¢ dalgasi, gégiis duvari ile hava dolu ara



ylizey arasinda basing farki olusturur. Daha fazla basing fark: ile daha fazla giic
akcigerlere iletilir. Akciger yaralanma siddeti hastanin patlama alanina olan
mesafesi ile ters orantilidir. Kapali alan i¢indeki patlamalar daha agirdir, ¢iinkii
basing dalgalar1 tekrar hastaya yansir. Pulmoner blast yaralanmalarda karakteristik

patoloji kontlizyon ile 6dem ve alveolar hemorajidir (4).

Kiint toraks travmalariyla birlikte bulunan yaralanmalar, %54 ekstremite,

%44 kafa, %21 abdominal, %12 pelvik ve %6 spinal travmalardir (26).

Penetran toraks travmalari, cocuk ve yaglilarda daha az goriilmekte iken
geng eriskinlerde siklig1 gittikge artmaktadir. Penetran yaralanmalar en sik delici
kesici aletler ve atesli silahlar ile meydana gelmektedir (20, 27). Delici kesici alet
yaralanmalarinda kii¢iik bir alandan diisiik basing ve mekanik bir gii¢ ile toraks
zarar gormektedir. Boylece basing azligindan dolayr etraf doku travmasi daha
azdir. Fakat atesli silah yaralanmalarinda basing fazladir ve bu basing etraf
dokulara daha fazla zarar vermektedir. Penetran toraks travmasina maruz kalmis
hastalarda yasami tehdit eden baslica durumlar; pnomotoraks, hemotoraks,
akciger kontiizyonu, major kardiyak ve vaskiiler yaralanmalardir. Bu nedenle
mevcut patolojilere uygulanacak tedaviler hizli olmali ve bozulan
kardiyorespiratuar sistem fonksiyonlar1 hizla diizeltilmelidir (27). Delici kesici
alet yaralanmalarinda, mortalite oran1 %1-8 arasinda degisirken, atesli silah

yaralanmalarinda bu oran %14-20’ye ¢ikmaktadir (21).



2.2.2. Toraks travmalarmin degerlendirilmesi

Toraks travmalarinda anamnez ve ayrintili fizik muayene travma tipinin ve
hasarin degerlendirilmesinde en 6nemli basamaklardir. Fizik muayene dikkatli ve
hizli  yapilmalidir. Havayolu agikligi, solunum ve dolasgim hizla
degerlendirilmelidir. Tiim sistemler bir biitiin halinde degerlendirilmeli ve tanisal

radyolojik tetkikler istenmelidir (28).

2.2.3.Gogiis duvari ve intratorasik yaralanmalar

2.2.3.1.Kot frakturleri

Kiint toraks travmalarinda en sik karsilasilan bulgu kot fraktiirleridir. Kot
fraktiirleri toraks travmalarinin %35-40’1nda goriilmektedir (5, 6) ve en sik nedeni

motorlu ara¢ kazalaridir (29).

Kot kiriklari, klinik olarak ii¢ nedenden dolay1r onemlidir: siddetli agn,
ciddi intratorasik ve intraabdominal organ yaralanmasi veya Ozellikle yaslilarda
pulmoner bozulmanin habercisi olabilirler (4). Agri, hastay: sabitlestirerek lokal
ventilasyonun azalmasina ve buna bagl olarak alveoler staza ve sekresyonlarin
birikmesine neden olabilir. Boylece hastalarda atelektazi ve pnémoni gelisimine

yol agar (26).



Kiint toraks travmalarinda en sik 4.- 9. kot fraktiirleri, en az ise 1. ve 2. kot
fraktiirleri goriilmektedir. Ayrica lst kot fraktiirleri (1. ve 2.) siklikla ciddi travma
gostergesidir, biiylik damar yaralanmalar1 ile birlikte olabilir (29). Birinci ve
ikinci kot fraktiirii olan tiim serilerin goézden gecirildigi bir calismada aort
yaralanma riski %3, brakiosefalik damarda yaralanma riski %4.5 olarak
bulunmustur (5). Travma merkezine bagvuran kot kirigi olan hastalar ile ilgili
vaka serilerinde hastalarin %84-94’linde eslik eden 6nemli yaralanmalar oldugu
gosterilmistir. En sik eslik eden toraks yaralanmalari pndmotoraks, hemotoraks ve
pulmoner kontiizyondur. En sik eslik eden abdominal organ yaralanmalar ise
karaciger ve dalak yaralanmalaridir (4). Hastanin sol hemitoraksta alt kotlarinda
meydana gelen fraktiirler 922-28 dalak yaralanmasina, hastanin sag
hemitoraksinda 8. kot ve altindaki kotlardaki fraktiirler ise %19-56 oraninda

karaciger yaralanmasina neden olabilmektedir (4, 29).

Kot fraktiirleri 6zellikle ¢ocuk ve yaslilarda kaygi vericidir. Cocuklarin
kemiklerinde kalsifikasyon yoktur, bundan dolay1 gogiis duvarlar eriskinlere gore
daha yumusaktir. Kot fraktiirlerinde ¢ocuklar erigkinlere gére beklenenden ¢ok
daha yiiksek enerjiyi absorbe etmektedirler. Bu nedenle c¢ocuklarda kot fraktiir
yoklugu 6nemli intratorasik yaralanma i¢in kaygiy1 azaltmamalidir. 986 pediatrik
kiint travmali hastanin incelendigi bir ¢alismada hastalarin %2’sinde kot fraktiirii
olmaksizin 6nemli toraks yaralanmasi saptanmistir. Pulmoner kontiizyon olan
cocuklarin %38’inde radyografik olarak kot fraktiirii izlenmeyebilir. Buna karsilik
yaslilarda minimal travma sonrasi tiim iskelet sistemi kiriklariin %12’sini kot

fraktiirleri olusturmaktadir (4). Kas kuvvet azalmasi ve komorbidite yasllarda kot
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fraktiiriine neden olmaktadir. Bulger ve ark. 65 yas tistii ve 18-64 yas arasinda iki
grupta kiint toraks travmasi sonucu gelisen kot fraktiirlerini karsilagtirmistir ve
yaslt olan grupta her ek kot kirig1 icin mortalite oranini %19, pndmoni riskini

%27 oraninda artmis olarak saptamislardir (30).

Kot fraktiirii tanisi, temel olarak klinik muayeneye dayanmaktadir.
Post-travmatik ploretik gogiis agrisi, fizik muayenede hassasiyet ve deformite
tanida yardimci olmaktadir (20). Kot fraktiirii tanisinda genellikle fizik muayene
yeterlidir ve siklikla ilk cekilen gogiis grafisinde goriilmeyebilir. Kot fraktiirii
varliginda gogiis grafilerinde intratorasik ve mediastinal yaralanmalar arastirilmali
ve ilk c¢ekilen grafide intratorasik yaralanma saptanmaz ise yaralanmadan 12-48
saat sonra grafi tekrar edilmelidir (31). Kot fraktiirii bulunan hastalarda geg

donemde pndmotoraks (%4) ve hemotoraks (%2) gelisebilir (28).

Tedavinin temelini agr1 kontrolii ve solunum egzersizleri olusturmaktadir.
Agr1 yonetimi kot fraktiiri olan hastalarin tedavisinde ¢cok dnemlidir. Oral veya
intravendz (iv) nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAIl), oral veya iv
narkotikler, intrakostal sinir blogu, intraplevral ve torasik epidural kateter ile lokal
anestezik uygulanabilir (4, 21). Kot fraktiirlerinde prognoz hastanin yasina, kot
fraktiirii sayisina ve eslik eden yaralanmalara baglidir. Izole kot fraktiirlerinde

yaslilarda mortalite oran1 %10-20, genclerde ise %5’tir (20).



2.2.3.2. Sternum fraktirleri

Sternum fraktiirleri, kot fraktiirlerinden daha nadirdir ve kiint toraks
travmasi sonrast %3-8, trafik kazalarinda %4 oraninda goriilmektedir (20, 32-34).
Trafik kazalarindan oliim orani iilkemizde ve Avrupa’da emniyet kemerinin
yaygin kullanilmasi nedeniyle azalmakta iken sternum fraktiirlerinin goriilme
siklig1 ayni oranda artmaktadir (34-36). Sternum fraktiirleri i¢in bildirilen diger
risk faktorleri ileri yas ve trafik kazasinda carpisma sirasinda 6n koltukta

oturmaktir (33).

Fizik muayenede, sternum {izerinde hassasiyet, sislik, krepitasyon,
sternumda deformitenin gozlenmesi ile teshis kolaylikla konabilse de kesin tani
lateral gogiis grafisi ile konmaktadir (6, 32, 33). Fakat travma hastalarinin ilk
degerlendirmesi sirasinda bu tetkik ihmal edilmekte veya hastanin agrilar
nedeniyle grafi ¢ekilemedigi i¢in fraktiirler gézden kacgabilmektedir. Multitravma
hastalarinda ve hastaya pozisyon verilemedigi durumlarda toraks bilgisayar
tomografisi (BT) cekilebilir. Toraks BT, kardiyak bir yaralanmayr da
(perikardiyal eflizyon, kontiizyon) gosterebilmektedir. Ancak, tanida lateral gogiis
grafisi ile BT nin karsilagtirildigi bir c¢alismada, lateral grafinin BT’den daha
efektif oldugu sonucuna ulasilmistir (32). Fraktiirler, en sik manibriosternal

bileskede goriilmektedir (6, 20).

Sternum fraktiirii olan hastalarda miyokardiyal kontiizyon gelisme orani
%1.3-21.4 arasindadir (33). Hastalarin cogunda miyokardiyal kontlizyonu

degerlendirmek icin ilk adim elektrokardiyografi (EKG) ve kanda kreatin kinaz
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(CK) ve kreatin kinaz - MB (CK-MB) diizeylerinin goriilmesidir. Miyokardiyal

kontiizyonu en iyi gosteren tetkik ise ekokardiyografidir (EKO) (32-34).

Morbiditeyi belirleyen énemli faktorlerden biri de eslik eden diger organ
patolojileridir (32, 33). Sternum fraktiirlerine %3-20 arasinda degisen oranlarda
pnomotoraks, hemotoraks ve hemopndmotoraks gibi patolojiler eslik etmektedir
(32). Ciddi multiple kot fraktiirleri ve akciger kontiizyonlari, sternum
fraktiirlerinin %10’unda goriilmektedir (36). Cerrahi tedavi fraktiir deplase ve
ciddi deformite olusturuyor ise diisiiniilebilir. Bu endikasyonlar disinda
konservatif tedavi uygulanir. Hastalara istirahat, analjezik tedavi ve solunum

fizyoterapisi Onerilir (20, 28, 32).

Mortalite oran1 %0.7 nin {izerindedir. Fraktiirler 6zellikle dislokasyonlarla
birlikte ve mediastinal hemoraji, miyokardiyal kontlizyon, vaskiiler lezyonlar

mevcut ise mortalite oram1 %25-40’lara ¢ikmaktadir (6, 20).

2.2.3.3. Yelken gogiis (Flail Chest)

Yelken goglis nadir goriiliir ancak en ciddi kiint goglis duvari
yaralanmasidir. Kiint toraks travmasi olan hastalarda yelken gogiis siklig1 %5-13
arasindadir (4). Yaslilarin kemik yapist ¢ok frajil oldugu i¢in diisiik enerjili
travmalar dahi yelken gdgiise neden olabilmektedir. Cocuklarin ise kaburgalari

daha esnek oldugundan ciddi toraks travmasi sonucu yalniz %1 oraninda
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gorlilmektedir. En sik neden trafik kazalaridir ve multiple intratorasik ve

ekstratorasik yaralanmalar ile birlikte goriilebilir (2).

Tanim olarak ardisik iic veya daha fazla kotun 2 veya daha fazla yerden
fraktiirii olarak tanimlanmaktadir (4, 6, 20). Tani, fizik muayene ve radyolojik
tetkikler ile konulur. Etkilenen tarafta nefes almakla paradoksal gogiis hareketleri
gozlenir. Nefes alma sirasinda negatif intratorasik basing etkisi ile segment
tarafinda i¢e dogru c¢ekilme izlenirken, nefes verme sirasinda pozitif basing etkisi
ile segmentte disa dogru itilme izlenmektedir. Hastalarda en sik sikayet agr1 ve

nefes darhigidir (4, 6, 28).

Paradoks gogiis duvart hareketi olan hastalarda, oksijen saturasyonu ve
arteriyal kan gazlarinin sik goriintiilenmesi 6nemlidir. Yelken gogiis hastalarinda
klinik goriiniim yaniltici olabilir. Erken donemde solunum yetmezligi olmayabilir,
fakat ilerleyen zamanda paradoks hareket ve kontiizyon nedeniyle solunum
yetmezligi gelisebilir. Arteriyel kan gazi incelemesi tedaviye yon veren en dnemli

tetkiktir (20).

Yelken gogiise %30-75 oraninda akciger kontlizyonu eslik eder (22).
Yelken gogiste gelisen solunum yetmezligine pulmoner kontiizyon, gogiis
kafesinin mekanik instabilitesi, agri, gogiis duvarinin sinirli hareketi, akcigerin
yetersiz ekspansiyonu gibi altta yatan bircok faktor cesitli derecelerde katkida

bulunmaktadir (2, 4, 6).
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Yelken gogiis gelisen hastalarda tedavinin temelini yeterli agr tedavisi,
agresif solunum fizyoterapisi, brons temizligi, bronkodilatatdr ve oksijen tedavisi
olusturmaktadir (2, 4, 28). Onceleri gdgsiin {izerine kum torbalar1 konularak
eksternal stabilizasyon saglama yontemi Onerilmekte iken arttk bu ydntem
uygulanmamaktadir (20). Giiniimiizde internal stabilizasyon (ventilator tedavisi)
yapilmasi Onerilmektedir. Mekanik ventilator tedavisi gogiis duvarinin fibroz
stabilizasyonunu saglar. Ajite ve solunum yetmezligi olan hastalarda kas gevsetici
ve sedasyon ile yapilan solunum destegi toraks duvarini stabilize ederek hastaya
yeterli solunum destegini saglayacaktir (2, 28). Travma hastalarinda yelken gogiis
ve eslik eden yaygin akciger kontlizyonu var ise mekanik ventilatér ihtiyaci
%75’e kadar yikselir. Yelken gogiisli hastalarda solunum sayisi (SS)
35/dakikanin iizerinde, parsiyel arteriyel oksijen basinci (PaO2) 60 mmHg ve
altinda, parsiyel arteriyel karbondioksit basinci (PaCO2) 50 mmHg’den yiiksek
ise hastalar entiibe edilerek mekanik ventilatore baglanmahidir (20, 22, 28).
Entiibasyon gerektiren yelken gogiis hastalarinin %68’1 ii¢ gilin iginde ekstiibe
olmaktadir. Daha ciddi pulmoner fonksiyon bozuklugu gelisen uzun siire
ventilator destegine ihtiya¢c duyan hastalarda trakeostomi diisiiniilebilir (4).
Literatiirde son yayinlanan bazi ¢alismalarda cerrahi fiksasyonun mortalite ve

morbidite oranlarini diisiirdiigii gdsterilmistir (2, 4).

Genel travma bakimi ve ventilatdr destegindeki gelismelere ragmen
mortalite oraninda belirgin azalma izlenmemektedir. Mortalite ve morbidite,

hastanin yasina ve eslik eden intratorasik lezyonlara baghdir (2, 4, 6). Yelken
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gbgliste major Oliim nedeni eslik eden yaralanmalardir. Mortalite orani, farkl

calismalarda %11-40 arasinda bildirilmistir (2).

2.2.3.4. Pulmoner kontlizyon

Morgagni tarafindan 1761 yilinda tanimlanan en yaygin ciddi pulmoner
lezyonlardir ve kiint toraks travmasi olan agir travma hastalarinin %17-70’inde
goriiliir. Travma sonras1 mortaliyeti belirleyen baslica faktorlerden biridir (6, 37).
Hem kiint hem de penetran yaralanmalarla birlikte goriilebilmesine ragmen
Ozellikle arag¢ i¢i trafik kazalarinda gogsiin direksiyon veya kapiya c¢arpmasi
sonucu sik goriilmektedir (37). Kontiizyon genellikle vertebra, kaburga, karaciger,
kalp gibi solid yapilarin yakinindaki akciger bolgelerinde bulunmaktadir.
Pulmoner kontiizyon cocuklarda izole yaralanmalar seklinde iken eriskinlerde

tipik olarak diger organ yaralanmalari ile birliktedir (6, 37).

Pulmoner kontiizyon icin iki ana olusum mekanizmasinin oldugu
diisiiniilmektedir. Birincisi travmatik ajanin parankime direkt kompresyonu
yaralanmaya neden olabilir. Cocuklarda 6zellikle otomobil tekerleginin toraks
lizerinde donmesi gibi asir1 basinglar kot veya sternum fraktiirii gelismeden
pulmoner kontiizyona neden olabilir. Ikinci mekanizma ise akcigerin,
trakeobronsiyal agacin ve mediastinal yapilarin 6zellikle otomobil kazalarinda
siddetli bir sekilde yer degistirmesidir. Parankim donebilir veya ciddi komprese

olabilir ve travma sirasinda trakeobronsiyal yapilar bozulabilir. Carpan enerji
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dalgasinin pozitif basinct sonucu alveollerin gerilmesi ve yirtilmasi; enerji
dalgasinin yogunlugu farkli olan alveol ve bronslari farkli hizlarda hareket
ettirmesi sonucu alveol ve bronslarin ayrilmasi; enerji dalgasinin alveol
duvarindaki alveolo-kapiller yiizeye c¢arparak bu ortak yiizeyi yirtmasi gibi

mekanizmalar sonucu kan interstiyuma ve alveolar araliga ekstravaze olur (6, 37).

Kontiizyon sonrasi akciger parankiminde bir¢ok degisiklik meydana gelir.
Bunlar; ventilasyon perflizyon oranimin bozulmasina, hipoventilasyona ve
hipoksiyle sonuclanan komplians azalmasina neden olan hemoraji, 6dem ve
konsolidasyondur (6, 21, 23, 37). Pulmoner kontiizyonda klinik bulgular eslik
eden patolojiler nedeni ile tam ayirt edici degildir. Yaygin kontiizyonu bulunan
hastalarda hemoptizi, dispne, hipoksi ve siyanoz bulunabilir (28). Radyolojik
olarak kontiize alanlarda yaygin infiltrasyon ve yama tarzi konsolidasyon artigi
goriiliir (4, 28). Parankimal hasarin genigligi travmanin siddetine baglidir, bundan
dolay1 genellikle klinik ve radyolojik belirtiler hizli baslar. Siddetli kontiizyonlar

erken ve hizli (ortalama 3-4 saatte) ortaya ¢ikar (4, 6).

Bu hastalarin tedavisinde esas olan hastalarin klinik ve laboratuvar
bulgularina bagl olmakla birlikte solunumsal destektir. Eslik eden gogiis duvari,
plevra ve akciger yaralanmalar tespit edilerek tedavi edilmelidir. Oksijen destegi
mutlaka gerekmektedir. Yogun sivi replasmani gereken durumlarda santral
kateterler ve pulmoner arter kateteri gerekebilir. Sivi kisitlamasi tartigmalidir.
Kapiller endotelyal permeabilitede artis olmasi nedeniyle onerilmekle birlikte iyi

monitorize edilmis, asir1 yiiklenme bulgulari olmayan hastalarda sivi kisitlamasina
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gerek olmadigini belirten aragtirmacilarda bulunmaktadir. Bu nedenle hastanin
aldig1 cikardigi ve hemodinamik durumu yakin takip edilmelidir. Atelektazi
gelismesini 6nlemek icin aktif gogiis fizyoterapisi ve etkili agr1 kontrolii
yapilmalidir. Hemotoraks, pnomotoraks varliginda uygun tiiple drenaj
yapilmalidir. Eger ventilasyon yeterli degilse, entiibasyon ve mekanik ventilator

destegi gerekebilir (4, 37, 38).

Pulmoner kontiizyona ait radyolojik goriinim uygun tedavi ile birkag giin
(48-72 saat) i¢cinde rezorbe olmaya baslar, 1-2 haftada tamamen ortadan kaybolur
(6, 37, 38). 7-8 giin i¢inde gerileme gostermeyen pulmoner kontlizyonlar dikkatle
incelenmeli ve eslik eden diger lezyonlar diisiiniilmelidir (infeksiyon, laserasyon,

akut respiratuar distres sendromu (ARDS), atelektazi...) (6).

Mortalite, kontlizyonun biiylikliigiine ve eslik eden intrapulmoner ve
ekstrapulmoner lezyonlara bagh olarak %14-40 arasinda degisir (6, 37). Akciger
kontlizyonu ciddiye alinmasi gereken bir yaralanmadir ve izole yaralanmalarin
%]17’inde ARDS gelisir. Bu grupta 0lim orani yaklasik %11 kadardir. Diger
sistem yaralanmalar1 da eklenirse ARDS orani %78’e ve 0liim oran1 %25’e kadar

yukselmektedir (20).

2.2.3.5. Travmatik pndmotoraks

Pnomotoraks, intraplevral araliga hava kagagidir. Kot fraktiirleri ve gogis

duvarimin yumusak doku yaralanmalarindan sonra hemotoraksla beraber veya
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izole olarak en sik rastlanan patolojilerden biridir (39-42). Plevral araliga hava
kacag1r siklikla akciger parankim travmasi, havayollar1 travmasi, Ozefagus
travmasi veya gogilis duvar travmasi sonucunda meydana gelir (6, 39). Penetran
travmalarin biiylik ¢ogunlugunda pnomotoraks goriiliirken, kiint travmalarda

%15-50 oraninda goriiliir (26).

Hastalarda klinik olarak hi¢ bir bulgu olmayacagi gibi, gogiis agrisi,
takipne, tagikardi, nefes darligi, anksiyete goriilebilir. Fizik muayenede tek tarafli
solunum seslerinde azalma, cilt alti amfizem ve etkilenen tarafta gogiis duvarinda
hiperrezonans goriilebilir (39, 40, 42). Tek tarafli solunum seslerinin alinamamast,
boyun vendz dolgunlugu, trakeanin karsi tarafa itilmesi tansiyon pndomotoraksi
akla getirmelidir ve acil tedavi edilmelidir. Tansiyon pnomotoraks; genellikle
akciger laserasyonu veya trakea ve ana bronglarda olusan, plevral bosluga hava
girigine izin veren tek yonlii valf gibi ¢alisan yaralanmalar sonucu ortaya ¢ikan bir
tablodur. Lezyon tarafinda plevral boslukta basing giderek artar ve o taraftaki
akciger kollabe olur. Mediasten karsi tarafa itilir, kars1 akcigerin havalanmasi
etkilenir, diyafram asag1 dogru basilir ve hareketleri kisitlanir. Kalbe venéz doniis
bozulur (20, 39). Hastalar acil tedavi edilmezse hipoksi, metabolik asidoz, azalmis
kardiyak out-put, kardiyak arrest ve dliime neden olur (39). Tedavi edilmeyen

pnomotorakslarin 1/3’ilinde tansiyon pndmotoraks geligebilir (6).

