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OZET

Giris : Genel viicut travmalari, tiim diinyada en 6nemli saglik problemlerindendir. Skorlama
sistemleri, travmalarin tedavi ve sonuglart hakkinda bilgi sahibi olmamizi saglar.
Calismamizda klinigimizce takip edilen toraks travmali hastalar Injuri siddet skoru (ISS) ve
yeni injuri siddet skoru (NISS) ile degerlendirildi. Toraks travmalarinda travma skorlarinin ve
risk faktorlerinin prognozla iligkisinin arastirilmasi amaclandi.

Materyal-Metod: 1998 - 2008 yillar1 arasinda Gogiis Cerrahisi Kliniginde takip edilen 1126
toraks travmali hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Kiint travmali hastalar grup I,
penetran travmali hastalar grup II olarak siniflandirildi. Travma skalalarina gore, ISS ve NISS
degerleri hesaplandi. Ek sistemik hastaliklar ve yas risk faktorleri olarak belirlendi. Risk
faktorlerinin ISS ve NISS’e gore mortalite ve morbiditeye etkileri degerlendirildi. Gruplar
arasindaki degerlendirmeler i¢in x2 testi ve Mann-Whitney U testi kullanildi. ISS ve NISS
testlerinin etkinligi ‘Receiver-Operating Characteristic Curve’(ROC) ile degerlendirildi.
Sonuclar: Hastalarin % 82.3’1 kiint, % 17.7’si penetran travmaydi. Kiint travmal1 hastalarin
ISS ortalamasi1 15 #8.77 (2-66), NISS ortalamasi 19+10.63 (3-66), penetran travmali
hastalarin ISS ortalamasi 10 + 5.59 (2-35), NISS ortalamasi 14+ 8.78 (2-59) hesaplandi. ISS
ve NISS > 25 olanlarda mortalitede artis istatistiksel olarak anlamli bulundu. Kiint
travmalarda NISS, ISS’ye gore mortalitenin belirlenmesinde daha iistiin olarak tespit edildi.
Penetran travmalar1 degerlendirmede NISS ve ISS arasinda fark goriilmedi. Vakalarimizda 61
yas lizerinde ISS ve NISS >15 olan grupta, mortalite anlamli olarak daha yiiksek bulundu.
ISS ve NISS 0-15 ve >16 olan gruplarda, mortalite ve morbidite, KOAH’ 11 hastalarda
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu.

Tartisma: Risk faktorlerinin travmalarin klinik seyrine giiclii etkisi vardir. ISS ve NISS’de
risk faktorlerini degerlendirecek parametreler bulunmamaktadir. Tarafimizdan ilk olarak
yapilan bu caligmada, toraks travmalari, travma skorlari ile siniflandirilirken risk faktorlerinin
de degerlendirmeye katilmasi gerektigi ve bu konuda farkli calismalara ihtiya¢c oldugu
sonucuna varildi.

Anahtar kelimeler : Toraks travmasi, ISS, NISS
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ABSTRACT
Introduction : General traumas are one of the most complicated health problems in the
world. Scor systems are known to indicate the treatments and results of traumas. In this study,
thorax injured patients were evaluated using Injury Severity Score (ISS) and New Injury
Severity Score (NISS). We aimed to determine the correlation between the effect of trauma
scores and risk factors in prognosis.
Material and method: Between 1998-2008, 1126 patients with thorax trauma were
hospitalized in Chest Surgery Clinic. They were divided in the two groups retrospectively.
Those who had blunt traumas are classified as group I, and those with penetrating injuries as
group II. Based on the trauma scales, ISS and NISS scores were calculated. Furthermore, risk
factors of age and additional systematic diseases were also conssidered and the effects of
those risk factors together with ISS and NISS scores on mortality and morbidity were
evaluated. To determine the correlation between these two groups, x” and Mann-Whitney tests
were applied. The contribution of ISS and NISS tests were determined by using “Receiver-
Operating Characteristic Curve”(ROC).
Results: Of all patients, 82.3% was blunt and 17.7% was penetrating injuries. The average
ISS for blaunt traumas was calculated as 15 +£8.77 (2-66), while NISS was 19+10.63 (3-66)
and the ISS average for penetrating injuries was calculated as 10 £ 5.59 (2-35) while NISS
average was 14+ 8.78 (2-59). The increase in mortality and morbidity was statistically
significant for those with ISS and NISS scores greater than 25. NISS was found to be a better
measure than ISS in order to determine the mortality. No difference was observed between
NISS and ISS when evaluating the penetrating injuries. The mortality is significantly higher
in the group with ISS and NISS scores greater than 15, and age above 61. The mortality and
morbidity was found to be significantly higher among chronic obstructive pulmonary diease
(COPD) patients with ISS and NISS scores greater than 16.
Discussion: The risk factors were known to have significant impact on the clinical course of
the traumas. ISS and NISS do not contain the parameters for the risk factors. During this
unique study, we conclude that there is a need for further studies which include risk factors
when classifying the thorax traumas and trauma scores.