Stabil olan hastalarda kontrendikasyon yoksa ayakta akciger grafisi
cekilerek tan1 dogrulanmalidir. Yatar pozisyonda cekilen akciger grafisinde

pnomotoraks her zaman goriilmeyebilir (26, 41).
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Minimal pndmotoraks mevcutsa gozlem ve/veya torasentez yapilabilir.
Orta ve ileri derecede pndmotoraks varsa kapali su alt1 drenaj uygulanir. Travma
sonrast mekanik ventilatdr ihtiyaci olan hastalarda minimal pndmotorakslarda
mutlaka kapali su alti drenaji uygulanmalidir. Akciger ekspansiyonunun
saglanamadig1 ve uzun siire hava kagaginin oldugu durumlarda trakeobronsiyal
yaralanma yOniinden dikkatli olunmali, bronkoskopi planlanmalidir. Kapali su alti
drenaj1 ¢cogunlukla tedavide yeterlidir. Beraberinde kosta fraktiirii varsa tedaviye
oral ya da parenteral NSAII, narkotik analjezikler ve interkostal blokaj

eklenmelidir (40).

Tansiyon pndmotorakstan siiphe edildiginde radyolojik goriintiileme
yapilmadan 2. interkostal aralik ile midklavikiiler hattin birlesiminden kalin igne
ile girilerek tansiyon pndmotoraks agik pndomotoraks haline getirilmeli ve tiip

torakostomi yapilarak kapali su alt1 drenaji uygulanmalidir (20).

2.2.3.6. Travmatik hemotoraks

Toraks travmalarinda hayati tehdit eden klinik tablolardan bir tanesi de
hemotorakstir. Hemotoraks, plevral boslukta kan toplanmasidir. Kanama odagi
torakstaki tiim vaskiiler yapilar, akciger, kalp ve diyafragma yoluyla abdominal
yapilar olabilir (3, 6, 43). Torakal vertebra fraktiirleri, 6zellikle T4-T6 seviyesinde
olan yaralanmalar da hemotoraks nedenidir. Ancak bu durumda hemotoraks,

yaralanmadan sonra birkag giin i¢inde gelisir (40).
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Hemotoraks, akut toraks travmasi sonrasi sik goriilen bir bulgudur.
Hemotoraks ve hemopnomotoraks insidansi penetran toraks travmalarinda %50-
60, ciddi kiint toraks travmalarinda %60-70 oranindadir (6, 26). Kiint travmalara
bagl gelisen hemotoraksin en sik nedeni trafik kazalaridir (28). Hemotoraks,

travma sonrasi yaklagik birkac saat i¢inde goriiliir ve siklikla bilateraldir (6).

Travmatik hemotoraksta semptomlar ¢ok cesitli olabilmektedir. Hastalar
tamamen asemptomatik olabilecegi gibi kanama miktaria bagl olarak tasikardi,
hipotansiyon ve sok tablosu gelisebilir (40, 43). Bosluktaki kan miktar1 arttikca
kollabe olan akciger parankimi de artar ve dispne, takipne, siyanoz gelisir. Ciddi
kiint yaralanmalarda hemotoraksa multipl kot fraktiirii, yelken gogiis ve
pnomotoraks eslik edebilir. Herhangi bir kot fraktlirii varliginda agriya baglh
olusacak refleks gogiis kafesi hareketi azaltilmasi, hastanin nefes darliginda artis
yaratabilir (31, 43). Kiiciik bir hemotoraks dahi travmatik pnoémotoraksla birlikte
siklikla ortaya cikabilir. Hemotoraks, akciger kontlizyonuna neden olabilir ve
bundan dolay1 genellikle kendini sinirlar, fakat mediastinal lezyonlar veya akciger
laserasyonu nedeniyle olustu ise genellikle masiftir. Plevral bosluk i¢cindeki kan
vendz kokenli ise kitle etkisi olusturmadan kendini sinirlar, fakat arter orjinli
kanamalar yiiksek basing olusturdugundan akciger ve mediastende yer degisikligi
yapabilirler (6). Akcigerin kompresyona ugramasi, mediastenin yer degistirmesi
kanama miktarin1 arttirir. Masif intratorasik hemoraji, acil serviste restisitatif
torakotomi gerektirir. Hilusa konulacak gecici klemp hayat kurtarici olabilir ve

hastanin ameliyathaneye yetismesine olanak saglar (40).
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Hemotoraks tanisi, genellikle ayakta ¢ekilen diiz akciger grafisi ile
konulabilir. Yatarak ¢ekilen grafilerde 1000 cc’ye kadar olan sivilarin tanisinda
zorluk yasanabilirken ayakta cekilen grafilerde 150-200 cc plevral sivi bile tespit
edilebilir (40, 43). Yatarak cekilen grafilerde taniyr atlama oram1 hemotoraksta
%20, pnomotoraksta %26, akciger kontiizyonunda ise %32’dir. Yatak basi
uygulanabilen toraks ultrasonografisinin (USG), plevral efiizyon tanisini
hizlandiracagi, %97.5 duyarlilik ve %99.7 o6zgiilliikk ile giivenli bir sekilde
kullanilabilecegini bildiren yayinlar mevcuttur (43). Siipheli durumlarda, hastanin
vital bulgular1 stabil ise, toraks BT tanmiy1 kesinlestirebilir. Direkt grafilerle

hemopndmotoraks tespit etme orani %42 iken BT ile bu oran %100’e ¢ikar (40).

Hastalar uygun endikasyonlar dahilinde tiip torakostomi, torakotomi veya
video yardimli torakoskopik cerrahi (VATS) ile tedavi edilebilir (3, 40, 43).
Torakotomi orani literatlirlerde farklidir. Kiint toraks travmalarindan sonra
hemotoraks nedeniyle torakotomi orani %12, penetran yaralanmalarda ise

%30’dur. Kapal1 su alt1 drenaj1 hastalarin %80-90’1nda basarili sonug verir (43).

2.2.3.7. Travmatik pulmoner psddokist

Travmatik  pulmoner psoddokist kiint toraks travmasinin nadir
sekellerindendir. Travmatik psodokistler, epitelyal katman igermeyen kaviter
lezyonlardir, kiint gogilis travmast sonrasinda akciger parankiminde gelisirler.

Toraks yaralanmalarinin %3’iinden azinda goriiliirler. Travmatik psddokist hemen
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her yasta ortaya ¢ikabilir, ancak en sik 30 yas ve altinda goriiliir. Saglam bir
visseral plevra ve onemli vaskiiler yaralanma olmaksizin pulmoner parankimal
laserasyon psddokist olusumunda ilk olaydir. Alveol ve kiiclik bronslardaki

laserasyon sonucunda i¢i hava ve kan ile dolu kaviter lezyon olusur (37, 44).

Klinik bulgular degisken ve nonspesifiktir. Hemoptizi, oksiiriik, gogiis
agrisi, dispne ve hipoksemi siklikla gozlenir. Ancak bu semptomlar diger toraks
yaralanmalarina eslik edebilir, direk travmatik psodokiste baglanamaz (37, 44).
Travmatik psodokistler siklikla pnomotoraks, hemotoraks, kot fraktiiri,

kontiizyon gibi diger ciddi torasik yaralanmalari ile birliktedir (44).

Tani, gogiis travmasi sonrasi klinik senaryo temelinde tipik radyolojik
bulgularin direkt grafide ve BT de gosterilmesi ile konur. Akciger grafisindeki
tipik goriintii yuvarlak veya oval i¢i hava sivi seviyesi veren lezyonlardir. Ancak
travmatik psodokistlerin sadece %50’si yaralanmanin oldugu giin ¢ekilen gogiis

radyografisi ile izlenir (44).

Genellikle spesifik bir tedavi gerektirmezler ve spontan olarak iyilesirler.
Radyografik olarak diizelme birka¢ hafta ile birka¢ ay siirebilir. Hastalarda
sekonder enfeksiyon veya kanama gibi komplikasyonlar gelistiginde spesifik

tedavileri gerekli olabilir (44).
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2.2.3.8. Diyafragma riiptiirii

Diyafragma, viicutta ventilasyonu saglayan major kastir ve viicutta kalpten
sonraki ikinci en onemli kastir (45). lk travmatik diyafragma riiptiirii 1951°de
tanimlanmistir (46). Kiint diyafragma riiptiirii genellikle ciddi bir travma sonunda
gelismektedir. Kiint travma hastalarinin  yaklasik %5’inde goriilmektedir.
Diyafragma yaralanmalarmin %75’ine kiint travmalar neden olmaktadir.

Hospitalize edilen trafik kazalarinin %0.8-5’inde goriilmektedir (45 - 48).

Travmatik kiint diyafragma riiptiirii, siklikla sol tarafta olmaktadir. Cilinkii
bu bolgede plevraperitoneal membran zayiftir (46, 48). Dogustan diyafragmanin
sag tarafi sol taraftan daha gili¢liidir ve karaciger tarafindan travmanin
olusturdugu basing genis bir alana yayilmaktadir. Fakat sag taraf yaralanmalar
daha ciddi eslik eden yararlanmalar ile birliktedir ve sonugta daha ciddi
hemodinamik instabilite gelisir. Sag taraf ve sol taraf yaralanma oranlar1 %16.2 ve

%83.8 olarak literatiirde bildirilmistir (46).

Diyafragma yaralanmalarinda tani, yiiksek siipheyi gerektirir. Dogru ve
erken tan1 vakalarin %350’sinden azina konulabilmektedir. Diyafragmatik
yaralanmalar baslangicta %12-60 oraninda saptanamayabilir, hatta laparotomide
de gozden kagabilir. Diyafragma riiptiirii olan ¢ogu hastada dispne ve karin iist
bolgesinde agr1 vardir, ancak bu belirtiler genellikle eslik eden yaralanmalar ile
ilgili olabilir (46). Tanida diyafragma yaralanmasindan siiphelenilecek diger
durumlar; perikostal yaralanma, pelvis veya lumbal vertebra fraktiirii, gogiiste

oskiiltasyonda barsak sesleri duyulmasi ve gogilis perkiisyonunda timpanik ses
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alinmas1 sayilabilir. Herniasyonun olmadig: kiiclik riiptiirlerde akut donemde
spesifik semptom ve bulgular olmayabilir. Teshiste tiim tani yontemleri (BT,
USQG, direkt akciger grafisi, iist gastrointestinal sistem degerlendirmesi, manyetik
rezonans gOriintiileme) ayr1 ayri1 spesifik ve sensitiftir (45-47). Gogiis
radyografisi, en degerli basit testtir ve %28-70 olguda diyafragma riiptiirii tanisini
koydurur veya siiphe edilmesini saglar. Helikal BT’nin sensitivitesi %71,
spesifisitesi %100°diir. Helikal BT aksiyal, koronal ve sagital kesitleriyle teshiste
konvansiyonel BT ye iistiindiir (46, 47). Diyafragma riiptiiriiniin tan1 ve tedavisi
akut donemde miimkiin degilse etkilenen yapilar go6giis boslugunda
strangiilasyona ugrayabilir ve bu da mortalite oraninda dramatik artisa neden
olabilir. Bagirsak strangiilasyonu ile birlikte olan diyafragma herniasyonlarinda

mortalite oran1 %30 olarak saptanmistir (46).

Diyafragma riiptiiriinde, mortalite ve morbidite bu yaralanmaya baglh
oldugu icin erken agresif cerrahi tedavi gereklidir. iki organ arasindaki basing
farki herniasyona ugrayan abdominal organlarin perforasyonuna yol agabilir.
Cerrahi yaklagimda torakotomi, laparotomi veya her ikisi secilebilir (45, 46).
Diyafragmatik yaralanmalarda gecikmis tan1 mortalite ve morbiditeyi arttirabilir.
Ileri yas ve eslik eden yaralanmalar mortaliteyi artiran faktorlerdir ve mortalite

orani genellikle %1-28 arasinda degismektedir (45, 46, 48).
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2.2.3.9. Akcigerin blast yaralanmasi

Barotravma deyimi havayollar1 ve alveollerin maruz kaldigi basincin
olusturdugu zarar1 tanimlar. Benzer sekilde volutravma ise havayollar1 ve
alveollerdeki asir1 hava hacminin olusturdugu zarari tarif eder. Dinamit gibi
patlayicilar nedeniyle olusan blast yaralanmalar pulmoner kontiizyonla sonuglanir.
Patlama yerine uzaklik ile olusan basincin akciger lizerine olan etkisi ters
orantilidir. Pndmotoraks ve ARDS gelisimi yoniinden yakin takip edilmelidir

(37).

Tedavinin esast destekleyici yaklasimdir. Yeterli oksijenizasyon
saglanmali ve sekresyon temizligi yapilmalidir. Cogu durumda mekanik

ventilatoriin 6zel modlar1 belirlenerek tedavi edilebilir (28, 37).

2.2.3.10. Pulmoner laserasyon

Pulmoner laserasyon genellikle penetran toraks yaralanmalarindan sonra
goriilse de siddetli kiint toraks travmasinin ciddi bir sonucudur ve kot fraktiirleri
veya deselerasyon tipi yaralanmalara bagli olarak plevra veya akciger
perforasyonuna neden olabilir. Pulmoner laserasyon, siklikla hemoptizi ve
hemotoraksla birliktedir. Hem wvaskiiler yapilarda hem de hava yollarinda
yaralanma meydana gelir. Laserasyon visseral plevrayr igeriyor ve plevral
boslukla iligkili ise hemotoraks, pndmotoraks veya hemopnomotoraks gelisir.

Ancak laserasyonla bagvuran hastalarin ¢gogunda major problem pnomotorakstir.
23



Visseral plevra saglam kalirsa kan, hava veya her ikisi birden parankim i¢inde
birikebilir. Bu durum hematom, kist veya kan igeren bir kistik lezyonun

olusmasina neden olur (6, 37).

Pulmoner laserasyonlar, etrafi kontiize alanla ¢evrili oldugu i¢in genellikle
baslangi¢ akciger grafisinde tespit edilemezler. Bu durumda toraks BT tam
koydurucudur. Pulmoner laserasyonlar ¢ogu zaman go6giis tiipii takilmasindan
sonra iyilesir ve onemli bir sekel birakmaz. Laserasyon tarafindan olusturulan
bosluk bronsiyal lezyonlardan gelen hava ile dolarsa radyolojik olarak ovoid bir
radyoliisensi goriinlimiinde pndmatosel gelisir. Pndmatosel ve hematom bir arada

bulunabilir ve hava-siv1 seviyesi siklikla vardir (6, 37).

Pulmoner laserasyonlar genellikle 3-5 haftada kaybolan lezyonlardir.
Ancak hasta mekanik ventilatorde ve ARDS gelisti ise post-travmatik pndmatosel
hizla biiyiiyebilir ve aylarca kalabilir. Laserasyonun direkt brons veya plevra ile
baglantis1 bronkoplevral fistiil ve sonugta pnomotoraks veya hemopndmotoraksa
neden olur. Bu durumda pndmotoraks mekanik ventilatérde tansiyon pnomotoraks
haline gelebilir. Plevral aralikta devam eden hava kagagi drenaja cevap

vermiyorsa cerrahi girisim gerekir (6, 37).

2.2.3.11. Ciltalt1 amfizem

Ciltalti amfizem; subkutantz alana havanin girmesi ile olusan bir

durumdur. Cilt iizerinde krepitasyonlar alinabilir. Akciger grafisinde ise cilt alti
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dokularda ve kas alanlarinda gaz goriilmesi ile tam1 konulur (26, 28).
Krepitasyonlar ilerleyici olabilir. Trakeobronsiyal agacin digina ¢ikan hava,
ekstraplevral araliktan disar1 dogru yayilabilir; boyun, gogiis, karin duvart ve
nadiren skrotal keseye kadar ilerleyebilir. Travmaya bagl veya iyatrojenik olarak
birgok neden cilt alti amfizeme neden olmaktadir. Siklikla kiint ve penetran
larinks travmasi, endotrakeal entiibasyon sirasinda olusan travma, servikal
Ozefagus perforasyonu, trakeobronsiyal yirtilmalar, pndomotoraks, agik gogis
duvari yaralanmasi, toraks tiipliniin yanlis pozisyonu ve fonksiyon bozuklugu ile

meydana gelebilir (20, 26).

Tedavi nedene yoneliktir. Altta yatan patoloji  arastirilmalidir.
Pnomotoraksin olmadigi, ilerlemeyen cilt altt amfizem durumlarinda toraks tiipii
takilmasina gerek yoktur, havanin kendiliginde rezorbe olmasi1 beklenir. Solunum
yetmezligi veya baska bir nedenle entiibe edilerek pozitif basingli ventilasyon
uygulanacak hastalara proflaktik amacl toraks tiipii takilmasi gerekebilir.
Ekstrensek havayolu kompresyonu ile olugan siddetli servikal cilt altt amfizemin
disinda nadiren tedavi gerekir. Nadiren, servikal mediastinotomi, havanin ¢ikisini
saglamak icin cilt insizyonu ve cilde igne batirilmasi ile cilt altindaki hava

bosaltilabilir (20, 26).

2.2.3.12. Mediastinal amfizem (Pnémomediastinum)

Pnémomediastinum; mediasten i¢inde havanin varlig: ile karakterize bir

durumdur. Kiint ve penetran toraks travmalari sonucunda ortaya ¢ikabilir. Hava
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mediasten icine trakeobronsiyal riiptiir (<%?2), O6zefagus riiptiirii veya alveol
rlptiirii sonucu girebilir (6, 26). Alveoler riiptiir sonucu hava interstisyuma,
oradan da hilusa ve mediastene ulasir. Mediastinal amfizem; larenks, yiiz, servikal

trakea fraktiirleri veya retroperitoneal barsak perforasyonu sonucu olusabilir (6).

Mediastinal amfizem, genellikle asemptomatiktir, fakat bazen agr1 ve nefes
darligina neden olabilir. Mediastinal amfizem yaygin oldugunda hava
ekstraperitoneal anterior karin duvari veya peritoneal kavite boyunca yayilabilir.
Bu basing altinda kalbe vendz doniisii engelleyebilir ve kardiyak tamponad: taklit

edebilir (6).

Radyolojik olarak pariyetal plevrada ve diger mediastinal yapilarda
hiperliisens bantlar gozlenir. Lateral goglis grafilerindeki goriintii daha iyidir.
Toraks BT, mediastinal amfizemi saptamak i¢in en duyarli goriintiileme
yontemidir (6). Pndmomediastinumda, kontaminasyon yoksa genelde zararli bir
etki olusturmaz. Ozefagus yaralanmasi gibi kontamine durumlar acil tedavi

edilmez ise mortal bir durum gelisebilir (26).

2.2.3.13. Trakeobronsiyal yaralanma

Kiint gogiis travmasi sonrasi trakeobronsiyal yaralanmalar nadirdir ve
yaklasik %1-2 oraninda gériiliir (49, 50). Ulkemizden yapilmis yayinlarda siklig1

9%0.3-1.1 arasinda bildirilmistir (24). Trakeobrosiyal riiptiirler genellikle yiiksek

26



hizli motorlu ara¢ kazalari sonucunda olusur, fakat ayni zamanda ezilme veya

yiiksekten diismeler sonucunda da geligebilirler (49, 50).

Brong riiptiiriiniin patofizyolojisinde en Onemli mekanizma ani gogiis
kompresyonudur. Hizl1 ¢arpma ile toraksin anteroposterior ¢api azalir, transvers
cap1 artar. Bu etki ile akcigerler birbirinden uzaklasarak karina ve krikoid gibi
fiksasyon noktalarindan olusan ¢ekme kuvveti ile bronsiyal riiptiir meydana gelir.
Ayrica epiglot kapali iken trakeobronsiyal sistemin sternum ile kolumna
vertebralis arasina sikismasina bagli intrabronsiyal basing artisi sonucu riiptiir

olusabilir (49, 50).

Kiint toraks travmasi sonucunda olusan trakeobronsiyal yaralanmalarin
%80’den fazlasi karinadan 2,5 cm uzaklik i¢indedir. Distal brons yaralanmalari
%9.3, kompleks yaralanmalar %8 oraninda goriiliir. Penetran yaralanmalarin ise

%75’1 servikal trakeada olusur (20, 31).

Ciddi trakeobrosiyal yaralanmasi olan hastalarda klinik olarak %76-100
oraninda solunum gii¢liigii bulunur. Ayrica yaralanmaya %35-85 oraninda ciltalt:
amfizem, %20-50 oraninda pndémotoraks ve %14-25 oraninda hemoptizi eslik
eder (6, 20, 49). Trakeobronsiyal yaralanmalar siklikla fatal seyreder. Ciinkii
solunum sikintisi, havayolu agikligimin saglanmasinda zorluk ve siklikla eslik
eden multiorgan yaralanmas1 vardir. Ust kot fraktiirlerini iceren siddetli toraks
travmalarinda bu yaralanmalardan sliphelenilmelidir. Cocuklarin gogiis duvari ¢ok
esnek oldugu icin disardan gelen giicler direk intratorasik organlara iletilir.

Bundan dolay1 20 yasindan 6nce kot fraktiirleri olmadan da goriilebilir (49).
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Brons yaralanmalarinda gec tani siktir. Kiint toraks travmasi sonrasi brons
yaralanmasinda hastalarda solunum sikintist1 olsun veya olmasin subkutandz
amfizem ve Oksiiriikk varliginda siiphelenilmelidir. Solunum sikintis1 ve sok, hava
ve kan kaybimin oranina baglidir (49). Toraks BT’de mediastinal amfizem,
pnomotoraks, subkutan amfizem ve bronsiyal ayrilma tespit edilebilir (28, 49).
Bronkografi kesin taniya yardimer olabilir ancak akut donemde tercih edilen bir

yontem degildir. Hastalarda kesin tan1 yontemi bronkoskopidir (6, 28, 50).

Travmali hastalarda trakeobronsiyal riiptiir tanis1 konulduktan sonra,
havayolu acilarak solunumun devamliligi saglanmalidir. Solunum sikintis1 olan
hastalarda hasta, bronkoskopi esliginde uzun endotrakeal tiipler ile veya gift
liimenli tiip ile entiibe edilerek havayolunun aciklig1 saglanabilir. Yaralanmadan
sonraki erken donemde (ilk bir hafta) cerrahi tamir yapilmasi onerilir. Ancak tiip
torakostomi ile akciger ekspanse olmussa veya pnomotoraks yoksa, hava kacagi
tolere edilebilir boyutlarda, mediastinal veya subkutanéz amfizem ilerlemiyor
veya sinirlt kaliyor ise cerrahi tedavi uygulanmadan takip edilebilir. Bu hastalarda

mediastinit riski oldugundan takipte dikkatli olunmalidir (20, 28, 31).

Trakeobrongiyal yaralanma geciren hastalarin  %30-80’1 hastaneye
yetistirilemeden hayatin1 kaybetmektedir (28, 31). Yasayan hastalarda mortalite
ve morbidite yandas diger organ travmalarina baglidir. Tedavisi yapilan
trakeobronsiyal riiptiir hastalarinda prognoz iyidir. En iyi prognoz ise izole hava
yolu yaralanmalari, servikal trakea yaralamalari ve penetran yaralanmalarda

gortlir (28).
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2.2.3.14. Ozefagus yaralanmalar

Toraks travmalarma bagli 6zefagus yaralanma oranm1 %]1’den az olup,
baslica neden atesli silah veya kesici delici alet yaralanmalaridir. Kiint travmalara
bagli Ozefagus yaralanmalar1 nadirdir ve oOzellikle toraksin deselerasyon

seklindeki yaralanmalari sonucu olusurlar (6, 20).

Ozefagus yaralanmalarinin baslica semptomlar1 substernal agri, ates, nefes
darlig1, disfaji ve tasikardidir. Ancak travma gecirmis bir hastada bu bulgularin
hicbiri 6zefagus yaralanmasina 6zgii degildir. Boyun ve toraksta subkutan havaya
bagli krepitasyon, oskiiltasyonda mediastinal amfizem bulgusu, klinik olarak
aciklanamayan ani ates, tasikardi veya nazogastrik sondada kan olmasi1 6zefagus

yaralanmasini diisiindiiren 6nemli fizik muayene bulgularidir (20, 51).

Direkt akciger grafisinde pnomomediastinum, pnomotoraks, plevral
eflizyon veya servikal amfizem goriilebilir. Ancak hastalarin 9%12-33’lik
kisminda direkt grafide herhangi bir bulgu saptanamayabilir (20). Kesin tani
ozefagografi ve 6zefagoskopi ile konur. Her iki tetkikin de sensitivitesi %80-90
arasindadir. Her iki tetkik birlikte kullanildiginda sensitivitesi %100’e ¢ikar.

Taniya ulagilamadiginda toraks BT yardimci olabilir (6, 20, 51).

Ozefagus yaralanmasi diisiiniilen hastalarda tedavinin temelini genis
spekturumlu antibiyotik, uygun hidrasyon ve erken cerrahi olusturur. Yaralanmay1

takiben ilk 24 saat icinde herhangi bir girisim uygulanmayan hastalarda, erken
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miidahale edilenlere goére Oliim orani anlamli olarak artmaktadir (20, 51).

Ozefagus yaralanmalarinda mortalite oran1 %14-30 arasinda degismektedir (20).

2.3. Motorlu Arag¢ Kazalar1 ve Emniyet Kemeri Kullanimi

Trafik; yayalarin, hayvanlarin ve araglarin karayolu iizerindeki hal ve
hareketleridir. Trafik kazasi ise karayolunda hareket halinde olan bir veya birden
fazla aracin karistigi Oliim, yaralanma ve zararla sonuglanan olaylardir. Trafik
kazalar1 mortalite ve morbidite agisindan olduk¢a agir seyreden en 6nemli sosyal
sorunlardandir (7). Tiim diinyada trafik kazalari, yaralanmaya neden olan kazalar
arasinda birinci sirada yer almaktadir. Son yillarda gelismis iilkelerde harcanan
cabalarin sonucunda trafik kazalarinin sayis1 azalmigsa da, gelismekte olan
iilkelerde hala en 6nemli halk saglig1 sorunlar1 arasinda yer almaktadir ve trafik

kazalarindan kaynaklanan yaralanma ve 6liimler her gecen giin artmaktadir (8).

Motorlu ara¢ kazalar1 40 yas altinda ve siklikla geng¢ erkeklerde 6nemli
oliim nedenidir (9, 10). DSO verilerine gére 2000 yilinda tiim diinyada yaklagik
1.26 milyon insan trafik kazasi nedeniyle hayatini kaybetmistir ve Oliimlerin
%901 disiik ve orta gelirli iilkelerde meydana gelmistir. Trafik kazalar1 tim
diinyada yaralanmaya bagli 6liimlerin %25’ini olusturmaktadir (11). Tiirkiye’de
de kaza sonucu oliimlerin %401 trafik kazalari nedeniyle olugmaktadir ve bu
kazalarin %97’sinde su¢ ve sorumluluk kisiye aittir (52). Motorlu ara¢ kazalari

6liim nedenleri i¢inde yedinci sirada yer almaktadir (53).
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Trafik kazalari, sakatlik ve bir niifusun tiretkenliginde azalmaya neden
olan en sik ve en 6nemli faktorlerdendir (10, 54). Kazalarda oliimlerin yaklasik
%50’s1 saniyeler ve dakikalar iginde olmaktadir. Bu donemdeki 6liimler beyin,
beyin sapi, spinal kord, kalp ve biiyilkk damar yaralanmasina bagli ortaya
cikmaktadir. Bu tip yaralilara miidahale genel anlamda etkin degildir ve olay
yerinde dliirler. Oliimlerin %30’u ise yaralanmadan sonra dakikalar ve ilk birkag
saat (altin saat) iginde meydana gelir. Bu donemde, epidural veya subdural
kanamalar, hemopnomotoraks, dalak riiptiirii, karaciger laserasyonu, pelvik
fraktiirler veya belirgin kan kaybina yol agan diger yaralanmalara bagli 6liimler
goriiliir ve bu grup erken miidahale ile en yararli olabilecegimiz hasta grubudur.
Yaralilarin %20’s1 ise siklikla gilinler ve haftalar icinde hastanede sepsis veya
multiorgan yetmezliginden &lmektedir (7). Oliimle sonuclanan kazalarda olusan
yaralanmalarin %48’1 bas-boyun, %37’si gogiis-karin-kalgca ve %8’1 ise omurga

ve gogiis duvar1 yaralanmalar1 nedeniyle olusmaktadir (52).

Yapilan arastirmalarda arag i¢i trafik kazalarinda (AITK) en sik yaralanma
mekanizmasinin onden ¢arpisma, daha sonra ise siklik sirasina gore yandan ve
arkadan carpigmalar ve takla atma seklinde meydana geldigi gosterilmistir (15,
16). Toraks travma gelisiminde de en sik kaza mekanizmasi onden ve yandan
carpmalardir (16). Trafik kazalarinda yaralanma siddetini bircok faktor
etkilemektedir, bunlar karayollarinin tasarim 6zellikleri, siiriicii davraniglar1 ve
fizyolojik 6zellikleri, carpigsma acisi, siiriiciiniin alkol veya uyusturucu kullanimi
ve siirliciiniin kullandig1r baglama sistemleridir (54). Trafik kazalarina yonelik

birincil koruma riskli olan c¢evre etmenlerinin giderilmesi ve kisilerin gilivenli
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davranmasi, ikincil koruma ise emniyet kemeri gibi kisisel koruyucularin
kullanilmasidir (13). Arac gilivenligindeki ilerlemeler ve siiriiclinlin giivenlik
cithazlarim1 kullanmasina ragmen halen 6liim ve ciddi yaralanmalar olugmaya

devam etmektedir (10).

Emniyet kemeri, kaza aninda olusabilecek etkileri viicudun daha giicli
bolgelerine yonlendirerek Olim ve yaralanma riskini azaltmaktir. Bu agidan
emniyet kemerleri kaza dnleyici degil, basta kafa ve gogiis yaralanmalar1 olmak
lizere olas1 bazi yaralanma tiirlerine karst gelistirilmis koruyucu diizeneklerdir
(55). Emniyet kemeri, kaza aninda kazazedelerin 6ne dogru firlamasini, yanlara
dogru savrulmalarini, 6nde oturanlarin direksiyona, 6n konsola g¢arpmasini veya
o6n cami kirarak ara¢ disina ¢ikmasini onleyerek ciddi yaralanmalar1 ve hatta
6liimleri en aza indirmeye yarayan pasif bir glivenlik 6nlemidir (9, 15). Emniyet
kemeri ilk kez 1903 yilinda Fransiz bir bilim adami tarafindan tasarlanmis ve
1953 yilinda Colorado Eyaleti Tip Birligi iki noktali emniyet kemerlerinin biitiin
otomobillere yerlestirilmesi i¢in bir bildiri yaymlamstir (55). Ulkemizde emniyet
kemeri kullanimi, kent dis1 yollarda 1986 ve kent ici yollarda ise 1992 yilindan
itibaren zorunlu hale getirilmis olmasina ragmen, yiiksek oranda tasit kullanicisi
emniyet kemeri kullanmamaktadir (13). Tirkiye’de emniyet kemeri kullanim
oraninin sadece %4.7-37.5 arasinda oldugu belirtilmektedir (8, 15). Tiirkiye'de
trafik kazalari en sik yaz ve kis aylarinda meydana gelmekte, Olim ve

yaralanmalar ise en sik Haziran-Agustos aylar1 arasinda artmaktadir (8).
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Emniyet kemerleri, motorlu ara¢ kazalarinda 6liimii azaltmanin tek ve en
etkin yolu olmasina ragmen hala 6nemli sayida tasit kullanicis1 emniyet kemeri
kullanmamaktadir (8, 12, 13). Emniyet kemeri, kaza veya ani fren durumunda,
aracla ayn1 hiza sahip bedenin aracla ayn1 anda durabilmesini saglayarak, viicudun
arac i¢inde cesitli yerlere ¢carpmasini onleyerek yaralanmalar1 azaltmaktadir (52).
Emniyet kemeri, kaza sonrasi 6zel araglar iginde olusan Oliimleri %45, agir
yaralanmalar1 ise %50 azaltmaktadir. Emniyet kemeri kullanimi hafif kamyon
stiriictilerinde arag i¢i 6liimleri %60, agir yaralanmalari ise %65 azaltmaktadir (8,
12, 13). Emniyet kemeri kullaniminin siirticiiler ve 6n koltuk yolcular i¢in 6lim
olasiligin1 %40-50 ve arka koltuk yolcular1 i¢in %25 azalttigr bulunmustur (13,
14). Ozellikle &liimlii ve agir yaralanmali trafik kazalarinda, emniyet kemeri
kullaniminin yaralanma siddetini yaklasik %50 azalttig1 tahmin edilmektedir (13).
Oliimlii kazalarda emniyet kemeri kullananlarin %24.8' hi¢ zarar gérmeden
kazay1 atlatirken, emniyet kemeri kullanmayanlarda bu oran %6.3'tiir. Emniyet
kemeri kullaniminin zorunlu oldugu iilkelerdeki Oliim ve yaralanma oranlari,

kullanimin zorunlu olmadig: iilkelere gore %40 daha azdir (55).

Yapilan arastirmalar, emniyet kemeri kullanilmamasi durumunda 30
km/saat hizda olan carpigsmalarda viicutta olusan hasar1 bir birim olarak
tanimlarken, 50 km/saat hizda olan carpigsmalarda hasar dokuz kat olarak
tanimlanmaktadir. Emniyet kemeri kullanildiginda ise boyle bir hasar olusumu ya
s0z konusu olmamakta ya da biiyilkk oranda engellenebilmektedir (8).
Aragtirmalar, emniyet kemerinin etkinliginin 80 km/saat’ten sonra son derece

sinirlandigint  géstermekte ve emniyet kemeri kullaniminin 6zellikle diisiik
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hizlarda ve diisiik c¢arpisma hizlarinda, yani sehir iglerinde daha koruyucu

oldugunu soylemektedir (52).

Emniyet kemerlerinin dort tipi vardir: ugaklarda bulunan kucak tipi,
diyagonal tip, iic noktali kemer ve yaris otolarinda kullanilan iki omuzlu, kucak
tip kombine kemerlerdir. Bugiin i¢in en sik kullanilan kemer tipi 1950°1i yillarin

sonlarinda {iretilen ti¢ noktali kemerlerdir (56).

Motorlu ara¢ kazalarinda kemer takili olmayan yolcularda siklikla siddetli
toraks ve abdomen yaralanmalar1 goriiliir. Ayrica omurga yaralanmalarinda siddet
ve insidansta azalma emniyet kemerlerinin etkin kullanilmasina baglidir. Emniyet
kemeri ciddi yaralanmalarin siddetini azaltir ve hayatta kalim oranini arttirir (9,
16, 17). Siirticiilerde toraks ve abdomen yaralanmalari direksiyon diimenine ve 6n
konsola c¢arpma, siiriicii yaninda oturanlarda ise torpidoya ¢arpma nedeniyle
olugmaktadir. Kranial ve servikal yaralanmalar ara¢ icindeki objelere direkt
carpma veya fleksiyon ekstansiyon hareketi sonucu meydana gelmektedir (9).

Emniyet kemeri takmayanlarda yiiz yaralanma siklig1 5 kat artmaktadir (57).

Hava yastiklar1 siiriicii veya yolcunun basi ve govdesi ile direksiyon ve
aracin i¢ on kismi arasinda bir tampon gorevi yapmaktadir. Arastirmalar hava
yastiginin emniyet kemeri ile uygulanmasi sonucunda kazalarda meydana gelen
yaralanma ve Oliimler iizerinde olumlu etkileri oldugunu gdéstermistir (10, 52).
Hava yastiklar1 %21-27 olasilikla 6nden carpmalarda 6liim olasiligini azaltir (14).
Hava yastiklar1 ve emniyet kemeri kombinasyonunun ciddi kafa yaralanmalarini

%75 oraninda, ciddi toraks yaralanmalarimi ise %66 oraninda azalttig
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belirlenmistir. Ancak hava yastiklar1 tek baslarina meydana gelen ciddi kafa
yaralanmalarin1 sadece %23 oraninda azaltabilmektedir (52). Istatistiksel olarak
emniyet kemerleri 6nden ¢arpmali motorlu ara¢ kazalarinda ¢ok daha etkilidir ve
kiint aortik yaralanma insidansimt %2.66’dan %0.49’a indirmekte iken hava
yastiklar1 emniyet kemeri olmadan tek basina aortik yaralanma insidansini
azaltmamaktadir (14). Bu durumlar hava yastiklarinin emniyet kemerlerine
yardimer gilivenlik sistemleri oldugunu gostermistir (52). Ayrica hava yastiklari
emniyet kemeri olmaksizin tek basina kullanilirsa istenmeyen bazi olaylara sebep
olabilirler. Hava yastiklar1 carpma sonrasi, ¢ok kisa bir silire iginde yliksek
basingla aniden siserler ve kazazedenin bas, boyun ve gévdesinde siddetli darbeler
olusmasina neden olabilir. Ozellikle hava yastiginin aniden patlamas1 sonucunda
servikal vertebra yaralanmalara ve emniyet kemeri kullanmayan kisi ¢arpisma
sirasinda bilincini kaybetmisse sisen hava yastig1 kazazedenin bogulmasina sebep
olabilir. Hastalarda maksillofasiyal fraktiirlere, kot fraktiirlerine, pndmotoraksa,
abdominal yaralanmalara, alt ve iist ekstremite yaralanmalarina da neden olabilir.
Ancak bu risklerin ¢ogu hava yastiginin emniyet kemeri ile birlikte

kullanilmamas1 durumunda s6z konusu olmaktadir (14, 52, 58).

Emniyet kemeri kullanimi spesifik bdlgesel yaralanmalara neden
olabilmektedir. Otomobillerde emniyet kemeri kullanimina bagli yaralanmalar ilk
kez 1950 yilinda raporlanmustir. Garrett ve Braunstein 1961°de abdominal duvar
kontlizyonlari, intraabdominal yaralanmalar, lumbal ve pelvik fraktiirler, sternum

fraktiiriinden olusan ‘emniyet kemeri sendromu’ terimini tarif etmislerdir (59, 60).
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Chance fraktiirleri siklikla emniyet kemeri kullanimma baglh gelisen

yaralanmalardir (59).

Emniyet kemeri isaretleri abdomen, boyun veya gogiiste emniyet
kemerinin temas ettigi yerlerde kontlizyon, ekimoz, yanik seklinde lezyonlardir ve

sternum kiriklar1 emniyet kemerine bagli en sik yaralanmalardir (59, 60).

Chandler ve ark. 117 motorlu ara¢ kazasi geciren hasta ile yaptigi

caligmada, hastalarin %12’sinde emniyet kemeri isareti tespit etmislerdir (61).

2.4. Kisaltilmis Yaralanma Skoru (Abbreviated Injury Score) (AIS)

AIS, yaklagik 30 yi1l 6nce viicuttaki yaralanma siddetini tanimlamak igin
tasarlanmistir. ilk defa 1971 yilinda motorlu ara¢ kazalarinda yaralanmanin tipini
ve siddetini siniflandirmada standart bir sistem olusturmak amaciyla
tanimlanmistir. 1971 yilindan giliniimiize kadar gilincellestirilmis, yeni yaralanma
bolge ve siddetlerinin kodlar1 eklenmistir. 1971 yilinda tanimlanan AIS sadece
kiint travmalari icermekte idi. 1976 yilinda, AIS yaklasik 500 yaralanmanin tipini
ve siddet diizeyini 1-6 araliginda siralamistir. 1985 yilinda revize edilen AIS’e
penetran travmalar da eklenmistir (18, 19). 1990 yilinda revize edilen AIS 1300
yaralanma tipini ve siddetini tanimlarken, 2005 yilinda yayinlanan AIS, 2000

yaralanmanin tipini ve siddetini tanimlamastir (18).
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2005 yilinda yaymlanan AIS 2008 yilinda giincellenmigstir. Uluslararasi
Yaralanma Skorlama Komitesi tarafindan 2005 yilindan itibaren son ii¢ yildir
uygulanan AIS ile ilgili ¢esitli konular 2008 yilinda kullanimi netlestirmek ve
uygun AIS kodlarini belirlemek i¢in yeni kurallar ve klavuzlar dahil edilmistir.
Bazi yeni kodlar eklenmis ve kiiclik hatalar diizeltilmistir. Ayrica, “Fonksiyonel
Kapasite Indeksi” tanmimlanmstir. 2005 yilinda yaymnlanan 2008 yilinda
giincellenen AIS’in gelecek yillar i¢in yaralanma siddetinin belirlenmesi i¢in altin

standart ve gecerli bir arastirma araci olacagi beklenmektedir (19).

AIS sisteminde; bas, boyun, yliz, toraks, abdomen, servikal vertebra,
torakal vertebra, lumbal vertebra, iist ekstremite, alt ekstremite (pelvis dahil),
eksternal ve diger travmalar seklinde 12 boliimde ele alinmistir. Her bir bolgenin
alt basliklarinda, doku ve organlarin lezyonlari 1’den 6’ya kadar puanlarla
kodlanmistir. 2005 yilinda yayinlanan ve 2008 yilinda giincellenen AIS’te yer

alan yaralanma dereceleri ve AIS puanlar asagidaki tabloda gosterilmistir (19).

Tablo 1: AIS puanlari ve yaralanma siddeti

AIS puanlamasi Yaralanmanin siddeti

1 Kiiciik

2 Orta

3 Ciddi

4 Siddetli

5 Kritik

6 Oliimciil (Su anda tedavisi olmayan)
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2.5. Yaralanma Ciddiyet Skoru (Injury Severity Score) (ISS)

ISS, multiple yaralanmali hastalarda kullanilan bir anatomik skorlama
sistemidir (18). Baker ve arkadagslar tarafindan 1974 yilinda gelistirilmis (62) ve

giinlimiize kadar baz1 degisikliklere ugramasina ragmen temelde ayni kalmistir (19).

Viicut bas-boyun, yiiz, toraks, abdomen, ekstremite (pelvis dahil) ve
eksternal olarak 6 bolgeye ayrilmistir. Her bolgedeki yaralanma AIS sistemine
gore birden altiya kadar puanlandirilir. En yiikksek puanlara sahip ii¢ farkli
anatomik bdlgenin AIS puanlarmin kareleri toplanarak ISS hesaplanmaktadir.
Diger anatomik bolgelerdeki yaralanmalar ve puanlamanin yapildig1 bolgelerdeki
diger yaralanmalar dikkate alinmamaktadir (18, 63). Asagidaki tabloda 6rnek bir
hastanin yaralanma siddetine gore aldigi AIS puanlar1 ve ISS puan hesaplamasi

gosterilmistir.

Tablo 2: Ornek bir hastanin yaralanma siddetine gére AIS puanlar1 ve hastanin

ISS puam
Yaralanma Bolgesi Yaralanma Tanimi AlS ISS
Basg-Boyun Servikal vertebra transvers progeste | 2 4
fraktiir
Yiiz Yaralanma yok 0
Toraks Yelken gogiis 4 16 | 45
Abdomen Karacigerde minor kontiizyon 5 25
Kompleks dalak riiptiirii
Ekstremiteler (Pelvis dahil) Kapali tibia fraktiirii 2
Eksternal Ust ekstremitede 2 cm’lik 1
laserasyon

ISS puani =27 + 4°+ 5°=45
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ISS’de toplam puan 1 ile 75 arasinda degisir ve herhangi bir sistemin
AlS’ten 6 puan almasi ISS puanini direk 75 yapar. ISS’nin 1 puan olmasi en iyi
prognozu gosterirken 75 puan olmasi en kotli prognozu gostermektedir ve mutlaka
Olimle sonuclanmaktadir. Ayrica ISS’nin 16’nin {izerinde olmasi hastanin
multiple travma hastasi oldugunu gosterir ve hastanin bakimi bir travma

merkezinde yapilmalidir (18).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Hastalarinin Se¢imi

Calismaya Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi (GUTF) Acil Tip Anabilim
Dal1 Eriskin Acil Servis’ine (AS) 01.07.2010-31.12.2010 tarihleri arasinda AITK
ile bagvuran toraks travmasi olan, 18 yas iistii hastalar alinmistir. GUTF Eriskin
AS’inde son bir yilda 56.737 hasta tetkik ve tedavi edilmistir ve bunlardan 4845’1
(%8.5) travma nedeniyle basvuran hastalardir. Calisma boyunca, prospektif olarak
tim AITK’lar1 hastayr degerlendiren sorumlu arastirma gorevlisi doktor
tarafindan calisma formlarina kaydedildi. Calismaya AITK geciren, toraks
travmas1 gelisen, emniyet kemeri takili olan ve olmayan hastalar alindi. Ilk
miidahalesi bagska merkezde yapilmis ya da dis merkezden sevkli hastalar, fizik

muayene bulgularinda degisiklik olabilecegi i¢in ¢alisma dis1 birakildi.