Keywords: Thorax traumas, ISS, NISS
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1.GIRIS VE AMAC

Genel viicut travmalari, tiim diinyada en Onemli saglik problemlerindendir.
Gliniimiizde artan siddet olaylari, trafik ve is kazalar1 nedeniyle énemini korumaya
devam etmektedir(1,2). Kirk yas altt o©lim nedenleri arasinda travma ilk
siralardadir(3,4). Toraks travmalari, kafa ve ekstremite travmalarindan sonra iiciincii
siklikta goriilmektedir(5,6).

Major toraks travmalari en cok trafik kazalari, delici kesici alet ve atesli silah
yaralanmalari ile olusur.

Toraks travmasinda gogiis kafesi ve akcigerlerle beraber 6zofagus, kalp, diyafram
ve bilyilk damarlar da zarar gorebilir. Bu organlardaki hasarlar, viicutta perfiizyon ve
oksijenasyon bozukluklarina neden olarak morbidite ve mortaliteye yol agmaktadir(7).
Bu nedenle siiratle tedavi edilmelidir Bu toraks travmalarinin 6nemini daha da
arttirmaktadir(8).

Travmaya bagli dliimlerin % 25’ine yakini gogiis travmasi nedeniyledir. Yiizde
50’sinde travma agirlastirict faktordiir(9). izole gogiis travmasinda, hastanede 6lenler %
4-8 dir. Ek baska sistem yaralanmasi oldugunda %13-15, daha fazla sistem yaralanmasi
oldugunda ise 6liim %30-35 olmaktadir(10).

Ulkemizde gelisen ve degisen sartlara ragmen yeterli acil ilk yardimin
yapilamamasi, transport giicliikklerinin olmasi, hekimin hizli ve dogru tan1 koyabilmesi
Oonemli bir sorun olmaya devam etmektedir. Travma sonras1 olusan klinik tabloya gore
uygun tedavi merkezlerine transport, hastanin mortalite ve morbiditesini azaltmaktadir.
Hizli ve uygun sekilde gerceklestirilecek ilk miidahele ile Oliimlerin % 30’unun

Onlenebilecegi tahmin edilmektedir(11).

Travmali hastalarin degerlendirilmesinde degisik merkezlerin morbidite ve
mortalite yoniinden mukayese edilmeleri, sonuglarin degerlendirilmesi ve prognozun
belirlenmesi cok Onemlidir ve oldukca zordur. Bu amacla cesitli skorlama sistemleri
kullanilmaktadir. Bu sistemlerde hastaligin tipi, hastanin fizyolojik rezervi, tedaviye
yaniti, tedavinin tipi, derecesi, siiresi gibi etkenler goz Oniine alinarak prognoz
belirlenmeye c¢alisilmaktadir. Skorlama sistemleri ile travmalarin tedavi ve sonuglari
arasindaki iligkileri hakkinda bilgi sahibi olmamiz saglanmaktadir. Travma hastalari
icin cesitli parametreler ve skalalarla fizyolojik ve terapotik Ol¢iimlere dayali cesitli

skorlama sistemleri mevcuttur. Puanlar bu olciimlerle tayin edilmektedir ve her hasta



icin yaralanma siddet skoru belirlenmektedir. ISS hastalarda 20 yildir kullanilmaktadir.
ISS’nin yetersiz kalmasi nedeniyle viiciit bolgesine bakmaksizin en siddetli ti¢ injliriyi
temel alan yeni bir ISS (NISS) gelistirildi. Giiniimiizde travmalar icin en sik kullanilan

Injuri Siddet Skoru (ISS) ve Yeni Injuri Siddet Skoru (NISS)’dur.

Hastane mortalitesini, degisik teknoloji ve tedavilerin etkinligini ortaya koymak
acisindan hasta populasyonlarinin karakterize edilmesini miimkiin kilan bir¢cok hasta
skorlama sistemleri mevcuttur. Hastalarin triajinda yillardir iizerinde calisilan ve
gelistirilen yaralanma skalalar1 uygulanarak erken tan1 ve uygun tedavinin yapilmasi

saglanmaktadir. Ulkemizde de benzer calismalar uygulanmaktadir.

Calismamizda klinigimizce takip edilen toraks travmali hastalar retrospektif
olarak degerlendi. ISS ve NISS kullanarak risk faktorlerinin prognoza etkileri arastirildi.
Kullanilan travma skorlarindan hangisinin toraks travmali hastalar1 degerlendirmede
daha etkin oldugu saptanmaya calisildi. Prognostik faktorlerin ISS ve NISS’e etkilerini
degerlendirmeyi amacladik. Bu sayede travmalarin en etkin yontemlerle en kisa siirede

tanimlanarak, erken tedavi yapilabilmesi planlandi.



IL. GENEL BILGILER

1.Tarihce

Toraks travmasina ait ilk yazili belge antik Misirlilarda MO 3000 yillarinda
oldugu saniliyor. Bu belgelerde daha cok savaslardaki toraks yaralanmalarindan
bahsedilmektedir. MO 950 de Homer’in Illiada’sinda, ikinci yiizyllda Galen’in
notlarinda da toraks travmalar1 yer almaktadir(12,13).