3.2. Veri Toplanmasi

Calisma icin etik kurul izni GUTF Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
alinmistir (Ek 1). Onay alinmasindan sonra 6 ay siireyle GUTF Eriskin AS’ne

basvuran AITK lar1 ¢alismaya almmustir.

AITK ile bagvuran hastalar rutin travma hastas1 muayeneleri ¢er¢evesinde
degerlendirildi. Hastalarin gerekli tetkik ve miidahaleleri yapilip, durumu stabil
hale getirildikten sonra hastayr degerlendiren doktor tarafindan hasta veya

yakinlarina, hem sézel hem de yazili olarak calisma hakkinda bilgi verildi.
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Aydinlatilmis onam formu okutuldu. Calismaya katilmay1 kabul eden tiim hastalar

icin sorumlu hekim tarafindan ¢alisma formu dolduruldu (Ek 2).

Calisma formuna Oncelikle hastaya ait demografik bilgiler, tarih, bagvuru
saati, dosya protokol numarasi gibi AS’e giris bilgileri kaydedildi. Hastanin
0zgecmisine ait var olan hastalik ve kullandig1 ilaglar, vital bulgular (sistolik kan
basinci (SKB), diastolik kan basinct (DKB), nabiz sayis1 (NS), ates, SS ve Sa0,),
hastanin ara¢ i¢inde oturma konumu, aracin tiiri, aracin yili, aracin kaza
esnasindaki hizi, kaza mekanizmasi, emniyet kemeri takili olup olmadigi, hava
yastiginin varligl ve acilmasi, patolojik fizik muayene bulgulari, glaskow koma
skalas1 (GKS), akciger grafisinde ve toraks BT’ de saptanan patolojik bulgular ve
hastalara yapilan ileri tetkikler sonucu elde edilen sonuglar ¢alisma formuna
kaydedildi. Hastalarin takibi siiresince acil serviste varilan ilk sonucglar olarak
kabul edilen; taburculuk, eksitus, acil operasyon, yogun bakim veya yatakli
servislere yatis bilgileri saatleri ile birlikte ¢aligma formuna kaydedildi. Yatist
yapilan hastalarda, hastanedeki son sonug olan eksitus veya taburculuk durumlari,

hastanede kalis siireleri, hastane bilgi islem sisteminden takip edilerek belirlendi.

Caligma formlarindaki hasta verileri ile her hastanin AIS ve ISS puani

hesaplandi.

3.3. ISS ve AIS Puanlarinin Hesaplanmasi

ISS puaninin  hesaplanmasi1 i¢in gerekli olan AIS puaninin

degerlendirilmesi icin AIS 2005 versiyonunun 2008’de giincellenmis hali
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kullanild1. Her bir bdlgenin yaralanmasinin 1’den 6’ya kadar olan AIS puanlari
saptandi. ISS’de yer alan 6 bdlgeden AIS puani en yiiksek olan ii¢ bolge se¢ildi.
Bu ii¢ bolgenin AIS puaninin kareleri alinarak toplandi. Hesaplanan ISS puani

kaydedildi.

3.4. istatistiksel Analiz

Tim veriler SPSS for Windows® 16.0 (SPSS Inc., Chicago, USA)
programina girilerek analiz edildi. Hastalarin frekans dagilimlar1 ve tanimlayici
Olctitleri hesaplandi. Hastalarin yas gruplari, ara¢ i¢cinde oturma konumlari, kaza
mekanizmasi, taburculuk durumlari ve emniyet kemeri iliskisi y* testi ile
arastirildi. Her bir karsilastirma grubu icin skorlarin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov testi, histogramlar ve P-P grafikleri ile degerlendirildi.
Emniyet kemeri takili olan ve olmayan her bir hasta sonucu i¢in toraks AIS ve ISS
skorlar1 arasindaki korelasyon Spearman’s korelasyon testi ile hesaplandi.
Spearman’s korelasyon testinde p < 0.05 olmak kosuluyla r= 0.01-0.25 arasinda
ise zayif, 0.26-0.49 arasinda ise orta, 0.50-0.74 arasinda ise gii¢lii, >0.75 ise ¢ok
giiclii korelasyon ve r pozitif ise ayn1 yonde, r negatif ise ters yonde korelasyon
olarak kabul edildi. Skorlarin dagilimi normal dagilima uymadigindan gruplar
arasindaki farkin hangi grup veya gruplardan kaynaklandigini anlamak tizere ikili

gruplar halinde Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U testi kullanildu.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Dagilim

Calisma siiresi boyunca AITK ile toplam 480 hasta basvurmustur. 480

hastanin 355’inde (%73.9) toraks travmasi gelismedigi i¢in calisma

birakilmistir (Sekil 1).

dis1

Emniyet kemeri
takili, toraks
travmasi yok

r %21.25
Emniyet kemeri
takili degil,
toraks travmasi
var, %18.75

Emniyet kemeri
takali, toraks
travmasi var,

%7.30

Emniyet kemeri
takili degil,
toraks travmasi
yok, %52.70

Sekil 1: Arag ici trafik kazas1 geciren hastalarin dagilimi

4.2. Calismaya Alinan Tiim Hastalarin Bulgular

Calismaya emniyet kemeri takili olan toraks travmasi gelisen 35 (%28)

hasta ve emniyet kemeri takili olmayan toraks travmasi gelisen 90 (%72) hasta

olmak iizere toplam 125 hasta dahil edildi. Hastalarin 75’1 (%60) erkek, 50’si

(%40) kadindi. Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi 41.8 + 15.2 (ortalama =+

SD) idi.
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Hastalarin AS basvuru saati dagilimina bakildiginda en yogun bagvurunun
34 (%27.2) hasta ile 12:00-17:59 saatleri arasinda, en az basvurunun ise 27

(%21.6) hasta ile 00:00-05:59 saatleri arasinda oldugu tespit edildi (Sekil 2).

w b
v O

v O

Hasta Sayis1
P = N NN W
Ul O

o

o wun

00:00-05:59 06:00-11:59 12:00-17:59 18:00-23:59
Basvuru Saatleri

Sekil 2: Hastalarin bagvuru saatlerine gore dagilimi

Hastalarin AS’e basvurdugu aylara bakildiginda en yogun bagvurunun 35
(%28.0) hasta ile eyliil ayinda, en az bagvurunun ise 9 (%7.2) hasta ile aralik

ayinda oldugu tespit edildi (Sekil 3).

w
o

(6]

Hasta Sayis1
P, R NN
U O

o

o un

Temmuz Ayr Agustos Ayt Eylil Ayl Ekim Ayl Kasim Ayi Aralik Ayl
Aylar

Sekil 3: Hastalarin bagvurdugu aylara gore dagilimi
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AITK ile basvuran ve toraks travmasi gelisen hastalarin SKB degeri
1184 + 27.2 mmHg (ortalama + SD), DKB degeri 74.96 + 17.0 mmHg,
SS dakikada 18.06 + 4.35, NS dakikada 93.38 + 20.88 atim, ates degeri 36 + 1 °C

ve Sa0; %94.0 + 10.4 olarak saptandi.

Calismaya alman hastalarin ara¢ i¢indeki konumuna bakildiginda
hastalarin 75’inin (%60.0) siiriicii, 26’sinin (%20.8) 6nde oturan yolcu, 24’iiniin

(%19.2) arkada oturan yolcu oldugu tespit edildi.

Caligmaya almman hastalarin 56’sinin  (%44.8) aracinda hava yastig1
bulunmaktaydi. Hava yastigi bulunan araglarin 28’inin (%50) hava yastigi

acilmusti.

Kazaya karisan ara¢ modelleri yillara gore incelendiginde en sik %13.6 ile
2000 model, %38.8 ile 1999 model, %38.0 ile 2001 model ve %8.0 ile 1997 model

araclar olusturmaktadir.

Calismaya alinan hastalarin i¢inde bulunduklar arag tiirlerine bakildiginda
kaza esnasinda 113 hastanin (%90.4) otomobilde, 2 hastanin da (%]1.6) otobliste

oldugu tespit edilmistir (Sekil 4).
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Arag Tiirti

Sekil 4: Calismaya alinan hastalarin i¢inde bulunduklari arag tiirleri

Tablo 3: Hastalarin yaralandiklar1 kaza mekanizmasina gore dagilim

Kazanin olug mekanizmasi n %

Araca arkadan ¢arpma 31 24.8
Takla atma 28 22.4
Araca yandan ¢arpma 24 19.2
Bariyere ¢arpma 20 16.0
Araca 6nden ¢arpma 18 14.4
Aractan firlama 4 3.2
Toplam 125 100

En sik kaza mekanizmalar1 %24.8 ile araca arkadan carpma ve %22.4 ile
takla atma, en nadir kaza mekanizmasi %3.2 ile aragtan firlama olarak tespit

edilmistir (Tablo 3).
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Tablo 4: Hastalarin solunum sistemi muayenesindeki patolojik bulgularin

dagilimi

Solunum sistemi muayene bulgulari Var Yok

n (%)* n (%)*
Her iki hemitoraks solunuma esit katiliyor 117 (93.6) 8(6.4)
Hassasiyet 85 (68.0) 40 (32.0)
Ekimoz 77 (61.6) 48 (38.4)
Takipne 28 (22.4) 97 (77.6)
Solunum yetmezIligi 20 (16.0) 105 (84.0)
Krepitasyon 17 (13.6) 108 (86.4)
Emniyet kemeri izi 13(10.4) 112 (89.6)
Cilt alt1 amfizem 6 (4.8) 119 (95.2)
Yelken gogiis 4(3.2) 121 (96.8)

*Birden fazla patoloji igeren hasta sayis1

Hastalarda saptanan patolojik bulgular incelendiginde 85 hastada (%68)

gbgiis duvarinda hassasiyet, 77 (%61.6) hastada ekimoz saptanmistir. Hastalarin

4’tinde (%3.2) yelken gogiis tespit edilmis olup, 20 (%16.0) hastada solunum

yetmezligi nedeniyle entiibasyon ihtiyaci olmustur (Tablo 4).
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Tablo 5: Toraks BT ¢ekilen hastalarda saptanan patolojik toraks bulgularinin

dagilimi
Toraks BT patolojik bulgular Var Yok
n (%)* n (%)*

Kontilizyon 45 (67.2) 22 (32.8)
Kot fraktiirii 42 (62.7) 25(37.3)
Pnomotoraks 19 (28.4) 48 (71.6)
Torakal vertebra fraktiirii 18 (26.9) 49 (73.1)
Plevral eflizyon 16 (23.9) 51 (76.1)
Klavikula fraktiirii 8(11.9) 59 (88.1)
Mediastinal hematom 5(7.5) 62 (92.5)
Sternum fraktiirii 5(7.5) 62 (92.5)
Skapula fraktiirii 4 (6.0) 63 (94.0)
Subkutan amfizem 3(4.5) 64 (95.5)
Pnomomediastinum 2 (3.0) 65 (97.0)
Diyafram yaralanmasi 2 (3.0) 65 (97.0)
Perikardiyal eflizyon 2(3.0) 65 (97.0)
Biiyiikk damar yaralanmasi 2(3.0) 65 (97.0)
Ozefagus yaralanmasi 1(1.5) 66 (98.5)

*Birden fazla patoloji igeren hasta sayis1

Caligmaya alinan 125 hastanin 67’sine (%53.6) toraks BT ¢ekilmistir.
Toraks BT cekilen hastalarin 5’inde (%4.0) sonu¢ normal saptanmistir. Hastalarda
saptanan patolojik bulgular incelendiginde en sik 45 (%67.2) hastada akciger
kontlizyonu, 42 (%62.7) hastada kot fraktiirii ve 19 (%28.4) hastada da
pndmotoraks saptanmistir. Mortal seyredebilecek patolojilerden biri olan toraks

ici bliylik damar yaralanmasi 2 (%3.0) hastada tespit edilmistir (Tablo 5).
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Tablo 6: Akciger grafisi ¢ekilen hastalarda saptanan patolojik toraks bulgularinin

dagilimi
» ) 3 Var Yok

Akciger grafisi patolojik bulgulari 0 (%) n (%)
Kot fraktiirii 57 (45.6) 68 (54.4)
Kontiizyon 19 (15.2) 106 (84.8)
Torakal vertebra fraktiirii 14 (11.2) 111 (88.8)
Klavikula fraktiirii 9.2 116 (92.8)
Pnomotoraks 8(6.4) 117 (93.6)
Sternum fraktiirii 6 (4.8) 119 (95.2)
Subkutan amfizem 54.0) 120 (96.0)
Skapula fraktiirii 4(3.2) 121 (96.8)
Diyafram yaralanmasi 1(0.8) 124 (99.2)
Eski kot fraktiirti 1 (0.8) 124 (99.2)

*Birden fazla patoloji igeren hasta sayist

(Caligmaya alinan tiim hastalara akciger grafisi g¢ekilmistir. Hastalarin
cekilen akciger grafilerinde saptanan patolojik bulgular incelendiginde en sik 57
(%45.6) hastada kot fraktiirii, 19 (%15.2) hastada akciger kontiizyonu ve 14

(%11.2) hastada da torakal vertebra fraktiirii saptanmustir (Tablo 6).

Hastalarin 21’inde (%16.8) kan alkol testi pozitif saptanmustir.

AITK ile basvuran ve toraks travmasi gelisen hastalarin yaralanma
siddetleri incelendiginde, GKS degeri 13.7 + 2.78 (ortalama £+ SD), ISS degeri
12.78 £ 11.27, toraks AIS degeri 2.21 + 1.20, bas AIS degeri 1.03 + 1.31,
yliz AIS degeri 0.62 £ 0.68, abdomen AIS degeri 0.70 + 1.12, ekstremite AIS

degeri 0.70 £ 1.11 ve eksternal AIS degeri 0.46 + 0.50 olarak hesaplanmuistir.
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Tablo 7: Hastalarin son tanilari

Hastalarin son tanilari var Yok
n (%)* n (%)*

Kot fraktiirii 61 (48.8) 64 (51.2)
Gogiis duvart yumusak doku travmast 56 (44.8) 69 (55.2)
Akciger Kontlizyonu 48 (38.4) 77 (61.6)
Intrakraniyal kanama 24 (19.2) 101 (80.8)
Maksillofasiyal fraktiir 22 (17.6) 103 (82.4)
Pnomotoraks 22 (17.6) 103 (82.4)
Alt ekstremite fraktiirii 21 (16.8) 104 (83.2)
Lumbal vertebra fraktiirii 18 (14.4) 107 (85.6)
Torakal vertebra fraktiirii 18 (14.4) 107 (85.6)
Ust ekstremite fraktiirii 16 (12.8) 109 (87.2)
Karaciger laserasyonu 15 (12.0) 110 (88.0)
Servikal vertebra fraktiirii 14 (11.2) 111 (88.8)
Kraniyal kemik fraktiirii 13 (10.4) 112 (89.6)
Dalak laserasyonu 12 (9.6) 113 (90.4)
Klavikula fraktiirii 9(7.2) 116 (92.8)
Sternum fraktiirii 9(7.2) 116 (92.8)
Bobrek laserasyonu 7 (5.6) 118 (94.4)
Skapula fraktiirii 4(3.2) 121 (96.8)
Hemotoraks 4(3.2) 121 (96.8)
Diyafram yaralanmasi 2 (1.6) 123 (98.4)
Biiylik damar yaralanmasi 2(1.6) 123 (98.4)
Mezenter yaralanmasi 2(1.6) 123 (98.4)
Kiint kardiyak yaralanma 2 (1.6) 123 (98.4)
Ozefagus yaralanmasi 1(0.8) 124 (99.2)

*Birden fazla patoloji igeren hasta sayisi
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Hastalarin son tanilar1 incelendiginde en sik 61 (%48.8) hastada kot
fraktiirii, 56 (%44.8) hastada g6giis duvarinin yumusak doku travmasi, 48 (%38.4)
hastada akciger kontlizyonu ve 22 (%17.6) hastada pndmotoraks saptanmustir.
Mortal seyredebilecek tanilardan olan kiint kardiyak yaralanma 2 (%1.6) hastada

ve toraks bilyiik damar yaralanmasi 2 (%1.6) hastada izlenmistir (Tablo 7).

Tablo 8: Toraks travmali hastalarda kaza sirasinda emniyet kemeri takili olma

durumu ile cinsiyetin karsilastirilmasi

Toraks travmali hastalarda kaza sirasinda
emniyet kemeri takili olma durumu

Kemer Takan Kemer Takmayan Toplam

Cinsiyet
n (%)* n (%)* n (%)*

Kadin 14 (40.0) 36 (40.0) 50 (40.0)
Erkek 21 (60.0) 54 (60.0) 75 (60.0)
Toplam 35 (%100.0) 90 (9%100.0) 125 (100.0)

Fisher’s kesin testi p= 1.000
*  Siitun yiizdesi

Caligmaya alinan hastalarda emniyet kemeri takili olma durumu ile
cinsiyet karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamigtir
(Fisher’s kesin testi, p> 0.05). Emniyet kemeri takili olan grupta 21 (%60) hasta
erkek, 14 (%40) hasta kadin, emniyet kemeri takili olmayan grupta 54 (%60)

hasta erkek, 36 (%40) hasta kadind1 (Tablo 8).
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Tablo 9: Toraks travmali hastalarda kaza sirasinda emniyet kemeri takili olma

durumu ile yas gruplarinin karsilastiriimasi

Toraks travmal1 hastalarda kaza sirasinda emniyet kemeri

takili olma durumu

Kemer Takan

Kemer Takmayan

Yas gruplari (y1l) n (%)* n (%)*
19-24 3 (8.6) 12 (13.3)
25-34 8(22.9) 24 (26.7)
35-44 5(14.3) 21(23.3)
45-54 10 (28.6) 18 (20.0)
55-64 6(17.1) 7 (7.8)
65 ve iistil 3 (8.6) 8(8.9)
Toplam 35 (%100) 90 (%100)

Pearson ” testi p=0.47

* Siitun ytlizdesi

Calismaya alinan hastalarda toraks travmasi gelisen emniyet kemeri takan

ve takmayan gruplar ile yas gruplari karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmamustir (Pearson y° testi, p> 0.05). En fazla emniyet kemeri takili

olan grup 10 (%28.6) hasta ile 45-54 yas aras1 iken en fazla kemer takmayan grup

24 (%26.7) hasta ile 25-34 yas arasidir.
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Tablo 10: Toraks travmali hastalarda kaza sirasinda emniyet kemeri takili olma

durumu ile hastalarin ara¢ i¢inde oturma konumlarinin karsilastirilmasi

Toraks travmali hastalarda kaza sirasinda
emniyet kemeri takili olma durumu

Oturma konumu Kemer Takan Kemer Takmayan Toplam

n (%)* n (%)* n (%)*
Siiriicii 25(33.3) 50 (66.7) 75 (100.0)
Onde yolcu 9 (34.6) 17 (65.4) 26 (100.0)
Arkada yolcu 1(4.2) 23 (95.8) 24 (100.0)
Toplam 35 (28.0) 90 (72.0) 125 (100.0)

Pearson ¥ testi, p=0.015
*  Satir ylizdesi

(Calismaya alinan toraks travmali hastalarda arag i¢inde oturma konumu ile
emniyet kemeri takan ve takmayan gruplar karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmustir (Pearson y° testi, p< 0.05). Bu farkin arkada oturan
yolculardan kaynaklandig: tespit edilmistir. Toraks travmasi gelisen arkada oturan
yolcularin 23’1 (%95.8) emniyet kemeri takmaz iken sadece 1’inin (%4.2)
emniyet kemeri taktigi saptanmistir. Bir baska deyisle emniyet kemeri takan
hastalarin 25’1 (%71.4) siiriicii, 1’1 (%2.9) arkada oturan yolcu, emniyet kemeri
takmayan hastalarin ise 50’si (%55.6) striicti, 23’0 (%25.6) arkada oturan

yolcudur (Tablo 10).
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Tablo 11: Toraks travmali hastalarda kaza sirasinda emniyet kemeri takili olma

durumu ile kaza mekanizmasinin karsilastiriimasi

Toraks travmali hastalarda kaza
sirasinda emniyet kemeri takili olma

durumu

Kemer Takan Kemer Takmayan Toplam

Kaza mekanizmasi
n (%) n (%) n (%)*

Takla atma 11(39.3) 17 (60.7) 28 (%100.0)
Araca yandan ¢arpilmig 10 (41.7) 14 (58.3) 24 (%100.0)
Bariyere carpma 8 (40.0) 12 (60.0) 20 (%100.0)
Araca 6nden ¢arpilmis 4(22.2) 14 (77.8) 18 (%100.0)
Araca arkadan ¢arpilmis 2 (6.5) 29 (93.5) 31 (%100.0)
Aragtan firlama - 4 (100.0) 4 (%100.0)
Toplam 35 (28.0) 90 (72.0) 125 (%100.0)

Pearson y” testi p=0.013
* Satir yiizdesi

Caligmaya alinan toraks travmali hastalarda kaza mekanizmasi ile emniyet

kemeri takan ve takmayan gruplar karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmistir (Pearson y” testi, p< 0.05). Bu farkin takla atma, araca arkadan

carpma ve aragtan firlama mekanizmalarindan kaynaklandigi tespit edilmistir.

Toraks travmasi gelisen kazalarda kaza mekanizmasi takla atma olan yolcularin

17°sinin (%60.7), araca arkadan carpilma sonucu kaza yapan yolcularin 29 unun

(%93.5), aragtan firlayan yolcularin ise 4’iiniin (%100.0) emniyet kemeri

takmadig1 saptanmustir (Tablo 11).

54




Tablo 12: Toraks travmali hastalarda kaza sirasinda emniyet kemeri takili olma

durumu ile solunum patolojisinin karsilagtirilmasi

Toraks travmali hastalarda kaza sirasinda
emniyet kemeri takili olma durumu

Kemer Takan Kemer Takmayan Toplam

Solunum patolojisi
n (%)* n (%)* n (%)*

Dogal 1(12.5) 7 (87.5) 8 (100.0)
Patoloji var 34 (29.1) 83 (70.9) 117 (100.0)
Toplam 35 (28.0) 90 (72.0) 125 (100.0)

Pearson " testi p= 0.44
* Satir yiizdesi

Caligmaya alinan toraks travmali hastalarda solunum patolojisi ile emniyet
kemeri takan ve takmayan gruplar karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml
fark saptanmamustir (Pearson y° testi, p> 0.05). Solunum patolojisi saptanan
hastalarin 83’tinde (%70.9) emniyet kemeri takili degil iken, 34 hastada (%29.1)
emniyet kemerinin takilt oldugu tespit edilmistir. Bir baska deyisle emniyet
kemeri takili olmayan hastalarin 83’ilinde (%92.2), emniyet kemeri takili olan
hastalarin solunum

ise 34’tinde (%97.1) sistem muayenesinde patoloji

saptanmistir (Tablo 12).
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Tablo 13: Toraks travmali hastalarda kaza sirasinda emniyet kemeri takili olma

durumu ile solunum sistemi muayene bulgularinin karsilagtirmasi

Toraks travmali hastalarda kaza
sirasinda emniyet kemeri takili olma
durumu
Solunum sistemi Kemer Takan Kemer Takmayan
muayene bulgulart™** n (%)** n (%)** p*
Var 20 (26.0) 57 (74.0)
Ekimoz 0.54
Yok 15(31.2) 33 (68.8)
. Var 3(10.7) 25(89.3)
Takipne 0.03
Yok 32 (33.0) 65 (67.0)
. Var 26 (30.6) 59 (69.4)
Hassasiyet 0.39
Yok 9 (22.5) 31(77.5)
Var 2 (33.3) 4 (66.7)
Amfizem 0.67
Yok 33(27.7) 86 (72.3)
; Var 13 (100.0 -
Erpmyet kemer ( ) 0.0001
121 Yok 22 (19.6) 90 (80.4)
_ Var 4 (23.5) 13 (76.5)
Krepitasyon 0.7
Yok 31 (28.7) 77 (71.3)
. Evet 33(28.2) 84 (71.8)
HIHSEK 1.00
hayir 2 (25.0) 6 (75.0)
Var 1(25.0) 3 (75.0)
Yelken gogiis 1.00
Yok 34 (28.1) 87 (71.9)
Solunum Var 2 (10.0) 18 (90.0) 0.059
yetmezligi Yok 33 (31.4) 72 (68.6) '

*  Fisher’s kesin testi
**  Satir yiizdesi
*** Birden fazla patoloji igeren hasta

Calismaya alinan toraks travmali hastalarda solunum sistemi fizik

muayene bulgular1 ile emniyet kemeri takan ve takmayan gruplar
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karsilastirildiginda takipne ve emniyet kemeri izi saptanmasi ag¢isindan
istatistiksel olarak anlaml fark saptanmistir (Fisher’s kesin testi p< 0.05). Takipne
saptanan hastalarin 25’inde (%89.3) emniyet kemerinin takili olmadigi; emniyet
kemer izi saptanan hastalarin ise 13’iinde (%100.0) emniyet kemerinin takili
oldugu saptanmistir. Solunum yetmezligi olan hastalarin 18’inin (%90.0) emniyet
kemeri takmadig1 tespit edilmistir. Bir baska deyisle emniyet kemeri takmayan 25
(%27.8), emniyet kemeri takan 3 (%8.6) hastada takipne; emniyet kemeri takan 13

(%37.1) hastada ise emniyet kemeri izi olustugu goriilmiistiir (Tablo 13).

Tablo 14: Toraks travmali hastalarda kaza sirasinda emniyet kemeri takili olma

durumu ile akciger grafisi bulgulariin karsilastiriimasi

Toraks travmali hastalarda kaza
sirasinda emniyet kemeri takili olma
durumu

Akciger grafi bulgular Kemer Takan Kemer Takmayan Toplam

n (%)* n (%)* n (%)*
Dogal 16 (35.6) 29 (64.4) 45 (100.0)
Patoloji var 19 (23.8) 61 (76.2) 80 (100.0)
Toplam 35 (28.0) 90 (72.0) 125 (100.0)

Pearson ’ testi p=0.21
* Satir yiizdesi

Caligmaya alinan toraks travmali hastalarda akciger grafisi patolojisi ile
emniyet kemeri takan ve takmayan gruplar karsilagtirildiginda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmamugtir (Pearson y” testi, p> 0.05). Akciger grafisinde patoloji
saptanan hastalarin 61’inde (%76.2) emniyet kemeri takili degil iken 19’unun

(%23.8) emniyet kemeri taktig1 tespit edilmistir. Bir baska deyisle emniyet kemeri
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takmaya hastalarin 61’inde (%67.8), emniyet kemeri takan hastalarin ise 19’unda

(%54.3) akciger grafisinde patoloji saptanmigtir (Tablo 14).

Tablo 15: Toraks travmali hastalarda emniyet kemeri takili olma durumu ile

akciger grafisinde saptanan patolojik bulgularin karsilagtirilmasi

Toraks travmali hastalarda kaza sirasinda emniyet

kemeri takili olma durumu

Kemer Takan

Akciger  grafisindeki  patolojik Kemer Takmayan
bulgular ** n (%)* n (%)*
Yok 19 (27.9) 49 (72.1)
1 kot frk 5(27.8) 13 (72.2)
Kot fraktiirii 2 kot frk 4 (28.6) 10 (71.4)
3 kot frk 4 (33.3) 8 (66.7)
>4 kot frk 3(23.1) 10 (76.9)
Yok 34 (32.1) 72 (67.9)
Kontiizyon Tek tarafli 1(7.7) 12 (92.3)
Iki tarafli - 6 (100.0)
Yok 34 (29.1) 83 (70.9)
Pnémotoraks Tek tarafli 1(16.7) 5(83.3)
iki tarafli - 2 (100.0)
Var 1 (20.0) 4 (80.0)
Amfizem
Yok 34 (28.3) 86 (71.7)
Torakal vertebra Var 1.1 13 (92.9)
fraktiirii Yok 34 (30.6) 77 (69.4)
Var 5(55.6) 4 (44.4)
Klavikula fraktiiri
Yok 30 (25.9) 86 (74.1)
Var 1 (25.0) 3(75.0)
Skapula fraktiirii
Yok 34 (28.1) 87 (71.9)
Var 2 (33.3) 4 (66.7)
Sternum fraktiirii
Yok 33(27.7) 86 (72.3)
Diyafram Var - 1 (100.0)
yaralanmasi Yok 35 (28.2) 89 (71.8)

*  Satir ylizdesi

** Birden fazla patoloji igeren hasta
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(Calismaya alinan hastalarda kot fraktiirii ile emniyet kemeri takili olma
durumu arasindaki iliskiye bakildiginda, kot fraktiirii saptanan 57 hastanin 41’inin
(%72.0) kemer takmadigi gosterilmistir. Kontlizyon ile emniyet kemeri takili
olma durumu arasindaki iliski incelendiginde hastalarin 19’unda (%15.2)
kontlizyon saptanmis ve hastalarin 18’inin (%94.7) emniyet kemeri takmadigi
tespit edilmistir. Pndmotoraks saptanan 8 (%6.4) hastanin 7’sinin (%387.5)
emniyet kemeri takmadig1 gosterilmistir. Calismaya alinan hastalardan sadece 1
hastada akciger grafisinde diyafram yaralanmasi saptanmis, BT ile bu tanm
dogrulanmistir ve bu hastada emniyet kemeri takili degildir. Bir baska deyisle
emniyet kemeri takmayan hastalarin 41’inde (%45.6) kot fraktiirii, 18’inde (%20)
kontiizyon, 7’inde (%7.8) pnomotoraks saptanmistir. Emniyet kemeri takan
hastalarin ise 16 inda (%45.7) kot fraktiirii, 1’inde (%2.9) kontiizyon, 1’inde de
(%2.9) pnomotoraks izlenmistir. Emniyet kemeri takmayan hastalarin 4’linde
(%4.4), emniyet kemeri takan hastalarin 5’inde (%14.3) klavikula fraktiirii;
emniyet kemeri takmayan hastalarin 4’tinde (%4.4), emniyet kemeri takan

hastalarin ise 2’inde (%5.7) sternum fraktiirii tespit edilmistir (Tablo 15).
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Tablo 16: Toraks travmali hastalarda kaza sirasinda emniyet kemeri takili olma

durumu ile toraks BT patolojilerinin karsilastiriimasi

Toraks travmasi hastalarinda kaza
sirasinda

emniyet kemeri takili olma durumu

Kemer Takan Kemer Takmayan Toplam
Toraks BT bulgular1

n (%)* n (%)* n (%)*

Cekilmedi 26 (44.8) 32 (55.2) 58 (%100.0)
Dogal 1 (20.0) 4 (80.0) 5 (%100.0)
Patoloji var 8 (12.9) 54 (87.1) 62 (9%100.0)
Toplam 35 (28.0) 90 (72.0) 125 (%100.0)

Pearson y testi p= 0.0001
* Satir yiizdesi

(Calismaya alinan hastalarda toraks BT’de patoloji varligr ile toraks
travmast gelisen emniyet kemeri takan ve takmayan grup karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamh fark saptanmustir (Pearson y” testi, p< 0.05). Bu farkin
toraks BT’de patoloji saptanan hastalardan kaynaklandigi bulunmustur. Toraks
BT’de patoloji saptanan hastalarin 54’iiniin (%87.1) emniyet kemeri takmadigi,
8’inin (%12.9) emniyet kemeri taktig1 tespit edilmistir. Bir bagka deyisle emniyet
kemeri takmayan hastalarin 54’tinde (%60.0), emniyet kemeri takan hastalarin ise

8’inde (%22.9) toraks BT sinde patolojik bulgu saptanmistir (Tablo 16).
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Tablo 17: Toraks travmali hastalarda kaza sirasinda emniyet kemeri takili olma

durumu ile toraks BT de saptanan patolojik bulgularin karsilagtirilmasi

Toraks travmasi hastalarinda kaza sirasinda emniyet
kemeri takili olma durumu

Toraks BT de saptanan

Kemer Takan

Kemer Takmayan

patolojik bulgular ** n (%)* n (%)*
Yok 2 (8.0) 23 (92.0)
1 kot frk - 5(100.0)
Kot fraktiirii 2 kot frk - 5(100.0)
3 kot frk - 4 (100.0)
>4 kot frk 7(25.0) 21 (75.0)
Yok 3 (13.6) 19 (86.4)
Kontiizyon Tek tarafli 2(13.3) 13 (86.7)
iki tarafli 4(13.3) 26 (86.7)
Yok 4 (8.3) 44 (91.7)
Pnoémotoraks Tek tarafli 4(26.7) 11(73.3)
iki tarafl1 1(25.0) 3(75.0)
Var 1(33.3) 2 (66.7)
Amfizem
Yok 8 (12.5) 56 (87.5)
Plevral efiizyon Var 2(12.3) 14(87.5)
Yok 7 (13.7) 44 (86.3)
. . Var 1 (50.0) 1(50.0)
Pnémomediastinum
Yok 8(12.3) 57 (87.7)
o Var 1(20.0) 4 (80.0)
Mediastinal hematom Yok $(12.9) 54(87.1)
Toraks biiyiik damar Var - 2 (100.0)
yaralanmasi yok 9 (13.8) 56 (86.2)
Perikardiyal efiizyon Yar 1(50.0) 1(30.0)
yok 8(12.3) 57 (87.7)
Diyafram Var - 2 (100.0)
yaralanmasi yok 9 (13.8) 56 (86.2)
Ozefagus Var - 1 (100.0)
yaralanmast yok 9 (13.6) 57 (86.4)
Klavikula fraktiirii Var 4(50.0) 4(50.0)
Yok 5(8.5) 54 (91.5)
. Var 1(25.0) 3(75.0)
Skapula fraktiirii Yok 8 (12.7) 55 (873)
Sternum fraktiirii Var 2(40.0 3 (60.0
Yok 7(11.3) 55 (88.7)
Yok 7(14.3) 42 (85.7)
ggﬁﬁi‘l vertebra ™y, kanala 1(5.9) 16 (94.1)
Var kanala 1 (100.0) -

* Satir ylizdesi

** Birden fazla patolojik bulgu igceren hasta
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Toraks BT’de saptanan patolojiler ile hastalarla emniyet kemeri takili
olma durumu arasindaki iliskiye bakildiginda kot fraktiirii saptanan hastalarin
35’inin (%83.4), kontlizyon saptanan hastalarin 39’unun (%86.7) ve pndmotoraks
saptanan hastalarin ise 14’linlin (%73.7) emniyet kemeri takmadigi tespit
edilmistir. Oliimciil sonuclanabilecek nedenlerden biri olan toraks igi biiyiik
damar yaralanmasi BT’de 2 hastada saptanmistir ve her ikisinde de emniyet
kemerinin takili olmadig1r gézlenmistir. Sternum fraktiirii saptanan hastalarin ise
2’inde (%40.0) emniyet kemeri takili iken, 3’iinde (%60.0) emniyet kemeri takili

degildi (Tablo 17).

Tablo 18: Toraks travmali hastalarda kaza sirasinda emniyet kemeri takili olma

durumu ile acil serviste varilan ilk sonuglarin karsilastirilmast

Toraks travmal1 hastalarda kaza sirasinda emniyet kemeri
takili olma durumu

Acil serviste varilan ilk | Kemer Takan | Kemer Takmayan Toplam
sonuglar n (%)* n (%)* n (%)*

Ex - 2 (100.0) 2 (100.0)
Yogun bakima yatig 8 (15.1) 45 (84.9) 53 (100.0)
Servise yatis 3(27.3) 8(72.7) 11(100.0)
Taburcu 24 (40.7) 35(59.3) 59(100.0)
Toplam 35 (28.0) 90 (72.0) 125(100.0)

Pearson y~ testi p= 0.02
* Satir yiizdesi

Calismaya alinan toraks travmali hastalarda acil serviste varilan ilk

sonuglar ile emniyet kemeri takan ve takmayan gruplar karsilastirildiginda
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istatistiksel olarak anlamli fark saptanmustir (Pearson x* testi, p< 0.05). Bu farkin
yogun bakima yatislardan kaynaklandigi gosterilmistir. Toraks travmasi gelisen
yogun bakima yatis gerektiren hastalarin 45’inin (%84.9) emniyet kemeri
takmadigi, 8’inin (%15.1) emniyet kemeri taktigi tespit edilmistir. Bir bagka
deyisle emniyet kemeri takmayan 45 (%50.0) hastanin, emniyet kemeri takan 8

(%22.9) hastanin yogun bakima yattig1 saptanmistir (Tablo 18).

Tablo 19: Toraks travmali hastalarda kaza sirasinda emniyet kemeri takili olma

durumu ile hastalarin hastanedeki son sonuglarinin karsilastirilmasi

Toraks travmali hastalarda kaza sirasinda
emniyet kemeri takili olma durumu
Hastanedeki son Kemer Takan Kemer Takmayan Toplam
sonuglar
n (%)* n (%)* n (%)*

Ex 1(11.1) 8 (88.9) 9 (100.0)
Taburcu 34 (29.3) 82 (70.7) 116 (100.0)
Toplam 35(28.0) 90 (72.0) 125(100.0)

Pearson y” testi p = 0.44
* Satir yiizdesi

Caligmaya alinan toraks travmali hastalarin hastanedeki son sonuglari ile
emniyet kemeri takan ve takmayan gruplar karsilagtirildiginda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmamistir (Pearson y* testi, p> 0.05). Toraks travmasi gelisen
kemer takan ve takmayan hastalarin acil serviste varilan ilk sonuglar1 arasinda
fark saptanirken, hastalarin hastanedeki son sonuglar1 arasinda fark

saptanmamasinin nedeni ex ve taburcu olan hasta sayilar1 arasindaki farkin fazla

olmasindan kaynaklanmis olabilir (Tablo 19).
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Tablo 20: Toraks travmali hastalarda kaza sirasinda emniyet kemeri takili olma

durumu ile ISS karsilastirilmasi

Toraks travmali hastalarda kaza sirasinda

emniyet kemeri takili olma durumu

Kemer Takan Kemer Takmayan
Degisken . .
Ort + SD Ortanca (min- Ort + SD Ortanca (min-
max) max)
ISS 8.06 + 8.26 5(1-29) 14.6 £11.7 14 (1-50)

Caligmaya alinan toraks travmali hastalarda ISS puanlamasi ile emniyet
kemeri takan ve takmayan gruplar karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmistir (t - testi, p< 0.05). Hastalarin ISS puanlamasi arttik¢a yaralanma
siddetleri artmaktadir. Toraks travmasi gelisen emniyet kemeri takili olan grupta
ISS ortalamasi 8.06 + 8.26 iken emniyet kemeri takili olmayan grupta ISS
ortalamas1 14.6 + 11.7 olarak hesaplanmistir. Emniyet kemeri takili olmayan
grupta ISS ortalamas1 daha yiliksek yani yaralanma siddeti daha ciddi olarak

saptanmistir (Tablo 20).
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Tablo 21: Toraks travmali hastalarda kaza sirasinda emniyet kemeri takili olma

durumu ile AIS skorlarinin karsilagtirmasi

Toraks travmali hastalarda kaza sirasinda
emniyet kemeri takilt olma durumu
Kemer Takan Kemer Takmayan

Pegisken Ort + SD Ortaﬁlc;x()min_ Ort £ SD Ortalfrf;x()min'
AIS Toraks 1.74 £ 1.06 1(1-4) 2.39+1.21 2.50 (1-5)
AIS Bas 0.60 = 0.94 0 (0-3) 1.20+1.40 1 (0-5)
AlS Yiiz 0.31+0.53 0 (0-2) 0.73+£0.70 1(0-2)
AIS Abdomen 0.46 £ 0.81 0(0-2) 0.80 £1.22 0(0-4)
AIS Ekstremite | 0.69 + 1.07 0 (0-3) 0.71+1.13 0 (0-4)
AIS Eksternal 0.34+0.48 0 (0-1) 0.50 £0.50 0.5 (0-1)

Caligmaya alman toraks travmali hastalarda AIS puanlamasi ile emniyet
kemeri takan ve takmayan gruplar karsilagtirildiginda toraks, bas ve yiiz AIS
puanlamalarinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmustir (t - testi, p< 0.05).
Hastalarin AIS puanlamasi arttikca yaralanma siddetleri artmaktadir. Toraks
travmasi gelisen emniyet kemeri takili grupta toraks AIS ortalamasi 1.74 + 1.06
iken emniyet kemeri takili olmayan grupta toraks AIS ortalamasi1 2.39 + 1.21 olarak
saptanmistir. Toraks travmasi gelisen emniyet kemeri takili grupta bas AIS
ortalamas1 0.60 + 0.94, emniyet kemeri takili olmayan grupta bas AIS ortalamasi
1.20 £+ 1.40, emniyet kemeri takili grupta yiiz AIS ortalamasi 0.31 £ 0.53, emniyet
kemeri takili olmayan grupta yiiz AIS ortalamasi 0.73 £ 0.70 olarak hesaplanmistir.
Emniyet kemeri takili olmayan grupta bolgelere gore AIS ortalamasi daha yiiksek

yani yaralanma siddeti daha ciddi olarak bulunmustur (Tablo 21).
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Tablo 22: Toraks travmali hastalarda emniyet kemeri takili olma durumu ile acil

serviste ve yatakli serviste kalis siirelerinin karsilagtirilmasi

Toraks travmali hastalarda kaza sirasinda

emniyet kemeri takili olma durumu

Kemer Takan

Kemer Takmayan

Degisken . .
Ort+ SD Ortanca (min- Ort+ SD Ortanca (min-
max) max)
Acil servis 414+2.68 | 4(1-12saat) | 526+323 | 4(1-12 saat)
Yatakliservis | 13 174 1720 | 6(2-60 giin) | 15.91+19.07 | 9 (2-85 giin)

(Calismaya alinan toraks travmali hastalarda acil serviste ve yattig1 serviste

kalis siireleri ile emniyet kemeri takan ve takmayan gruplar karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlaml fark saptanmamustir (t - testi, p> 0.05). Emniyet kemeri

takilt olan ve takili olmayan gruplar acil serviste en fazla 12 saat gegirirken,

yatakli serviste emniyet kemeri takili olan grup en fazla 60 giin, emniyet kemeri

takili olmayan grup ise en fazla 85 giin gecirmistir (Tablo 22).
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Tablo 23: Toraks travmali hastalarda kaza sirasinda emniyet kemeri takili olma

durumu ile hastalarin son tanilarinin karsilastirilmasi

Toraks travmali hastalarda kaza sirasinda
emniyet kemeri takili olma durumu
Son tani*** Kerrln(e(;) ;fffan Kemir(gzirfayan p
- Var 16 (26.2) 45 (73.8)
Kot frakiiri Yok 19 (29.7) 45 (70.3) 0.69
Akciger Var 6 (12.5) 42 (87.5) 0.002
Kontiizyonu Yok 29 (37.7) 48 (62.3) )
. Var 5(22.7) 17 (77.3)
Pnoémotoraks Yok 30 (29.1) 73 (70.9) 0.61
Var 1 (25.0) 3 (75.0)
Hemotoraks Yok 34 (28.1) 87 (71.9) 1.00
Torakal vertebra | Var 2 (11.1) 16 (88.9) 0.09
fraktiirii Yok 33 (30.8) 74 (69.2) )
Ust ekstremite | Var 8 (50.0) 8 (50.0) 0.06
fraktiirii Yok 27 (24.8) 82 (75.2) )
Alt ekstremite | Var 3(14.3) 18 (85.7) 0.18
fraktiirii Yok 32 (30.8) 72 (69.2) ]
Servikal  vertebra | Var 3(21.4) 11 (78.6) 0.75
fraktiirii Yok 32 (28.8) 79 (71.2) ]
Intrakraniyal Var 4 (16.7) 20 (83.3) 021
kanama Yok 31 (30.7) 70 (69.3) )
Intrakraniyal kemik | Var 1(7.7) 12 (92.3) 0.10
fraktiirii Yok 34 (30.4) 78 (69.4) )
Klavikula fraktiirii ¥§f{ 350((5255' 69)) 846((4744'41)) 0.11
Maksillofasiyal Var 3 (13.6) 19 (86.4) 0.12
fraktiir Yok 32 (31.1) 71 (68.9) ]
Gogus duvar1 | Var 25 (44.6) 31(55.4) 0.0001
yumusak doku trav. Yok 10 (14.5) 59 (85.5) )
Dalak laserasyonu ¥§f{ 332((222?) 891 ((7751' 07)) 1.00
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Tablo 23 (devam): Toraks travmali hastalarda kaza sirasinda emniyet kemeri

takili olma durumu ile hastalarin son tanilarinin karsilastirilmasi

Toraks travmali hastalarda kaza sirasinda
emniyet kemeri takili olma durumu
Kemer takan Kemer takmayan «
Son tan1*** n (%)** n (%)** P
Karaciger Var 2(13.3) 13 (86.7) 0.23
laserasyonu Yok 33 (30.0) 77 (70.0) )
Lumbal vertebra |  Var 5(27.8) 13 (72.2) 1.00
fraktiirii Yok 30 (28.0) 77 (72.0) )
e Var 3(33.3) 6 (66.7)
Sternum fraktiirii Yok 32 (27.6) 84 (72.4) 0.70
- Var 1(25.0) 3 (75.0)
Skapula fraktiirii Yok 34 (28.1) 87 (71.9) 1.00
Kiint kardiyak | Var 1 (50.0) 1 (50.0) 0.48
yaralanma Yok 34 (27.6) 89 (72.4) ]
Mezenter Var - 2 (100.0) 1.00
yaralanmasi Yok 35 (28.5) 88 (71.5) ]
Bobrek laserasyonu ¥§f{ 35(29.7) ;3( 1(282% 0.18
Ozefagus Var - 1 (100.0) 1.00
yaralanmasi Yok 35(28.2) 89 (71.8) '
Diyafram Var - 2 (100.0) 1.00
yaralanmasi Yok 35 (28.5) 88 (71.5) ]
Toraks biliyiik | Var - 2 (100.0) 1.00
damar yaralanmasi Yok 35 (28.5) 88 (71.5) ]