16.ylizyllda Ambrose Paré tarafindan barutun kesfi ile savag yaralanmalar tarif
edilmistir. Yine 16. ylizyilda Vesalius tarafindan kiint gogiis travmasina bagl biiyiik
arter yaralanmasi bildirilmistir(12).

19. ylizyilin sonu ve 20. yiizyilin baginda endotrakeal entiibasyon uygulanmasi ile
intratorasik cerrahi miidahaleler gerceklestirilebilmistir. Ik defa Paget 1896 yilinda
pulmoner rezeksiyonu tarif etmistir. Kent ve Blades’in 1930 da bahsettigi cerrahi
teknikler giinlimiize kadar gelisim gostermistir(13,14).

20.ylizyilin ortasinda penetran toraks travmalarinin mortalite oranlar1 1. Diinya
Savasinda %7, II. Diinya Savasinda ise % 12 civarinda oldugu bildirilmistir(14).

Son 50 yil icinde goriintiileme tekniklerinin gelismesi, trakeostomi, pozitif basing
ventilasyonlar1 ve kardiopulmoner by-pass, cerrahi yogun bakim iinitelerinin ortaya
cikmasi ile toraks travmalarinin tedavisinde basari saglanmistir(13,14).

2. Toraks Anatomisi

Toraks, onde sternum ve kikirdak kostalar, yanlarda kemik kostalar ve arkada
torakal vertebralarin korpuslari arasinda kalan bogluktur. Toraks boslugunun icinde
akcigerler, kalp, ana vaskiiler yapilar, 6zofagus ve trakea bulunur. Batindan diyafram ile
ayrilir.

Kemik Yapilar

Sternum: Insanda en fazla eklem yapan kemiktir(15). Manubrium, korpus ve ksifoideus
olarak boliimlere ayrilir. Iki taraf klavikula ve ilk 7 kosta ile eklem yapar.

Kostalar ve Kartilajlari: 12 cift kosta vardir. Ilk 7 kosta sternum ile dogrudan eklem
yapar. 8,9,10. kostalar once birbirleriyle birlesip, daha sonra 7. kosta araciligi ile

sternum ile eklem yaparlar.



Akciger

Diyafram

Sekil 1: Toraks Anatomisi
Torasik Vertebra: 12 omurdan olusur. 1,10,11,12. kotlar kendileri hizasindaki ayni
numarali torakal omurla baglanirken, 2-9. kotlar bir alt ve bir iist vertebradaki yarimsar
eklem ylizlerine ve aradaki diskuslara baglanirlar.
Kaslar
Gogiis On Duvan Kaslari: M. pektoralis major, M. pektoralis minor, M. Subklavius,
M. serratus anterior
Gogiis Arka Duvar1 Kaslari: M. Trapezius, M. latissimus dorsi, M. rhomboideus
major, M. rhomboideus minor, M. levator skapula, M. serratus post. sup., M. serratus
post. inf., M. erektor spina (m. sakrospinalis), Transversospinal kaslar, Interspinal
kaslar, Intertransversal kaslar
Plevra

Akcigerler ve toraksin i¢ini doseyen zardir. Paryetal ve visseral yapraklardan
olusur. iki yaprak arasinda kavitas plevra denen, icinde plevral sivi olan bosluk
bulunur. Paryatel plevra, toraks duvarini, diyaframin iist yliziinli ve mediastinumun
akcigerlere bakan yliziinii ¢evreler. Visseral plevra, akciger fissiirlerinin icine girerek
akcigeri cepecevre sarar. Akcigerlerin hilusunda radiks pulmonisin altinda iki yaprak
birlesir, asagiya uzanan lig. Pulmonale’yi olusturur.
Akcigerler

Solunum sisteminin distal ve en énemli boliimiinii olustururlar. Sag akciger fissiir
oblik ve fissiir transversalis (horizontalis) ile 3 loba ayrilir. Sol akciger fissiir oblik ile 2
loba ayrilir. Sagda lobus superior, medius ve inferior, sol akcigerde ise lobus superior

ve inferior bulunur. Sag akcigerde 10, sol akcigerde 8 segment vardir. Herbir segment,



yapt ve fonksiyon agisindan ayri bagimsiz bir birim olup akcigerin anatomik
fonksiyonel ve cerrahi bir iinitesidir. Akcigerin girig kismina hilus pulmonis adi verilir.
Buraya radiks pulmonis denilen akcigerin sap1 tutunur. Radiksin i¢inde pulmoner arter
ve ven, bronglar, lenf damarlari, a.bronsialisler ve sinirler bulunur. Akcigerin iki ¢esit
damart vardir; Vasa privata, akcigerin kendi dokusunu besleyen A./V. Bronsialis ve
vasa puplicalar, akcigerin fonksiyonel damarlari, A.ve V.pulmonalislerdir.
Mediastinum

Iki akciger arasinda, kalp, 6zofagus, trakea ve bilyilk damarlarin yer aldig
boliimdiir. Yukarda toraks iist agikligi, asagida diyafram, onde sternum ve kikirdak
kaburgalar, yanlarda mediastinal plevra ile stmirlanmistir. On mediastende; Timus, yag
dokusu, A. Thorasica interna, lenf diigtimleri, arka mediastende; inen aort, 6zofagus,
torasik kanal, azigos ve hemiazigos venleri, sempatik sinir kokleri, lenf diigtimleri, orta
mediastende; perikard ve kalp, aortik ark, superior ve inferior vena kava, brakiosefalik
damarlar, trakea, ana brons, lenf diigtimleri bulunur.