*  Fisher’s kesin testi
**  Satir yiizdesi
*#* Birden fazla son tan1 i¢eren hasta

(Calismaya alinan toraks travmali hastalarda son tanilar ile emniyet kemeri
takan ve takmayan gruplar karsilastirildiginda akciger kontiizyonu ve gogiis
duvarinda yumusak doku travmasi gelismesi arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmistir (Fisher’s kesin testi, p<0.05). Son tanisi1 akciger kontlizyonu
olan hastalarin 42’inin (%87.5), gdgiis duvarinda yumusak doku travmasi gelisen

hastalarin ise 31’inin emniyet kemeri takmadig1 saptanmistir. Son tanilarindan biri
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kot fraktiirii olan hastalarin 45’inin (%73.8), pndmotoraks olan hastalarin ise
17’inin (%77.3) emniyet kemeri takmadig tespit edilmistir. intrakranial kanama
saptanan hastalarin 20’inin (%83.3), maksillofasiyal fraktiir saptanan hastalarin
ise 19’unun (%86.4) emniyet kemeri takmadigi gosterilmistir. Bir bagka deyisle
emniyet kemeri takmayan hastalarin 42°inde (%46.7) akciger kontiizyonu, 45’inde
(%50.0) kot fraktiirii, 17°inde (%18.9) pnomotoraks, 3’iinde (%3.3) hemotoraks,
4’linde (%4.4) klavikula fraktiiri, 31’inde (%34.4) gogiis duvarinin yumusak
doku travmasi ve 6’mnda (%6.7) sternum fraktiirii bulunmustur. Emniyet kemeri
takan hastalarin ise son tanilari incelendiginde 16’inda (%45.7) kot fraktiiri,
6’mnda (%17.1) akciger kontiizyonu, 5’inde (%14.3) pnomotoraks, 1’inde (%2.9)
hemotoraks, 5’inde (%14.3) klavikula fraktiirli, 25’inde (%71.4) gogiis duvari
yumusak doku travmasi ve 3’linde (%8.6) sternum fraktiirii tespit edilmistir

(Tablo 23).

Tablo 24: Toraks travmali hastalarda kaza sirasinda emniyet kemeri takili olma

durumu ve GKS’nin karsilastirilmasi

Toraks travmali hastalarda kaza sirasinda emniyet kemeri

takili olma durumu

Kemer Takan Kemer Takmayan
Degisken o .
g1s Ort + SD Ortanca (min Ort + SD Ortanca (min
max) max)
GKS 14.74 £ 0.95 15 (10-15) 13.32+3.14 15 (3-15)

Caligmaya alan hastalarda GKS puanlamasi ile toraks travmasi gelisen
emniyet kemeri takan ve takmayan grup karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlamhi fark saptanmustir (t - testi, p< 0.05). Toraks travmasi gelisen emniyet
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kemeri takili grupta GKS ortalamasi 14.74 + 0.95 iken toraks travmasi gelisen

emniyet kemeri takili olmayan grupta GKS ortalamasi 13.32 + 3.14 olarak

hesaplanmistir. Emniyet kemeri takili olmayan gruplarda GKS ortalamasi1 daha

diisiik, yaralanma siddeti daha ciddi olarak saptanmistir (Tablo 24).

Tablo 25: Toraks travmali hastalarda emniyet kemeri takili olma durumuna gore

yas gruplart ile acil serviste varilan ilk sonuglarin karsilastirilmasi

Acil serviste varilan ilk sonuclar

Yas grubu / Emniyet Ex Y.B. yatis | Servise yatis | Taburcu .

l(ilelnn”;irllu takili olma n(%)** n(%)** n(%)** n(%)** p

19-24 Takan - - - 3 (100.0)
Takmayan - 5(41.7) - 7 (58.3) 0505

25-34 Takan - 1(12.5) 1(12.5) 6 (75.0) 0.172
Takmayan - 12 (50.0) 2 (8.3) 10 (41.7)

35-44 Takan - 2 (40.0) - 3 (60.0) 0.589
Takmayan - 11 (52.4) 2(9.5) 8 (38.1)

45-54 Takan - 2 (20.0) 1 (10.0) 7 (70.0) 0.179
Takmayan | 1 (5.6) 9 (50.0) 3(16.7) 5(27.8)

55-64 Takan - 1(16.7) 1(16.7) 4 (66.7) 0.208
Takmayan | 1(14.3) | 4(57.1) 1(14.3) 1(14.3)

65 ve listli Takan - 2 (66.7) - 1(33.3) 1,000
Takmayan - 4 (50.0) - 4 (50.0)

*  Fisher’s kesin testi
* * Satir ylizdesi

Caligmaya alinan hastalarda yas gruplart ve kemer takili olma durumu ile

acil serviste varilan ilk sonuglar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (Fisher’s kesin testi, p> 0.05) (Tablo 25).
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Tablo 26: Toraks travmali hastalarda kaza sirasinda emniyet kemeri takili olma

durumuna gore yas gruplart ile hastanedeki son sonuglarin karsilastirilmasi

Hastanedeki son sonuclar
Yas grubu / Emniyet Ex Taburcu .
kemeri takili olma durumu n(%)** n(%)** P
19-24 Takan - 3 (100.0)
Takmayan - 12 (100.0)
25-34 Takan - 8 (100.0)
1.000
Takmayan 1(4.2) 23 (95.8)
35-44 Takan - 5(100.0)
1.000
Takmayan 2(9.5) 19 (90.5)
45-54 Takan - 10 (100.0)
0.533
Takmayan 3 (16.7) 15 (83.3)
55-64 Takan - 6 (100.0)
1.000
Takmayan 1(14.3) 6 (85.7)
65 ve iisti  Takan 1(33.3) 2 (66.7) 0.491
Takmayan 1 (12.5) 7 (87.5) '

*  Fisher’s kesin testi
** Satir yiizdesi

(Calismaya alinan hastalarda yas gruplar1 ve kemer takili olma durumu ile
hastanedeki son sonuglar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir

(Fisher’s kesin testi, p> 0.05) (Tablo 26).
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Tablo 27: Toraks travmali 65 yas alt1 ve 65 yas lstli hastalarin hastanedeki son

sonuclarinin karsilastirilmasi

Toraks travmali 65 yas alt1 ve 65 yas iistii
hastalarin hastanedeki son sonuglari
Ex Taburcu Toplam
Yas gruplari
n(%) n(%) n(%)

<65 7 (%6.1) 107 (%93.9) 114 (%100.0)
>65 2 (%18.2) 9 (%81.8) 11 (%100.0)
Toplam 9 (%7.2) 116 (%92.8) 125 (%100.0)

Fisher’s kesin testi, p= 0.180
(Calismaya katilan 65 yas ve lizeri hasta grubunda ex hiz1 (%18.2), 65 yas
alt1 grubundan (%6.1) yiiksek bulunmustur, ancak aradaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmamistir (Fisher’s kesin testi, p> 0.05).

Calismaya alinan hastalarda ISS degerleri normal dagilima uymadigindan
yas ve ISS arasinda korelasyon Sperman’s korelasyon testi ile degerlendirildi. Yas
ve ISS arasinda anlamli iliski (korelasyon) saptanmamistir (Sperman’s r= 0.114,
p= 0.207). Emniyet kemeri takan grupta ISS ve yas arasinda orta diizeyde pozitif
yonde anlamli korelasyon saptanmistir (Sperman’s r= 0.352, p= 0.038). Emniyet
kemeri takmayan grupta ise ISS ve yas arasinda anlamli bir korelasyon

saptanmamustir (Sperman’s r= 0.084, p= 0.429).

Emniyet kemeri takan grupta yas ile toraks AIS arasinda orta diizeyde
pozitif yonde anlamli korelasyon saptanmistir (re= 0.383, p= 0.023). Emniyet
kemeri takmayan grupta ise yas ile toraks AIS arasinda anlamli korelasyon

saptanmamustir (re= 0.113, p= 0.290).
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(Calismaya alinan hastalarda ISS ve ara¢ hiz1 arasinda anlamli korelasyon
saptanmamustir (Sperman’s r= 0.167, p= 0.064). Hem emniyet kemeri takan
grupta (Sperman’s r= 0.05, p= 0.78) hem de emniyet kemeri takmayan grupta
(Sperman’s r= 0.254, p= 0.16) ISS ve ara¢ hiz1 arasinda anlamli bir korelasyon

saptanmamistir

Tablo 28: ISS ve kaza mekanizmalarinin karsilastirilmasi

Kaza mekanizmasi 55
Ort+ SD Ortanca (min-max)

Takla atma n= 28 13+12 9 (1-50)
Bariyere ¢arpma n= 20 9+11 3 (1-34)
Araca yandan ¢arpma n= 24 9+7 8 (1-22)
Araca arkadan ¢arpma n= 31 16+ 12 14 (1-43)
Araca dnden ¢arpma n= 18 14+11 11 (1-41)
Aragtan firlama n= 4 23+ 13 18 (14-41)

Kruskal-Wallis Varyans Analizi p=0.018

Kaza mekanizmalar1 arasinda ISS yoniinde anlamli fark saptanmistir
(Kruskal-Wallis Varyans Analizi, p< 0.05). Gruplar arasindaki farkin hangi grup
veya gruplardan kaynaklandigini anlamak tizere ikili gruplar halinde Bonferroni
diizeltmeli Mann-Whitney U testi kullanilmistir. iki grup karsilastirildiginda
p< 0.05 yerine p< 0.01 anlaml1 kabul edilmistir. Farkin bariyere ¢arpma ve araca
arkadan carpmadan kaynaklandig1 saptanmistir. Bariyere ¢arpan grupta ISS degeri
9 + 11 iken araca arkadan c¢arpan grupta ISS degeri 16 + 12 olarak hesaplanmigtir

(Tablo 28).
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Kaza mekanizmalar1 arasinda toraks AIS yoniinde de anlamli fark

saptanmistir (Kruskal-Wallis Varyans Analizi, p< 0.05). Farkin bariyere ¢arpma

ve araca arkadan carpmadan kaynaklandigi saptanmistir. Bariyere ¢arpan grupta

toraks AIS degeri 1.65 + 1.18 iken araca arkadan ¢arpan grupta toraks AIS degeri

2.63 £ 1.12 olarak hesaplanmustir.

Tablo 29: ISS’nin toraks travmali hastalarda kaza sirasinda emniyet kemeri takili

olma durumuna gore AIS skorlar ile karsilagtirilmasi

Korelasyon katsayilari

AIS ISS (Sperman’s r, p)
Kemer takan Kemer takmayan
AIS Toraks r~0.821 r~0.849
p=0.000 p=0.000
AIS Bag r=0.382 1=0.649
p=0.024 p=0.000
AlS Yiiz 1=0.456 r~0.428
p=0.006 p=0.000
AIS Abdomen r—0.444 r=0.596
p=0.008 p=0.000
AIS Ekstremite r=0.674 r=0.524
p=0.000 p=0.000
AIS Eksternal r=0.006 r=0.145
p=0.973 p=0.173

Emniyet kemeri takan grupta ISS ile toraks AIS arasinda cok giiclii

diizeyde pozitif yonde anlamli korelasyon (rs= 0.821, p< 0.001); ekstremite AIS

arasinda giiclii diizeyde pozitif yonde anlamli korelasyon; bas AIS, yiliz AIS,

abdomen AIS arasinda orta diizeyde pozitif yonde anlamli korelasyon
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saptanmistir. Emniyet kemeri takan grupta ISS ile eksternal AIS arasinda anlamh

bir korelasyon saptanmamustir.

Emniyet kemeri takmayan grupta da ISS ile toraks AIS arasinda ¢ok gii¢lii

diizeyde pozitif yonde anlamli bir korelasyon (re= 0.849, p< 0.001); bas AIS,

abdomen AIS, ekstremite AIS arasinda giiclii diizeyde pozitif yonde anlamli bir

korelasyon; yiiz AIS arasinda orta diizeyde pozitif yonde anlamli bir korelasyon

saptanmigtir. Emniyet kemeri takmayan grupta ISS ile eksternal AIS arasinda

anlamli bir korelasyon saptanmamustir (Tablo 29).

Tablo 30: Toraks travmali hastalarda toraks AIS’in kaza sirasinda emniyet kemeri

takilt olma durumuna gore ISS ve diger AIS skorlari ile karsilastirilmasi

ISS ve AIS gruplari

Korelasyon katsayilari

Toraks AIS (Sperman’s r, p)

Kemer takan Kemer takmayan
ISS r~0.821 r~0.849
p=0.000 p=0.000
AIS Bas r=0.199 r~0.384
p=0.251 p=0.000
AlS Yiiz 1=0.349 r=0.190
p=0.04 p=0.073
AIS Abdomen r~0.259 r=0.529
p=0.133 p=0.000
AIS Ekstremite r~0.487 rs=0.339
p=0.003 p=0.001
AIS Eksternal r=0.176 r=0.125
p=0.311 p=0.239
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Emniyet kemeri takan grupta toraks AIS ile ISS arasinda cok giiclii
diizeyde pozitif yonde anlamli bir korelasyon(rs= 0.821, p< 0.001); yiiz AIS,
ekstremite AIS arasinda orta diizeyde pozitif yonde anlamli bir korelasyon
saptanmistir. Emniyet kemeri takan grupta toraks AIS ile bag AIS, abdomen AIS,

eksternal AIS arasinda anlamli bir korelasyon saptanmamastir.

Emniyet kemeri takmayan grupta da toraks AIS ile ISS arasinda ¢ok gii¢lii
diizeyde pozitif yonde anlamli bir korelasyon (r= 0.849, p< 0.001); abdomen AIS
arasinda giiclii diizeyde pozitif yonde anlamli korelasyon; bas AIS, ekstremite
AIS arasinda orta diizeyde pozitif yonde anlamli bir korelasyon saptanmustir.
Emniyet kemeri takmayan grupta ise toraks AIS ile yiiz AIS ve eksternal AIS

arasinda anlamli bir korelasyon saptanmamustir (Tablo 30).

Tablo 31: ISS ve acil serviste varilan ilk sonuglarin karsilagtirilmasi

ISS
Acil servisteki sonug
Ort+ SD Ortanca (min-max)
Exn=2 27+3 27 (25-29)
Yogun bakima yatig n= 53 22+£10 21(6-50)
Servise yatigsn= 11 11+6 9(4-22)
Taburcu n= 59 5+6 3 (1-38)

Kruskal-Wallis Varyans Analizi p = 0.001

Acil serviste varilan ilk sonuglar arasinda ISS yoniinde anlamli fark
saptanmistir (Kruskal-Wallis Varyans Analizi, p< 0.05). Gruplar arasindaki farkin
hangi grup veya gruplardan kaynaklandigin1 anlamak {izere ikili gruplar halinde

Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Iki  grup
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karsilastirildiginda p<0.05 yerine p<0.0125 anlamli kabul edilmistir. Acil serviste
varilan sonuglar ile ISS karsilastirilmasinda farkin servise yatis ve yogun bakima
yatistan kaynaklandigi saptanmistir. Servise ve yogun bakima yatan grupta

yaralanma siddeti daha ytiksek saptanmistir (Tablo 31).

Tablo 32: ISS ve hastanedeki son sonucun karsilagtiriimasi

ISS
Hastanedeki son sonug ]
Ort+ SD Ortanca (min-max)
Exn=9 31+9 29 (19-50)
Taburcu n=116 11+10 9 (1-43)

Kruskal-Wallis Varyans Analizi p=0.001

Caligmaya alinan hastalarda hastanedeki son sonu¢ ile ISS
karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (Kruskal-Wallis
Varyans Analizi, p< 0.05). Ex olan hastalarin ISS degeri 31 £ 9 iken, taburcu olan
hastalarin ISS degeri 11 + 10 olarak hesaplanmistir (Tablo 32). Yaralanma siddeti

arttikca mortalite oraninin arttig1 gosterilmistir.

Tablo 33: ISS’nin toraks travmali hastalarda kaza sirasinda emniyet kemeri takili

olma durumunun acil serviste ve yatakli serviste kalig siiresi ile karsilastirilmasi

Acil servisteki kalis siiresi / Korelasyon Katsayilar:
Yatakli servisteki kalig siiresi ISS (Sperman’s rho, p)
Kemer takan Kemer takmayan
Yatakli serviste kalis siiresi r~0.379 r~0.645
p=0.225 p=0.000
Acilde kalis siiresi r=0.525 r=0.038
p=0.001 p=0.722

77




Emniyet kemeri takan grupta acil serviste kalis siiresi ile ISS arasinda
pozitif yonde giiclii diizeyde anlamli korelasyon saptanmistir (rs= 0.525, p<
0.001). Emniyet kemeri takmayan grupta ise ISS ile yatakli serviste kalis siiresi
arasinda pozitif yonde giiclii diizeyde anlamli korelasyon saptanmistir (rs= 0.645,
p< 0.001). Emniyet kemeri takmayanlarda yaralanma siddeti arttikga yatakli

serviste kalig siiresi artmaktadir (Tablo 33).

Tablo 34: Toraks AIS’in toraks travmali hastalarda kaza sirasinda emniyet kemeri

takilt olma durumunun serviste kalis siiresi ve acil serviste kalig siireleri ile

karsilastirilmast

Acil servisteki kalig siiresi / Korelasyon katsayilan

Yatakli servisteki kalis siiresi Toraks AIS (Sperman’s rho, p)

Kemer takan Kemer takmayan

Yatakli serviste kalis siiresi r=0.162 r=0.465
p=0.614 p=0.001

Acilde kalis siiresi r=0.599 r.=0.011
p=0.001 p=0.917

Emniyet kemeri takmayan grupta toraks AIS ile yatakli serviste kalis
siiresi arasinda pozitif yonde orta diizeyde anlamli korelasyon saptanmistir
(re= 0.465, p=0.001). Acil serviste kalis siiresi ile toraks AIS arasinda emniyet
kemeri takan grupta pozitif yonde anlamli korelasyon saptanmustir (rs= 0.599, p=
0.001). Emniyet kemeri takmayanlarda toraks AIS puani arttikca yatakli serviste

kalis stiresi artmaktadir (Tablo 34).
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Tablo 35: Toraks AIS ve acil serviste varilan ilk sonuglarin karsilastirilmasi

Toraks AIS
Acil servisteki sonug ]
Ort+ SD Ortanca (min-max)
Exn=2 4+1 4 (3-5)
Yogun bakima yatig n= 53 3+1 3(1-5)
Servise yatign=11 2+1 2(1-3)
Taburcu n= 59 1+ 1 1(1-4)

Kruskal-Wallis Varyans Analizi p=0.011

Acil serviste varilan ilk sonuglar arasinda toraks AIS yoniinde anlamli fark
saptanmistir (Kruskal-Wallis Varyans Analizi, p< 0.05). Gruplar arasindaki farkin
hangi grup veya gruplardan kaynaklandigin1 anlamak iizere ikili gruplar halinde
Bonferroni  diizeltmeli Mann-Whitney U testi kullamilmustir. Iki  grup
kargilastirildiginda p< 0.05 yerine p< 0.0125 anlamli kabul edilmistir. Acil
serviste varilan sonug ile toraks AIS karsilastirllmasinda farkin servise yatis ve
yogun bakima yatistan kaynaklandigi saptanmistir. Servise ve yogun bakima
yatan gruplarda ISS puanlamasinda oldugu gibi toraks AIS puami yiiksek

saptanmis ve yaralanmalarin daha ciddi oldugu gosterilmistir (Tablo 35).

Tablo 36: Toraks AIS ve hastanedeki son sonuglarin karsilastirilmasi

Toraks AIS
Hastanedeki son sonug ]
Ort+ SD Ortanca (min-max)
Exn=9 4+1 4 (3-5)
Taburcun= 116 2+ 1 9 (1-5)

Kruskal-Wallis Varyans Analizi p=0.001
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(Caligmaya alinan hastalarda hastanedeki son sonuglar ile toraks AIS
karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (Kruskal-Wallis
Varyans Analizi, p< 0.05). Exitus olan hastalarin toraks AIS degeri 4 + 1 iken,
taburcu olan hastalarin toraks AIS degeri 2 + 1 olarak hesaplanmistir. Toraks AIS

puani arttikga mortalite oraninin arttig1 gosterilmistir. (Tablo 36).

Calismaya alinan tiim hastalarda toraks AIS ile hava yastig1 arasinda zayif
diizeyde pozitif yonde anlamli korelasyon saptanmistir (Sperman’s r= 0.218,

p=0.015).

Calismaya alinan tiim hastalarda hava yastig1 ile hastanedeki son sonug
arasinda zayif diizeyde pozitif yonde anlamli korelasyon saptanmistir (Sperman’s
r= 0.240, p= 0.007). Araglarinda hava yastig1 olanlarin exitus olma oran diisiik,
hava yastig1 olmayanlarin veya agilmayanlarin exitus olma orani yiiksek olarak
saptanmistir. Calismaya alinan hastalarda sternum fraktiirii ile emniyet kemeri
takilt olma durumu (Sperman’s r=0.033, p=0.714) ve hava yastig1 (Sperman’s

r=0.06, p=0.167) arasinda anlaml1 korelasyon saptanmamustir.

Calismaya alinan hastalarda yatakli serviste kalis siiresi ile toraks AIS
(Sperman’s r= 0.399, p< 0.001) ve ISS (Sperman’s r= 0.612, p< 0.001) arasinda

anlamli1 korelasyon saptanmustir.
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Tablo 37: Toraks travmali hastalarda kaza sirasinda emniyet kemeri takili olma

durumu ile hava yastiginin karsilagtirilmasi

Toraks travmali hastalarda kaza sirasinda
emniyet kemeri takili olma durumu

Hava yastiginin durumu Takili Takil1 degil

n (%)* n (%)*
Hava yastig1 var, agilmig 10 (28.6) 18 (20.0)
Hava yastig1 var, agilmamig 8 (22.8) 20 (22.2)
Hava yastig1 yok 17 (48.6) 52 (57.8)
Toplam 35 (100.0) 90 (100.0)
*Siitun ylizdesi

Calismaya alinan hastalarda emniyet kemeri takili olan grupta 18 aracta

hava yastig1 varken, hava yastiklarinin 10 tanesi (%28.6) acilmis, 8 tanesi (%22.8)

acilmamis olarak tespit edilmistir. Emniyet kemeri takili olmayan grupta 38 aragta

hava yastig1 varken, hava yastiklarinin 18 (%20.0) tanesi ac¢ilmis, 20 (%22.2)

tanesi acilmamis olarak saptanmistir (Tablo 37).
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5. TARTISMA

Travmalar, tiim diinyada 6nemli halk saglig1 problemlerinden biridir ve 40
yas altinda en Onemli O6liim nedenidir (1, 2). DSO’niin verilerine gore
yaralanmalara bagli olarak 2000 yilinda tim diinyada 5 milyon insan dlmiis ve
mortalite hiz1 83.7 / 100000 olarak belirlenmistir. Ulkemizdeki yaralanma iliskili

mortalite hiz1 ise 2000 yili verilerinde 120-131 / 100000 olarak belirtilmistir (11).

Trafik kazalari, mortalite ve morbidite agisindan oldukga agir seyreden en
onemli sosyal sorunlardandir (7). Tim diinyada trafik kazalari, yaralanmaya
neden olan kazalar arasinda birinci sirada yer almaktadir (8). DSO verilerine gore
2000 yilinda tiim diinyada yaklasik 1 milyon 260 bin insan trafik kazasi nedeniyle
hayatin1 kaybetmistir ve trafik kazalar1 tiim diinyada yaralanmaya bagl ¢liimlerin

%25’1ni olusturmaktadir (11).

Emniyet kemerleri motorlu ara¢ kazalarinda 6liimii azaltmanin tek ve en
etkin yoludur (8, 12, 13). Tiirkiye’de emniyet kemeri kullanim oraninin %4.7-37.5
arasinda oldugu belirtilmektedir (8, 15). Hitosugi ve ark.’nmin motorlu arag
kazalarinda yaralanma siddeti ile ilgili calismasinda kemer takma orani %20,
kemer takmayanlarin oran1 %80 bulunmustur (9). Raymond ve ark. ¢caligmasinda
2 yilik donemde trafik kazasi ile bagvuran 2520 hastanin %31’inin emniyet
kemeri taktigi, %71’inin emniyet kemeri takmadigr saptanmistir (64).
Calismamizda literatiirle benzer sekilde calisma déneminde basvuran 480 AITK
geciren hastanin %71.2°sinin emniyet kemeri kullanmadigi, %28.8’inin emniyet

kemeri kullandig: tespit edilmistir.
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Literatiirde gogiis travmasi gelisen AITK’li hastalarm %55.2’sinin
emniyet kemeri taktigi, %44.8’inin emniyet kemeri takmadig1 bulunmustur (64).
(Calismamizda ise literatiirdeki verilerden daha diisiik olarak gdgiis travmasi
gelisen 125 hastanin %28’inin emniyet kemeri taktigi, %72’inin emniyet kemeri

takmadig1 saptanmistir.

Weninger ve ark. 1997 - 2004 yillar1 arasinda basvuran yiiksek hizli arag
kazalarinda yaralanma siddeti ve yaralanmay1 etkileyen faktorlerle ilgili
calismasinda, literatiirdeki verilerden daha yiiksek olarak hastalarin %84.1’inin
emniyet kemeri taktigmni tespit etmis ve bunun nedenleri emniyet kemeri
kullaniminin bir yasal zorunluluk haline getirilmesi, anti-hiz yasasi, kisitlayict
alkol kullanim politikas1 ve hastane Oncesi bakimin gelistirilmesi olarak
gdsterilmistir (10). Demircan ve ark.’nin Gazi Universitesi Hastanesi’nde calisan
Ogretim iyelerinin kemer takma sikligi ile ilgili ¢alismasinda da literatiirden

yiiksek olarak kemer takma orani %87.3 olarak bulunmustur (15).

Norveg’te 1995 yilinda %70, Ingiltere’de 1983 yilinda zorunlu hale
gelmesinden sonra %90 otomobil siiriiclisiiniin  emniyet kemeri kullandigi
belirlenmistir. ABD Ulusal Istatistik Kurumuna gore, tiim tasit siiriiciileri dikkate
alindiginda yaklasik %81 oraninda emniyet kemeri kullanildigi gozlenmistir.
Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada siiriiciilerin kent i¢i yollarda emniyet kemeri
takma sikligi %20, kent dis1 yollarda ise %59.2 olarak saptanmistir (13).
Calismamizda siiriiciilerin kemer takma orami Tirkiye literatiirleriyle benzer

olarak diistik (%33.3) bulunmustur.
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Literatiirde arkada oturan yolcular ile ilgili yapilan bir calismada arkada
oturan yolcularin kemer takma orani %20 olarak bulunmustur (65). Calismamizda
ise bu oran sadece %4.2 olarak saptanmistir. Diger {lilkelerle kiyaslandiginda
iilkemizdeki emniyet kemeri kullanimmin c¢ok diisiik seviyelerde oldugu

anlagilmaktadir.

Geng siiriiciilerde emniyet kemeri kullanimu ile ilgili yapilan ¢aligmalarda
geng siiriiciilerin emniyet kemeri kullanmama oraninin daha yiiksek oldugu, geng
stiriciilerin emniyet kemeri kullanmamasinda risk almayi sevme ve konulan
kurallar1 ¢ignemeye egilimli olmalarmin yattig1 belirtilmektedir. Ayrica emniyet
kemerinin yarattig1 hareket kisithiligi ve gogiiste basing hissinin geng siiriiciiler
tarafindan en sik bildirilen emniyet kemeri kullanmama nedenlerinden oldugu
belirtilmektedir (66). Literatiirde, en sik emniyet kemerinin orta yash kisiler
tarafindan takildigi gosterilmistir (67). Calismamizda, benzer sekilde en sik
emniyet kemeri takan yas grubu 45-54 yas arasi iken, en az kemer takan grup
19-24 yas arasidir. Bunun sebebi tecriibe arttikca risk algisinin artmasina ve

stiriciilerin yaralanmalar1 6nleyici 6nlemleri daha sik kullanmasina baglanabilir.

Richter ve ark. toraks travmali trafik kazalarinda kaza siddeti ve
yaralanma giddeti ile ilgili ¢alismasinda erkek hastalarin orant %61.4 (16),
Weninger ve ark. yiiksek hizli ara¢ kazalarinda yaralanma siddeti ve yaralanmay1
etkileyen faktorlerle ilgili ¢calismasinda erkek hastalarin oran1 %68.6 (10), Veysi
ve ark. gbgiis travmasi prevelansi, eslik eden yaralanma ve mortalite ile ilgili

caligmasinda ise erkek hastalarin orant %58.7 (68) olarak bulunmustur.
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Calismamizda da literatiirle uyumlu olarak erkek AITK geciren hastalarin oram
daha yiiksek (%60) bulunmustur. Erkek siiriiciilerin daha fazla kazaya neden

olmasi trafikte erkek siiriiciilerin daha fazla olmasiyla agiklanabilir.

Literatiirde kadinlarin emniyet kemeri takma oraninin daha yiiksek
(%50.3) oldugu gosterilmistir (67, 69). Calismamizda ise erkeklerin emniyet
kemeri takma orani (%60) daha yiiksek bulunmus, fakat emniyet kemeri takili

olma durumu ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

Travma sonras1 mortalite oran1 erkeklerde, kadinlara gore daha yiiksektir
(70). Ozellikle erkeklerde motorlu arag kazalar1 ve darp nedeniyle mortalite hiz1
kadinlara gore 3 kat fazladir (11). Calismamizda ise kadinlarin mortalite orani

(%10) erkeklerin mortalite oranindan (%5.3) yiiksek bulunmustur.

Calismamizda literatiirle benzer sekilde hastalarin yas ortalamasi 41.8 +

15.2 tespit edilmistir (9, 16, 68).

Travmaya bagl oliimlerin yasla birlikte arttigin1 ifade eden Harrington ve
ark.’nin ¢aligmasinda 50 yasinda mortalite oran1 %2.3, iken 80 yasinda mortalite
oran1 %19.8 olarak bulunmustur (71). Taylor ve ark. yash travma hastalariyla
yaptig1 calismada da yasin travmada mortalite belirlenmesinde bagimsiz bir faktor
oldugu ve 45-50 yas sonrasi travmada mortalitenin arttigi gosterilmistir (72).
Calismamizda 65 yas altinda mortalite oran1 %6.1, 65 yas iistii mortalite orani
%18.2 olup literatiirdeki verileri desteklemektedir. Travmada yasla birlikte

mortalitenin arttigin1 gosteren birgok ¢alisma mevcut olup, eslik eden komorbid
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durumlar ve azalan fizyolojik rezervin bu duruma neden olabilecegi

diistiniilmektedir.

Tiirkiye’de karayollarindaki trafik kazalar ile ilgili ¢aligmalarda en sik
trafik kazalarinin 16:00-20:00 saatleri arasinda oldugu saptanmistir (8). Samsun
ilinde trafik kazalarinin degerlendirilmesi iizerine yapilmis olan bir caligmada ise
en sik trafik kazalarinin 12:00-18:00 saatleri arasinda oldugu tespit edilmistir (73).
Calismamizda literatiirle benzer olarak hastalarin en sik basvuru saatleri 12:00-
17:59 saatleri arasindadir ve bunun nedeni bu saat araliginda trafigin yogun
olmasima, kullanicilarin bedenen ve ruhen yorgun olmasina ve ¢ogu zaman

emniyet kemeri takmamalarina baglanabilir.

Yildirim ve ark. uzun resmi tatil donemleri ile ilgili ¢alismasinda uzun tatil
donemlerinde trafik kazalarinda %15 oraninda artma oldugu gosterilmistir (74).
Tiirkiye’de karayollarindaki trafik kazalarinin incelendigi caligmada trafik
kazalarina bagl en sik yaralanmalarinin Haziran-Agustos aylar1 arasinda arttigi
gosterilmistir (8). Acil servise trafik kazasi sonrasi bagvuran hastalarin incelendigi
calismada da benzer sekilde en sik trafik kazalar1 Agustos aylarinda goriilmektedir
(7). Literatiirdeki verilere gore en sik trafik kazalar1 egitim Ogretimin bittigi ve
basladigi gilinlerde, uzun tatil donemlerinin basinda ve sonunda goriilmektedir.
Calismamizda literatiirdeki verilerle uyumlu olarak ¢alismanin yapildigi Temmuz
- Aralik aylar1 arasinda en sik kazanin oldugu ay Eyliil ay1 olarak tespit edilmigtir.

Eylil ayinda egitim Ogretimin baglamast ve yine ayni doneme denk gelen
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Ramazan bayrami nedeniyle artan sosyal hareketlilik ve trafik yogunlugu buna

neden olabilir.

Emniyet kemerinin koruyucu etkisini arastirmak i¢in yapilan ¢aligmalarda
en stk kaza mekanizmasi araca onden (%54.5) ve yandan (%14.8) carpmalar
olarak bulunmustur (75). Richter ve ark. toraks travmali trafik kazalarinda kaza
siddeti ve yaralanma siddeti ile ilgili ¢calismasinda da en sik kaza mekanizmasi
%38.1 ile araca 6nden carpma, %19.8 ile yandan ¢arpma olarak tespit edilmistir
(16). Weninger ve ark. yiiksek hizli ara¢ kazalarinda yaralanma siddeti ve
yaralanmay1 etkileyen faktorlerle ilgili ¢alismasinda kazalarin %62.2°si 6nden
carpma, %24’ yandan ¢arpma sonucu gelismistir (10). Calismamizda literatiirden
farkl1 olarak en sik kaza mekanizmasi araca arkadan carpma olarak tespit

edilmistir.

Kiint toraks travmalarinda en sik karsilagilan bulgu kot fraktiirleridir. Kot
fraktiirleri, toraks travmalarinin %35-40’1inda goriilmektedir (6, 21) ve en sik
nedeni motorlu ara¢ kazalaridir (29). Yazkan ve ark. gogiis travmali 132 olgunun
incelendigi caligmalarinda da en sik rastlanan gogiis patolojisi %39.4 ile kot
fraktiirleridir (23). Veysi ve ark. gégiis travmasi prevelansi, eslik eden yaralanma
ve mortalite ile ilgili yapmis oldugu ¢alismada kot fraktiirii oranm1 %33.3 (68);
Liman ve ark. kiint travma sonrasi gelisen gogilis travmalart ¢alismasinda da
benzer sekilde kot fraktiirii oran1 %35.3 olarak tespit edilmistir (5). Calismamizda
literatiirle benzer en sik rastlanan gogiis patolojisi kot fraktiirii (%48.8) olarak

tespit edilmistir.
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Pnomotoraks penetran travmalarin biliyiik cogunlugunda goriliirken, kiint
travmalarda 9%15-50 oraninda goriilmektedir (26). Athanassiadi ve ark. 150
yelken gogiislii hastanin incelendigi ¢alismasinda da pnomotoraks sikligi %28.0
saptanmistir (2). Calismamizda literatiire benzer sekilde pnomotoraks goriilme

siklig1 %17.6°dr.

Pulmoner kontiizyon, en ciddi pulmoner lezyonlardandir ve kiint toraks
travmasi olan agir travma hastalarinin %17-70’inde goriiliir. Travma sonrasi
mortaliteyi belirleyen baglica faktorlerden biridir (6, 37). Weninger ve ark yiiksek
hizli ara¢ kazalarinda yaralanma siddeti ve yaralanmay1 etkileyen faktorlerle ilgili
yapmis oldugu ¢aligmada pulmoner kontlizyon goriilme siklig1 %33.6 olarak tespit
edilmistir (10). Calismamizda benzer sekilde pulmoner kontiizyon siklig1 %38.4
olarak saptanmustir. Pulmoner kontiizyonlar 6zellikle AITK’da gdgsiin direksiyon

veya kapiya ¢arpmasi sonucu sik goriilmektedir.

Trafik kazast sonucu gogiis yaralanmasi gelisen hastalarin %53’tinde
goglis duvarinda abrazyon ve kiiclik yaniklar tespit edilmistir (64). Bizim
caligmamizda da benzer sekilde hastalarin %44.8 inde gogiis duvarinda kiigiik

yanik, abrazyon veya ekimoz saptanmustir.

Motorlu arag¢ kazalari omurga yaralanmalarinin en sik nedenlerindendir ve
motorlu arag kazasimna baglhi en sik omurga yaralanmasi servikal verebra
yaralanmalaridir (76, 77). Calismamizda ise torakal ve lumbal vertebra

yaralanmalar1 servikal vertebra yaralanmalarindan daha sik bulunmustur.
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Weninger ve ark. yiiksek hizli ara¢ kazalarinda yaralanma siddeti ve
yaralanmay1 etkileyen faktorlerle ilgili ¢aligmasinda %22.3 karaciger laserasyonu,
%19.4 dalak laserasyonu, %19.7 torakal vertebra fraktiirii saptanmustir (10).
Calismamizda ise karaciger laserasyonu %12, dalak laserasyonu %9.6 ve torakal
vertebra fraktiiri %14.4 saptanmistir. Weninger ve ark. yaptigi calismadaki
bulgular bizim c¢alismamizdaki bulgulardan daha yiiksektir. Bunun nedeni
Weninger ve ark. caligmasina sadece ISS> 16 {istii olan, kiint major travmali ve

yiiksek hizli trafik kazalarinin dahil edilmis olmasi olabilir.

Emniyet kemeri takili olan ve olmayan grup arasinda bedensel yaralanma
siddeti bakimindan belirgin fark vardir. Inamasu ve ark. motorlu ara¢ kazalarinda
torakolomber yaralanmalarla ilgili yapmis oldugu c¢alismada kritik yaralanmalarin
(6rn. pelvik fraktiir ve visseral organ yaralanmalarinin) emniyet kemeri takili
olmayan grupta daha fazla goriildiigiinii saptamistir. Emniyet kemeri takili
olmayan grupta takili olan gruba gore daha fazla kot fraktiirii, pulmoner
kontlizyon, dalak, karaciger laserasyonu, travmatik beyin yaralanmasi ve skapula
fraktiirii saptanmistir. Emniyet kemeri takili olan gruptaki viicut yaralanmalarinin
cogu yasami tehdit edici nitelikte bulunmamistir (76). Benzer calismalarda da
emniyet kemeri takili olmayan grupta daha sik kot fraktiirii, hemopndmotoraks,
travmatik beyin yaralanmasi, maxillofasiyal yaralanma, karaciger, bobrek, dalak
laserasyonlar1 ve ekstremite yaralanmalar1 saptanmistir (59, 67). Calismamizda
literatiirle uyumlu olarak emniyet kemeri takili olmayan grupta takili olan gruba
gore kot fraktiirli, pulmoner kontiizyon, pnomotoraks, travmatik beyin

yaralanmasi, karaciger ve dalak laserasyonlar1 daha sik saptanmustir.
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Literatiirdeki c¢aligmalar incelendiginde emniyet kemeri takili olmayan
grupta gogiis yaralanmalarini, kraniyal yaralanmalar, emniyet kemeri takili olan
grupta ise gogiis yaralanmalarini alt ekstremite yaralanmalar izlemektedir (64).
Calismamizda da benzer sekilde emniyet kemeri takili olmayan grupta gogiis
yaralanmalarindan sonra en sik kraniyal yaralanmalar, emniyet kemeri takili olan

grupta ise iist ekstremite yaralanmalar1 tespit edilmistir.

Brasel ve ark., motorlu ara¢ kazalarinda torasik aorta yaralanmalari ile
ilgili makalesinde emniyet kemeri kullanimmin kiint toraks biiyiilk damar
yaralanma insidansini azalttig1 gosterilmistir (14). Calismamizda 2 hastada toraks
ici bliylik damar yaralanmasi saptanmistir ve her ikisinin de emniyet kemeri
takmadig tespit edilmistir. Fakat literatiirden farkli olarak damar yaralanmasi ile
emniyet kemeri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamigtir. Bunun

nedeni de saptanan toraks biiyiik damar yaralanmasi sayisinin az olmasi olabilir.

Motorlu ara¢ kazalarinda emniyet kemeri kullanimi vertebra yaralanma
insidansint ve siddetini azaltmaktadir. Literatiirde emniyet kemerinin servikal
vertebralar tizerine olan koruyucu etkisinin yiiksek oldugu bildirilmektedir (76).
Caligmamizda literatiirle uyumlu olarak servikal vertebra fraktiirii gelisenlerin
%?21.4’tinde emniyet kemeri takili iken %78.6’1nda emniyet kemeri takili degildir.
Orsay ve ark. motorlu ara¢ kazalarinda emniyet kemerinin etkinliginin arastirildigi
prospektif ¢aligmasinda emniyet kemerinin lumbal vertebra iizerine koruyucu
etkisinin diigiik oldugu, lumbal vertebra fraktlirii saptanan hastalarin %90’1nda

emniyet kemeri takili, %10’unda ise emniyet kemeri takili olmadigi tespit
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edilmistir (67). Calismamizda ise farkli olarak, lumbal vertebra fraktiirii saptanan
hastalarin %27.8’inde emniyet kemerinin takili, %72.2’inde ise emniyet kemeri

takili olmadig1 tespit edilmistir.

Emniyet kemeri kullanimi spesifik bolgesel yaralanmalara neden
olabilmektedir. Emniyet kemerine bagli gelisen abdominal duvar kontlizyonlari,
intraabdominal yaralanmalar, lumbal ve pelvik fraktiirler, sternum fraktiirleri
‘emniyet kemeri sendromu’ olarak tarif edilmektedir. Emniyet kemer takilmasi
sonucu gogilis duvarinda abrazyon, ekimoz ve yaniklar siklikla goriilmektedir
(59, 60). Calismamizda da gogiis duvarinda abrazyon, ekimoz ve yanik saptanan
hastalarin %44.6’1n1in emniyet kemeri taktig1 tespit edilmistir. Sternum fraktiirleri,
trafik kazalarinda %4 oraninda goriilmektedir (20, 32-34). Trafik kazalarindan
6lim orani iilkemizde ve Avrupa’da emniyet kemerinin yaygin kullanilmasi
nedeniyle azalmakta iken sternum fraktiirlerinin goriilme sikligi ayni oranda
artmaktadir (34-36). Greingor ve ark.’inin emniyet kemerine bagli gdgiis ve
abdomen yaralanmalar1 ile ilgili calismasinda sternum fraktiirleri emniyet
kemerinin en sik komplikasyonlarindan biri olarak tespit edilmistir (60).
Literatiirdeki diger ¢aligmalarda da sternum fraktiirii goriilme sikliginin emniyet
kemeri kullanimi ile arttig1 saptanmistir (36, 64, 67). Calismamizda da emniyet
kemeri takanlarin %48.6’1nda, emniyet kemeri takmayanlarin ise %6.7’inde
sternum fraktiirii tespit edilmis olup literatiirle uyumlu olarak emniyet kemeri

takili olma durumu ile sternum fraktiirii arasinda iliski bulunmustur.
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Hastalarin travma ciddiyetine gore siniflandirilmasi; travma hastalarinin
etkin bir sekilde degerlendirilmesi ve tedavi protokollerinin belirlenmesinde,
mortalite ve morbiditenin saptanmasinda ve bunlara gore llkenin travmaya
yonelik saglik politikalarinin olusturulmasinda son derece 6nemlidir. Skorlama
sistemleri baslangicta saha triajininda kullanilmak amaciyla olusturulmus olup,
TSS travma hastalarinin triajinda ve mortalite-morbiditelerinin tahmininde
kullanilmaktadir. TSS’nin kullanilmasi hem saglik ¢alisanlar1 arasinda iletigimi

kolaylastirmakta, hem de arastirmalarda ortak bir dil saglamaktadir (62, 78, 79).