3. Toraks Travmasi

Toraks travmasi, toraksi olusturan yapilarin dis etki ile anatomik ve fonksiyonel
biitiinliigiiniin bozulmasidir. Toraks travmalari, basit kot kirigindan, kalp ve biiyiik
damar yaralanmalar1 gosteren klinik tablolar seklinde goriilebilir(3,4).

Toraks travmalarinin en sik nedeni % 40-70 trafik kazalaridir(16,17). Major
kazalarda kafa % 32, ekstremite % 34, toraks % 25 etkilenir. Toraks travmalar1 en sik
20-50 yas arasinda goriiliir(16). Toraks travmalar1 olus mekanizmasina gore kiint ve
penetran olarak ayrilir.

3.1 Kiint Toraks Travmasi

Arac i¢i yaralanmalar, yiiksekten diigme, darp, spor yaralanmalarinda goriiliir.
Kiint toraks travmalarinda toraks biitiinliigi bozulmamistir. Kiint travma, sabit bir
hacmi bulunan ve kapali olan organlarda ani ¢ok yiiksek basing artisimna yol
acabilmektedir. Muhtemelen glottisin travma sirasinda kapanmasina bagli olarak trakea,
0zofagus, akciger gibi i¢i hava dolu organlarda riiptiirlere yol acar. Bu travmalarda
hastanin yast en 6nemli faktordiir. Cocuklarda toraks duvar1 esnektir. Bu nedenle
kaburga ve sternum fraktiirii daha az goriiliirken, toraks ici organlarda hasar daha siktir.
Yaslhilarda ise kiiciik travmalarda bile kemik kiriklar1 goriiliir. Toraks i¢i organlarda

yaralanmalar daha azdir. En sik goriilen toraks hasar1 pulmoner kontiizyondur.



Parankim hasar1 ve alveolar hemoraji toraks duvarina uygulanan siddetle orantilidir.
Kiint toraks travmalari, % 16 izole toraks travmasi olarak goriiliir. % 75’inde diger
yaralanmalar eslik eder. Beraberinde ekstremite fraktiirii % 54, kafa yaralanmas1 % 44,
batin % 21, pelvis % 12, vertebra % 6 goriiliir. Kiint travmalarda multiorgan hasar1 daha
fazla goriiliir. Hastalarin %10’una cerrahi tedavi gerekir(5).

3.2 Penetran Toraks Travmasi

Delici kesici alet yaralanmalar1 ve atesli silah yaralanmalar1 ile olusur. Geng
erigskinlerde penetran travmalar sik goriiliir(18). Toraks duvar biitiinliigii bozulmustur.
Kiint yaralanmalardan daha az multiorgan yaralanmasi oldugundan daha az mortaliteye
sahiptirler. Vakalarin % 15’inde cerrahi tedavi uygulanir. Atesli silah yaralanmalarinda
mortalite, delici kesici alet yaralanmalarindan daha fazladir. Atesli silah
yaralanmalarinda silahin kalibresi, agirligi ve kursunun hizi olusan hasar etkiler. 25000
feet (7620m/sn) den daha hizli hareket eden kursunlar yiiksek hizli kursunlardir.
Kursunun olusturdugu hasarin miktar1 viicuda salinan kinetik enerjinin neticesidir.
Karaciger ve kemik gibi organlar daha fazla enerjiyi emerler ve daha ¢ok hasar olusur.
Yiiksek hizli silahlarda gecis yerinin disinda ¢evresinde de hasar olustururlar.

Delici kesici alet yaralanmasinda, yaralanmaya sebep olan aletin biiyiikliigii ve
yoniine gore organ hasar1 goriiliir. Ampiyem riski yliksektir. Penetran travmalarda
toraks duvarindaki defektin biiyiikliigii trakea ¢apindan biiyiik ise daha mortal seyreder.

Penetran toraks travmalarinda, yukarida klavikulalar ve insisura jugularis,
yanlarda bilateral midklavikular hat, altta arkus kostarumlarin i¢inde kalan alandaki
travmada kalp ve biiyiik damar yaralanmas: diisiiniilmelidir. Onde meme basi, arkada
skapula alt kenar altindaki yaralanmalarida da mutlak batin i¢i yaralanma olabilecegi
hatirlanmalidir.

3.3 Toraks Travmalarimin Patolojik Siniflamasi
Toraks travmalari patolojilerine gore :

a. Gogiis duvari yaralanmalari,

b. Travmatik hemotoraks ve pnomotoraks,

c. Akciger yaralanmalari,

d. Trakeobronsial yaralanmalar,

e. Kalp ve biiylik damar yaralanmalart,

f. Diger mediastinal yaralanmalar1 olarak ayrilir.