ISS, multiple yaralanmali hastalarda kullanilan bir anatomik travma
skorlama sistemidir (18). Bir ¢ok travma merkezinde yaygin olarak kullanilan bir
TSS olan ISS, travma ciddiyetini belirlemede ve Ozetlemede 6nemli bir yere
sahiptir (62, 78). Calismalarda emniyet kemeri kullaniminin 6zellikle limli ve
agir yaralanmali trafik kazalarinda yaralanma siddetini yaklasik %50 azalttig
tahmin edilmektedir (13). Literatiirde emniyet kemeri takmayanlarda, emniyet
kemeri takanlara gore ISS puani daha yiiksek saptanmustir (9, 16, 80, 81). Sharma
ve ark. emniyet kemeri isareti olan kiint travmali hastalar ile ilgili ¢aligmasinda
emniyet kemeri takanlarin ortalama ISS puani 7.62 iken emniyet kemeri
takmayanlarin ortalama ISS puani 11.33 olarak hesaplanmistir (59). Raymond ve
ark. emniyet kemerinin koruyucu etkisini arastirmak i¢in yaptiklar1 calismada
emniyet kemeri takmayanlarin %50’sinden fazlasinda yaralanma siddeti ytliksek
iken, emniyet kemeri takanlarin sadece %16’sinda yaralanma siddeti yiiksek
bulunmustur (75). Pediatrik hastalarda, motorlu ara¢ kazalarinda emniyet

kemerinin etkinligi ile ilgili yapilan ¢alismada da emniyet kemeri takmayanlarin
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yaralanma siddeti daha yiliksek bulunmustur (82). Calismamizda ortalama ISS
puani kemer takan grupta 8.06 = 8.26, kemer takmayan grupta ise 14.6 £ 11.7
olarak hesaplanmistir (p<0.05). Bu bulgular literatiirle uyumlu olarak emniyet
kemeri kullaniminin motorlu ara¢ kazalarinda yaralanma siddetinin azaltilmasinda

etkin bir yontem oldugunu ve hayatta kalma oranin1 arttirdigin1 desteklemektedir.

Emniyet kemerinin koruyucu etkisini arastirmak icin yapilan ¢aligmalarda
onden carpismali kazalarda ISS skorunun daha yiiksek oldugu gosterilmis, ayrica
emniyet kemerinin 6nden c¢arpmali kazalarda koruyucu etkisinin daha fazla
oldugu tespit edilmistir (75). Orsay ve ark. motorlu ara¢ kazalarinda emniyet
kemerinin etkinliginin arastirildig1 prospektif calismasinda da emniyet kemerinin
onden carpmali kazalarda koruyucu etkisinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir
(67). Calismamizda da ISS ile kaza mekanizmasi arasinda anlaml iligki saptanmis
ve literatiirden farkli olarak arkadan carpmali kazalarda ISS skoru daha yiiksek

bulunmustur (p<0.05).

AIS, viicuttaki yaralanma siddetini tanimlamak i¢in tasarlanmis travma
skorlama sistemidir. AIS sisteminde; bas, boyun, yiiz, toraks, abdomen, servikal
vertebra, torakal vertebra, lumbal vertebra, {ist ekstremite, alt ekstremite (pelvis
dahil), eksternal ve diger travmalar seklinde 12 boliimde ele alinmistir. Her bir
bolgenin alt basliklarinda, doku ve organlarin lezyonlar1 1°den 6’ya kadar
puanlarla kodlanmistir (18, 19). Hitosugi ve ark.’nin motorlu ara¢ kazalarinda
yaralanma siddeti ile ilgili calismasinda toraks AIS puani (3.0 £ 2.1) diger bolge

AIS puanlarindan yiiksek hesaplanmistir (9). Weninger ve ark. yiiksek hizli arag
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kazalarinda yaralanma siddeti ve yaralanmayr etkileyen faktorlerle ilgili
calismasinda da toraks AIS puanmi (3.1 + 2.2) diger bolge puanlarindan yiiksek
bulunmustur (10). Calismamizda literatiirle uyumlu olarak toraks AIS puani
(ortalama toraks AIS 2.21 + 1.20) diger bolge AIS puanlarindan yiiksek
bulunmustur (p<0.05). Literatiirdeki ¢aligmalarla (9, 10) benzer sekilde toraks AIS
puanini ¢alismamizda bas - boyun ve abdomen AIS puanlar1 izlemektedir. Toraks
travmalarinin meydana geldigi AITK nin yiiksek enerjili major travmalar oldugu

ve toraks yaralanma siddetinin ciddi oldugu gosterilmektedir.

Motorlu ara¢ kazalarinda, kemer takili olmayan yolcularda siklikla siddetli
toraks ve abdomen yaralanmalar1 goriiliir. Ayrica omurga yaralanmalarinda siddet
ve insidansta azalma emniyet kemerlerinin etkin kullanilmasina baghdir
(9, 16, 17). Siiriiciilerde toraks ve abdomen yaralanmalar1 direksiyon diimenine ve
on konsola carpma, siiriicii yaninda oturanlarda torpidoya carpma nedeniyle
olugmaktadir. Kraniyal ve servikal yaralanmalar ara¢ i¢indeki objelere direkt
carpma veya fleksiyon ekstansiyon hareketi sonucu meydana gelmektedir.
Hitosugi ve ark.’nmin motorlu ara¢ kazalarinda yaralanma siddeti ile 1ilgili
calismasinda emniyet kemeri takmayanlarda emniyet kemeri takanlara gore toraks
ve abdomen AIS puanlar yiiksek bulunmustur (9). Rutledge ve ark. trafik kazalar
ile ilgili yapmis oldugu calismada da toraks, bas, yliz, abdomen, ekstremite ve
eksternal AIS puanlar1 emniyet kemeri takmayanlarda emniyet kemeri takanlara
gore daha yiiksek saptanmistir (81). Calismamizda da literatiirle benzer sekilde
toraks, bas, yiiz, abdomen, ekstremite ve eksternal AIS puanlar1 emniyet kemeri

takmayanlarda emniyet kemeri takanlara gore daha yiiksek saptanmistir. Rutledge
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ve ark. emniyet kemeri takan ve takmayan grupta bas AIS puanim istatistiksel
olarak anlamli saptarken diger AIS puanlarini istatistiksel olarak anlaml
saptamamustir (81). Caligmamizda ise toraks, bas ve yiiz AIS puanlar1 emniyet
kemeri takanlarda takmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli oranda yiiksek
saptanmistir (p<0.05). Calismamizda saptanan sonuglar1 destekler nitelikte
literatiirde emniyet kemerinin 6zellikle toraks, bas ve yliz yaralanmalarina karsi
koruyucu etkisinin daha yiliksek oldugu ve yaralanma siddetini azalttig

gosterilmektedir (16, 76, 83).

GKS, ozellikle kafa travmalarinin ciddiyetini belirlemede yaygin olarak
kullanilan bir skorlama sistemidir (84). Pal ve ark. GKS ile ilgili yapmis oldugu
calismada, GKS’nin 3-8 arasi olmast durumun kotii, 9-12 arasi olmasi orta diizeyli
bir harabiyet, 13-15 arasi ise hafif bir hasar olabilecegini gdstermistir (85).
Rutledge ve ark. calismasinda emniyet kemeri takanlarda GKS yiiksek iken
emniyet kemeri takmayanlarda GKS diisiik saptanmistir (81). Sharma ve ark.
emniyet kemeri isareti olan kiint travmal1 hastalar ile ilgili ¢aligmasinda emniyet
kemeri takanlarda ortalama GKS 14.49 iken emniyet kemeri takmayanlarda 13.79
olarak hesaplanmistir (59). Eray ve ark. acil servis travma hastalarinda emniyet
kemer izi ile ilgili ¢calismasinda emniyet kemeri takmayan grupta GKS daha diistik
tespit edilmistir (86). Calismamizda literatiirle benzer olarak emniyet kemeri
takmayan grupta, takan gruba gére GKS daha diisiiktiir ve istatistiksel olarak da

anlamlidir (p<0.05).
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Rutledge ve ark. calismasinda emniyet kemeri takan ve takmayan
gruplarin serviste kalis siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir. Emniyet kemeri takili olan grupta yaralanma siddeti diisiik ve
hastanede kalma siiresi daha kisadir (81). Osberg ve ark. pediyatrik hastalar ile
ilgili ¢aligmasinda da emniyet kemeri takmayanlarin serviste kalis siiresi daha
uzun saptanmistir (82). Calismamizda emniyet kemeri takili olmayanlarin yatakl
serviste kalig siliresi daha uzun tespit edilmistir, fakat kemer takma durumu ile
serviste kalis siireleri arasinda literatlirden farkli olarak istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmamuistir (p>0.05).

Literatiirde toraks AIS ve ISS puanlar yiiksek olan hastalarin serviste kalis
stirelerinin uzun oldugu tespit edilmistir (16). Calismamizda benzer sekilde toraks
AIS ve ISS puanlan yiiksek olanlarin yatakli serviste kalis siiresinin uzun oldugu

saptanmistir (p<0.05).

Rutledge ve ark. calismasinda emniyet kemeri ile mortalite arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Emniyet kemeri takili olan grupta
mortalite %3.2, emniyet kemeri takili olmayan grupta mortalite %7.0 olarak tespit
edilmigtir (81). Sharma ve ark. emniyet kemeri isareti olan kiint travmali hastalar
ile ilgili ¢aligmasinda emniyet kemeri takanlarin mortalitesi %1.1 iken emniyet
kemeri takmayanlarin mortalitesi %5.7 olarak saptanmis ve emniyet kemerinin
mortaliyeti azalttig1 gosterilmistir (59). Calismamizda ise literatiirden farkli olarak
emniyet kemeri ile mortalite arasinda anlamli iligki saptanmamistir. Fakat emniyet

kemeri takan grupta mortalite %2.9, emniyet kemeri takmayan grupta ise
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mortalite %8.9 tespit edilmistir. Calismamizda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamasinin nedeni, 6len ve taburcu olan hasta sayilar1 arasindaki farkin

fazla olmasindan kaynaklanmis olabilir (p>0.05).

Yapilan ¢aligmalarda ISS ve toraks AIS puan yiliksek olanlarin mortalite
oraninin yiiksek oldugu bulunmustur (68). Calismamizda da literatiirle uyumlu
olarak ISS ve toraks AIS puani yiiksek olanlarda mortalite yiiksek saptanmistir

(p<0.05).
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6. SONUCLAR

Trafik kazalari, mortalite ve morbidite agisindan oldukga agir seyreden en
onemli sosyal sorunlardandir ve emniyet kemerleri motorlu ara¢ kazalarinda

6liimii azaltmanin en etkin yollarindan biridir.

Calismamizda emniyet kemeri takilmasinin zorunlu hale getirilmis
olmasma ragmen calisma doneminde basvuran AITK’I1 hastalarn %71.2’sinin
emniyet kemeri takmadigi, %28.8’inin emniyet kemeri taktigi, emniyet kemeri
takma oraninin ¢ok diisiik oldugu tespit edilmistir. Calismamizda go6giis travmasi
gelisen 125 hastanin ise %72’sinin emniyet kemeri takmadigi, %28’inin emniyet

kemeri taktig1 saptanmustir.

Calismamizda AITK gegiren erkek hastalarin oraninin daha yiiksek (%60)
bulunmasi ve erkek siiriiclilerin daha fazla kazaya neden olmasi trafikte erkek

stiriictilerin daha fazla olmasiyla ac¢iklanmistir.

Calismamizda 65 yas altinda mortalite oran1 %6.1, 65 yas iistii mortalite
oran1 %18.2 olarak tespit edilmis ve travmada yasla birlikte mortalitenin arttig1 bir

kez daha gosterilmistir.

Emniyet kemeri kullanimi bir yasa haline getirilmis olmasina ragmen geng
stiriiclilerin emniyet kemeri kullanma oraninin ¢ok diisiik oldugu c¢aligmamizda

tespit edilmistir.
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Calismamizda 12:00-17:59 saatleri arasinda trafik kazasi ile AS’e
basvurularin fazla oldugu saptanmis olup bunun nedeni trafigin yogun olmasina,
kullanicilarin bedenen ve ruhen yorgun olmasina ve ¢ogu zaman emniyet kemeri

takmamalarina baglanabilir.

Uzun tatil donemleri 6ncesinde ve sonrasinda trafik kazalari ¢caligmamizda

da yiiksek saptanmustir.

Calismamizda en sik rastlanan patolojik toraks bulgusu kot fraktiirii olarak
tespit edilmis ve emniyet kemerinin 6zellikle akciger kontiizyonu, kot fraktiirii ve
pnomotoraks iizerine koruyucu etkisinin yiiksek oldugu gosterilmistir. Ayrica
emniyet kemeri takmayanlarin yogun bakima yatis orami daha yiiksek

bulunmustur.

Calismamizda emniyet kemeri kullananlarin ISS puanlar1 daha diisiik
saptanmis ve emniyet kemeri kullaniominin motorlu ara¢ kazalarinda yaralanma

siddetini azaltti81, hayatta kalma oranin arttirdig1 gosterilmistir.

Calismamizda motorlu ara¢ kazarlinda toraks AIS puani diger bolge AIS
puanlarindan yiiksek bulunmustur. Bu da bize toraks travmalarinin meydana
geldigi AITK nin yiiksek enerjili major travmalar oldugu ve toraks yaralanma

siddetinin ciddi oldugunu gostermektedir.

Motorlu ara¢ kazalarinda emniyet kemeri takili olmayan yolcularda
siklikla ciddi toraks ve abdomen yaralanmalari goriilmektedir. Calismamizda

toraks, bas ve yliz AIS puanlar1 emniyet kemeri takanlarda diisiik, emniyet kemeri
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takmayanlarda ise yiiksek saptanmistir ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Emniyet kemerinin 6zellikle toraks, bas ve yiiz yaralanmalarina kars1t koruyucu

etkisinin daha yliksek oldugu ve yaralanma siddetini azalttig1 gosterilmistir.

Calismamizda ISS ve toraks AIS puami yiiksek olanlarin mortalite

oranlariin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Calismamizda emniyet kemeri ile mortalite arasinda anlamli iligki
saptanmamustir. Fakat emniyet kemeri takan grupta mortalite %2.9, emniyet
kemeri takmayan grupta ise %8.9 tespit edilmistir. Fark saptanmamasinin
nedeninin Olen ve taburcu olan hasta sayilart arasindaki farkin fazla olmasindan

kaynaklanmis olabilecegi diistiniilmiistiir.

Calismamizda emniyet kemeri kullaniminin yasal zorunluluk haline
getirilmis olmasina ragmen kullanim oraninin ¢ok diisiik oldugu, emniyet kemeri
takili olmayan hastalarin toraks AIS ve ISS puanlarmmin daha yiiksek, yogun
bakima yatis oranlarinin daha fazla ve yatakl serviste kalig siirelerinin daha uzun
oldugu saptanmistir. Emniyet kemerinin 0Ozellikle toraks, bas ve yiiz
yaralanmalarina karst koruyucu etkisinin fazla oldugu gosterilmistir. Emniyet
kemeri kullaniminin arttirilmasi ile hastalarin yaralanma siddetinin azaltilarak

hastanede kalis siirelerinin kisalacagi diisiiniilmektedir.
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8. OZET

Toraks travmali hastalarda ISS (Injury severity score) ve AIS (Abbreviated
injury score) kullanilarak emniyet kemerinin mortaliteye etkisinin

degerlendirilmesi

Trafik kazalari, tiim diinyada yaralanmaya bagli 6liimlerin 6nde gelen
nedenlerindendir ve kiint toraks travmalarimin en sik nedeni motorlu arag
kazalaridir. Emniyet kemerleri trafik kazalarinda yaralanmayr ve olimi
azaltmanin en etkin yoludur. Ulkemizde emniyet kemeri kullanim oram sadece
%4.7-37.5 arasindadir. Injury Severity Score (ISS) ve Abbreviated Injury Score
(AIS) travma hastalarinda mortalite ve morbiditeyi belirlemede kullanilan
skorlama sistemleridir. Bu c¢alismada emniyet kemeri takili olan ve olmayan
toraks travmali hastalarda travma skorlama sistemlerinden ISS ve AIS
hesaplanarak bu skorlara gére emniyet kemerinin mortalite ve morbidite iizerine

olan etkisinin gosterilmesi amaglanmistir.

Arastirmada Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Eriskin Acil
Servis’ine arac¢ i¢i trafik kazasi ile bagvuran toplam 480 hastanin verileri
prospektif olarak degerlendirildi ve ¢alismaya toraks travmasi gelisen, emniyet
kemeri takili olan ve olmayan toplam 125 hasta alindi. Istaistiksel analiz igin
hastalarin frekans dagilimlar1 ve tamimlayic1 Olgiitleri hesaplandi. Her bir
karsilastirma grubu icin skorlarin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-
Smirnov testi, histogramlar ve P-P grafikleri ile degerlendirildi. Toraks AIS ve

ISS skorlar1 arasindaki korelasyon Spearman’s korelasyon testi ile hesaplandi.
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Gruplar arasindaki farki saptamak i¢in Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U

testi kullanilda.

Arag ici trafik kazasina bagli toraks travmasi gelisen hastalarin %28’inin

emniyet kemeri takti31, %72’sinin ise emniyet kemeri takmadig1 gosterildi.

Calismamizda ISS, toraks, bas ve yliz AIS puanlar1 emniyet kemeri

takanlarda diisiik, emniyet kemeri takmayanlarda ise yliksek saptanmustir.

Yaralanma siddeti yiiksek saptanan emniyet kemeri takmayan hastalarin
yatakl1 serviste kalig siiresinin daha uzun oldugu ve emniyet kemeri kullaniminin
arttirilmas1 ile hastalarin yaralanma siddetinin azaltilarak hastanede kalis

siirelerinin kisalacagi diistiniilmektedir.

ISS ve toraks AIS puani yiiksek olanlarin mortalite oranlarinin daha
yuksek oldugu saptanmistir. Fakat emniyet kemeri ile mortalite arasinda anlamli

iliski tespit edilmemistir.

Calismamizda emniyet kemeri kullannomimin yasa haline getirilmis
olmasmma ragmen kullanim oraninin c¢ok diisiik oldugu, emniyet kemeri
kullaniminin yaralanma siddetini azalttigi, toraks, bas ve yiiz yaralanmalarina
kars1 koruyucu etkisinin daha yiiksek oldugu ve hastanede kalis stiresini kisalttigi

bulunmustur.

Anahtar kelimeler: Emniyet kemeri, Trafik kazasi, Toraks travmasi

111



9. SUMMARY

Evalution of seat belt using effect in mortality via ISS (Injury severity score)

and AIS (Abbreviated injury score) in thorax trauma patients

Traffic accidents are one of the primary causes of mortality worldwide.
Most of the blunt chest trauma injuries result from road traffic accidents. The of
seat belts is the most efficient way for reducing morbidity and mortality in road
traffic accidents. The rate of seat belt use in motor vehicles is between 4.7%to
37.5%in Turkey. Both the Injury Severity Score (ISS) and Abbreviated Injury
Score (AIS) are scoring systems which are used to estimate the probability of
mortality and morbidity in trauma patients. In this study, we aimed to investigate
the effects of seat belt use on mortality and morbidity by calculating ISS and AIS
in patients wearing and not wearing seat belts and suffering from blunt chest

trauma following road traffic accidents.

A total of 480 motor vehicle occupants admitted to the Gazi University
Hospital Adult Emergency Department were prospectively analyzed and 125 of
the patients who suffered a blunt chest trauma and were wearing or not wearing a
seat belt at the time of the accident were included in the study. The frequency
distribution and descriptive statistics were used for the statistical analyses. For
each comparison group, the Kolmogorov-Smirnov test, histograms and P-P graphs
were used. The correlation between thorax AIS and ISS were calculated with
Spearman’s correlation test. The Mann-Whitney U test with Bonferroni

adjustment was used for calculating differences between the groups.
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Only 28%of the patients in the study group were determined to be wearing
a seat belt the remaing 72% were not wearing a seat belt at the time of the

accident.

The ISS and thorax, head and face AIS scores were found to be low in
patients who were wearing seat belts compared to those not wearing seat belts and

this difference was found to be statistically significant.

The duration of hospital stay was found to be longer in patients with a
higher injury score. It was thus determined that use of seat belts would reduce the

severity of the injury and the length of hospital stay.

While the rate of mortality was determined to be higher in patients with
high ISS and AIS scores, there is no significant relationship was found between

the mortality rate and the use of seat belts.

In conclusion, we found that even though it was required by law, the rate
of seat belt use is very low in motor vehicle occupants, even though using seat
belts reduces the severity of injury following motor vehicle injuries, provided
protection for thorax, head and face injuries and reduces the length of hospital

stay.

Key words: Seat belt, Traffic accident, Chest trauma
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Cilt alti amfizem
Krepitasyon

Ac’ler sol.’a esit katiliyor
Ral

Ronkds

Acik pnomotoraks

Yelken gogus

Solunum yetmezligi

Entlibasyon ihtiyaci

OO o0ddobogoon

KVS:

yok/hayir

Bas-boyun:

Batin:

Ekstemite:
Vertebra:

Norolojik muayene:

Diger FM:

OO ooooddddonn
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PAAC Grafisi:

Toraks BT:

INJURY SEVERITY SCORE (ISS)

Yaralanma bdlgesi
Bas-boyun:

Yiz:

Toraks:

Abdomen:
Extremite(pelvis dahil):

External:

ABBREVIATED INJURY SCORE (AIS)

Toraks

EKG:
Troponin:
CK:
CK-MB:
EKO:

Tam kan:

Biyokimya:

Kan alkol:

B-hcg:

SONUG:

Taburcu

............. Servisine yatti
............. Yogun.B.’a yatti
Ameliyata alindi

Dis Merkeze sevk

EXITUS

SON TANI:

HinnnnE

UYGULANAN TEDAViI

Formu dolduran Dr.:........coevremmeecccereennennnnee
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