3.3.a. Gogiis Duvar Yaralanmalari

Kot kiriklar1 daha sik olmakla beraber sternum, klavikula, skapula kiriklari ve

sternoklavikiiler eklem dislokasyonu goriilebilir.
Kosta Kiriklari: Toraks travmalarinin en sik patolojisidir(% 35-40). Cocuklarda gogiis
duvan elastikiyeti nedeniyle kiriklar daha az goriiliir. Siddeti az olan yaralanmalarda
yaslilarin zayif kemik yapiya sahip olmalari nedeniyle daha kolay olur. Kirik varligi
agir travmalarin gostergesidir. Kot kirikli hastalar daha fazla oranda torakotomi ve
laparotomiye giderler.

En sik 4-9. kotlar kirilir. Birinci ve ikinci kot fraktiirlerinde onemli bir intratorasik
hasar ihtimali fazladir. Ust kot ve skapula injiirilerinde % 36 mortalite bildirilmistir(19).
Alt kotlarin (9-12) kiriklarinda dalak, karaciger ve bobrek yaralanmasi akla gelmelidir.
Kot fraktiirlerinde agriya baghh gogiis duvari hareketleri azalir. Hipoventilasyon
meydana gelir ve buna bagl olarak atelektazi, pndmoni ve solunum yetmezligi
gelisebilir.

Analjezik tedavi, erken mobilizasyon, solunum egzersizleri ve nazotrakeal
aspirasyon komplikasyonlar1 engeller. Cocuklarda izole kot fraktiiriine bagli mortalite
% 5, yashlarda ise % 10-20 dir.

Yelken Gogiis: Ardisik ikiden fazla kostanin, ikiden fazla yerden kirilmasi ya da
bilateral sternokostal eklemlerin ayrilmasi sonucu gogiis duvari stabilitesinin bozulmasi
ve bu bolgede solunumla parodoksal hareket olusmasidir. Toraks duvari, solunum ig¢in
gerekli sertligini ve direncini kaybeder. Paradoksal hareket sonucu vital kapasite azalir,
ventilasyon bozulur. Vakalarin % 75’inde akciger kontiizyonu eslik eder. Tedavide
internal ve eksternal stabilizasyon uygulanir. Solunum hizinin 30/dk’y1 agmasi, p0O, 60
mmHg’'nin altinda olmasi, pCO, basincinin 45 mmHg min {istiinde bulunmasi,
endotrakeal entiibasyon ve mekanik ventilasyon endikasyonlar1 arasindadir.

3.3.b Travmatik Hemotoraks ve Pnomotoraks

Hemotoraks: Akciger ve vaskiiler yapilarin riiptiirii veya toraks ici organlarda olusan
kanamalar nedeniyle olabilir. Travmatik hemotoraksin baslica fizyolojik etkileri
solunum sistemi ve hemodinami iizerinedir. Hemodinami iizerine olan etki, kaybedilen
kanin miktarina ve kaybedilme hizina baghdir. Akciger parankim yaralanmalarinda,
dokunun tromboblastinden zengin olmasi, pulmoner vaskiiler basincin diisiik olmas1 ve

kollabe akcigerin basis1 gibi etkilerle kanama genellikle az olur. Penetran



yaralanmalarla olusan ve sistemik dolasimdan olan kanamalarda kanama miktar1 fazla
goriiliir. 1500-2000cc kan kaybi sok belirtilerine sebep olur.

Hemotoraksin solunum sistemine etkisi; kanama miktarinin fazlalig ile ilgilidir.
Akciger kollapsi, dispne, takipne, siyanoz gibi belirtilere yol agabilir. Travma sonrasi
plevral boslukta biriken kan diyafram ve akcigerin solunumsal hareketleri ile bir miktar
defibrine olur ve pihtilasma tamamlanamaz. Hemotoraks etkili bir sekilde drene
edilmediyse plevral bosluktaki koleksiyon, yogun fibrin depozitlere doniisebilir(20).

Gecikmis drenaj plevra boslugundaki kanin pihtilagsmasina neden olur. Organize
fibrin fibrotoraksa doniisiir. Bu akcigerin ekspansiyonunu kisitlar ve restriktif tipte bir
solunum fonksiyon bozuklugu olusturur. Nadiren de enfekte olur ve ampiyem gelisir.
Posttravmatik ampiyem olasilig1r % 3-5’dir.

Genellikle hemotorakslarda gogiis tiipii ile tedavi yeterli olur. Baz1 durumlarda

torakotomi ile cerrahi tedavi uygulamak gerekebilir. Bunlar;

1.  Devam eden kanama semptom ve bulgulari

2. Sok tablosu

3. Ik anda bosaltilan kanin 1500 ml ya da 20 ml/kg’1 asmasi,

4.  Tip torakostominin ilk 24 saattinde 1500 ml drenaj

5. Kanamanin saatte 150 ml ya da 2 ml/kg olarak 3-4 saatten fazla siirmesi

6.  Toraks tiipliniin sik tikanmast gibi bir durumdan otiirii  yeterli drenaj
yapilamamasidir.

Pnomotoraks: Pnomotoraks, plevral aralikta hava bulunmasi demektir. Kiint
travmalarda kirik kotun akciger parankimini zedelemesi ile veya intraalveoler basinci
arttiran akselerasyon-deselerasyon sonucu gelisir(16).

Normalde akcigerin elastik ¢cekim kuvvetleri yiiziinden intraplevral bolgede basing
atmosfere gore negatiftir. Toraks duvarina penetran bir etki oldugunda plevral bosluk
atmosfere acilir ve negatif basin¢ yiiziinden hava disaridan torasik kaviteye girer.
Akcigerin kollapsina yol agan bu durum acik pnomotoraks olarak adlandirilir. Gogiis
duvarindaki agiklik trakea capinin 2/3’ti oldugu zaman, ani olarak intraplevral basing
atmosfer basinci ile esdeger hale gelir. Gaz aligverisi icin gerekli basing farki ortadan
kalkar, ventilasyon durur. Inspiriumda mediasten ve icindeki organlar saglam tarafa,
ekspiriumda ise hasta tarafa dogru itilirler. Bu tabloya mediastinal flatter denir. Venoz

doniis bozulur, kardiyak debi diiser. Yapilacak ilk is, defektin distan basi ile kapatilarak



acik pnomotoraksin kapali hale getirilmesidir. Daha sonra tiip torakostomi ile tedavi
edilir.

Kapali pnomotoraksda, intraplevral bosluga, akciger parankimi ve/veya
trakeabronsial sistemden tek yonlii hava kacisi olur. Giderek artan bir basingla olusan
pnomotoraks, ayni taraf akcigerinde total kollaps meydana getirir. Mediyasteni ve
trakeayr karsi tarafa iter, mediastinal sift olur, vendéz doniisii azaltir. Karst akciger
sikisir. Hipoksemi, hipotansiyon, kalp yetmezligi ile seyreden tansiyon pnomotoraks
klinigi gelisir. Hasta sok tablosundadir. Tansiyon pnomotoraksi, agik pnomotoraks
haline getirmek hayat kurtaricidir. Intratorasik basincin acil azaltilmasi igin genis capl

igne ile toraksa girilir. Sonrasinda kapali su alt1 drenaji uygulanir.

Sikismis Damar
Havayla Dolmus

Plevral Aralik Sikismig Akciger

Sikismis Kalp

Sekil 2: Tansiyon pnomotoraks
3.3.c Akciger Yaralanmalari

Toraks travmalarinda parankimde hasara bagli kontiizyon, laserasyon, hematom,
pnomotosel, travmatik asfiksi goriilebilir.
Pulmoner Kontiizyon: Disardan gelen bir travma ile akciger dokusunda belirgin bir
laserasyon olmadan ortaya c¢ikan interstisyel ve alveolar hasar olarak tanimlanabilir. En
stk nedeni kiint travma olmakla birlikte blast yaralanma ve yiiksek hizli kursun
yaralanmalarinda da goriiliir. Major travmalarin % 30-75 inde goriiliir. Ozellikle arag ici
kazalarda, yelken gogiis ile birlikte goriilir. Agir travmalarda alveoler hasara bagh
0dem ve kanama daha yaygindir. Artan mukus, azalan surfaktan, bronsa dolan kan ve
o0dem s1visi, konsolidasyon ve atelektaziye neden olur. Patolojik semptomlar travmanin

agirligina ve alveolokapiller hasarin derecesine baglidir. Mortalitesi % 22-30 dur.



Az bir alan1 kapsayan kontiizyonlar hastanin morbiditesini etkilemezken, biiyiik
kontiizyonlarda hipoksi ve mekanik ventilasyon gereksinimi goriilebilir. Agir
kontiizyolarda akut solunum yetmezligi ve Akut respiratuar Distres Sendromu(ARDS)
sik goriiliir.

Arteriyel parsiyel oksijen basinct 60 mmHg nin {izerinde olacak sekilde oksijen
verilmelidir. Gerektiginde mekanik ventilator destegi saglanmalidir.

Enfeksiyon ve baska bir patoloji eklenmezse radyolojik olarak 3-5 giinde diizelme olur.
En sik goriilen komplikasyon pnomoni( % 50-70) olup, bunu akciger absesi ve
ampiyem izlemektedir.

Pulmoner Laserasyon: Paryetel plevrayr delen biitiin yaralanmalarda az veya cok
parankimal hasar olur. Bu hasarin biiyiikliigiine bagli olarak klinik semptomlar ortaya
cikar. Kiint travmalarin yaralanmalarinda genellikle kirik bir kot gogiis bosluguna dogru
esneyerek viseral plevranin biitiinliiglinii bozar ve parankim lezyonuna sebep olur.
Diger bir mekanizma da kiint travmanin biiyilkk bir siddetle akciger dokusunda
laserasyon yapmasidir. Pnomotoraks, hemotoraks veya hemopnomotoraks ile birlikte
olur. Bu sebeple acil tedavi olarak gogiis tiipii takmak gerekir. Siddetli hava kacagi veya
kanama varsa cerrahi islem gerekir. Torakotomide lasere dokunun primer tamiri yeterli
olur.

Pulmoner Hematom: Akciger parankimi icine ekstravaze olmus kanin toplanmasi ile
olusur. Klinik tabloda hemoptizi, ates ve agr1 vardir. ik grafilerde flu, daha sonra ise 2-
Scm ¢apli, sinirlart oldukca net ve diizgiin lezyonlar olarak izlenir. Kontiizyolarda
hematom gelisme orant % 4-11 dir. Genellikle 2-4 hafta i¢inde rezorbe olur. 4-6 hafta
icinde rezorbe olmazsa torakotomi uygulanmasi gerekir.

3.3.d Trakeobronsiyal Yaralanma

Toraks travmalarinda % 1 olarak goriiliir. Genellikle kiint travmalarla olusurlar.
Trakea veya brons duvarmin kismi veya tam laserasyonu veya delinmesi seklinde
goriilebilir. Etyolojisinde; Kiint yaralanmalar (akselerasyon/deselerasyon), penetran
yaralanmalar (bigak/silah) ve kapali glottise kars1 intrabrongiyal ani basin¢ artisi soz
konusudur.

Trakeobronsiyal yaralanmalarda mortalite yaklasik % 30’dur. Bu Oliimlerin
yaklagik yaris1 ilk bir saat iginde goriilmektedir. Oliimler genellikle hava yolu

tikanikli§1 veya yetersizligi, tansiyon pnomotoraks veya eslik eden ciddi yaralanmalar
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nedeniyle olmaktadir. Hayatta kalanlarin yaklasik % 65’1 ise ge¢ ddonemde tani
almaktadir.

Klinik olgularin % 10’nu asemptomatiktir. Siklikla cilt altt amfizemi, dispne,
disfoni ve hemoptizi goriilir. Beraberinde pnomomediastinum, Hamman Sign
(Mediastinal ¢itirt1) olabilir. Genellikle tansiyon pnomotoraks vardir.

Kiint travma sonucu gelisen intratorasik havayolu hasari, cogunlukla karinaya 2
cm mesafe i¢cindedir. Trakeobronsial yaralanma siiphesi olan hastalara hava yollarinin
degerlendirilmesi i¢in acil bronkoskopi yapilir. Yirtigin yeri tesbit edilir. Hastaya acil
cerrahi tedavi uygulanir.

3.3.e Kalp ve Biiyiik Damar Yaralanmalar

Kalp yaralanmalar1 kiint, penetran veya iatrojenik olabilir. Kiint yaralanmalar
kompresyon, deselerasyon, blast etki veya artmis intraabdominal basinca sekonder
olarak gelisirler. Kiint travmalarin en sik sebebi otomobil kazalarindaki direksiyona
sitkismadir. Bu durumda toraks organlar1 sternumla vertebra arasinda sikisir. Sternum ve
kaburga kiriklarina yol agmis ciddi toraks travmali kazalarda, kalp yaralanmasi % 30
goriiliir.

Kiint travmada, miyokardial kontiizyon ve enfarktiis kalbin en sik goriilen
yaralanma seklidir. Kiint kardiyak travmanin tanisinda elektrokardiyografi(EKG)
bulgular1 6nemlidir. iskemik infarktiisten farkli olarak, kalp kontiizyonunda goriilen
EKG degisiklikleri daha kisa siirer ve travmadan 24-48 saat sonra ortaya cikabilir.
Mutlak yatak istirahati, EKG bulgular1 diizelene kadar mobilizasyon kisitlamasi
uygulanir. Yeterli oksijenizasyon saglanmalidir.

Kiint g6giis travmalarinda kardiyak riiptiir goriilme oran1 olduk¢a nadirdir. Riiptiir
en sik sag ventrikiilde goriiliir.

Penetran yaralanmalar bigak, sis, tornavida gibi delici kesici aletlerle veya kursun,
mermi gibi atesli silahlarla meydana gelmektedir. Penetran yaralanmasinda siklikla sag
ventrikill yaralanir ve prognozu kétiidiir.

On gogiis duvarim ve iist batin1 ilgilendiren tiim penetran yaralanmalarda kalp
yaralanmasi diisiiniilmelidir. Kalp yaralanmasi olan hasta karsimiza tamponad bulgular1
ile gelir. Perikard i¢ine hizla 100- 150 ml kan toplandiginda kompresyonla diastolik
dolus bozulur. Kardiyak tamponad gelisir. Klinik olarak Beck triadi goriiliir (Arter

basinct diiser, kalp sesleri derinden gelir ve boyunda venoz dolgunluk). Boyun
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venlerinin inspiryumda paradoksal dolusu (kussmaul isareti) ve inspiryumda sistolik
arter basincinin 10 mmHg’dan daha fazla diismesi (pulsus paradoksus) taniya yardime1
olur. Klinik olarak hastaya tamponad tanisi konulduktan sonra acil cerrahi tedavi ile
tamponadin dekompresyonu ve hasarli yerin bulunarak siitiire edilmesi gerekir.

3.3.f Diger Mediastinal Yaralanmalar

Ozofagus Yaralanmalari

Travmaya bagh 6zofagus yaralanmalar1 nadirdir. Ozofagus yaralanmalarinin
%19’u travma sonucu olusur.

Klinik, servikal ve torasik Ozefagus yaralanmalarinda farkli olabilir. Perfore
ozofagusa bagh olusan enflamasyon ve buna bagh olarak da ates, tasipne ve tasikardi
goriiliir. Laboratuar tetkiklerinde l1okositoz ve sola kayma goriiliir. Ozofagus igeriginin
plevra aralifina geg¢mesiyle solunum sikintisi, hipoksi ve asidoz olusur. Cekilen
grafilerde mediastende ve boyunda hava, pnomotoraks ve plevral efiizyon izlenir.
Genellikle tani diisiik yogunluklu kontrastla ¢ekilen 6zofagogramla konulur. Tedavi
erken tani, primer onarim ve uygun drenajdan ibarettir. Tedavisinde genis spektrumlu
antibiyotik baslanir. Ik 12 saat icinde yapilan cerrahilerde basar1 sansi1 fazladir. Tam ve
tedavi geciken olgularda akut nekrotizan mediastinit ve sepsisle hastalar kaybedilir.
izole yaralanmalarda erken tani ve tedavi ile mortalite ve morbidite minimaldir.
Diyafram Yaralanmasi

Diyafram yaralanmalarinin % 75’1 kiint, % 25’1 penetran yaralanma sonucu
olusur.

Erken tani alan diyafram yaralanmasi: Ezilme ve yiiksekten diisme sonrasinda
olusur. Genellikle solda siktir. Semptomlar nadirdir. Akciger grafisi ile tam1 konabilir.
Baryumlu {iist ve alt gastrointestinal grafiler ile tani dogrulanmir. Tan1 konulamazsa
manyetik rezonans (MR) veya VATS taniy1 kesinlestirir. Tedavisi cerrahidir. Kiint
diyafram riiptiiriiniin mortalitesi, beraberindeki organ yaralanmalari ve kanama
nedeniyle % 14-40.5 dir.

Gec tam1 alan diyafram riiptiirii: Travmadan daha sonra herni semptomlar ile
bagvururlar. Genellikle delici kesici alet yaralanmalarindan sonra olur. 3 hafta ile 30 yil
sonra diyafram hernisi nedeniyle basvurulabilir. Nazogastrik sondanin toraks i¢inde

olmas1 ve baryumlu grafiler tamya yardimcidir. Herniye olan organlar akcigere
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yapistigindan tedavi torakotomi ile olmalidir. Elektif cerrahi tedavide mortalite
goriilmez. Strangiile ve inkansere olanlarda mortalite % 80 olabilir.
3.4 Travmali Hastamin Degerlendirilmesi

Toraks travmasi, vital organ ve sistemlerin travmasidir. Basit tibbi miidahelerle
tedavi edilebilecek hastalar yaninda, sok ve arrest olan hastalarla da karsilasilabilir(21).
Hekimin degerlendirmesi hizli olmalidir:

Oncelikle hastanin solunum ve yeterliligi degerlendirilmeli; hava yolunun aciklig
kontrol edilmeli, dispne, sekresyon ve siyanozunun olup olmamasi belirlenmelidir. Ayn1
zamanda hemodinamik paremetreler ve vital bulgular da degerlendirilmelidir.

Travmada meydana gelen hasarin yayginligi, kalp ve akciger fizyolojisinin
bozulma derecesine baglidir. Tedavide ilk yapilmasi gereken dolasim ve solunum
sistemlerindeki dengesizligin diizeltilmesi olmalidir.Bu nedenle 6ncelikle;

(a) Hava yolunun devamlilig1 saglanmal

(b) Hayat1 tehdit eden major kanama kontrol altina alinmali

(c) Dolasim saglanmali

(d) Yeterli s1v1 ve kan replasmani yapilmali,

(e) Plevra boslugunda olusan sivi ve havanin bosaltilmasi gerekmektedir(22).

Toraks travmalart 6liimciil yaralanmalardir. Hastanin ilk degerlendirilmesinde fizik

muayene ile yasami tehdit eden yaralanmalar saptanabilir. Bunlar :

1.  Havayolu obstriiksiyonu
2. Tansiyon pnomotoraks
3. Acik pndmotoraks

4. Masif hemotoraks

5. Yelken gogiis

6.  Kalp tamponadi

Ikincil degerlendirmede hastanin daha ayrimtili bir fizik muayenesi yapilirken ayakta direkt
toraks grafileri gekilir. Eger durumu uygunsa arteriyel kan gaz analizi ve EKG ¢ekimi de
uygulanir. Bu degerlendirmede saptanan potansiyel 6liimciil yaralanmalar sunlardr:

1.  Akciger kontiizyonu

2 Miyokard kontiizyonu

3. Aort yaralanmasi
4

Diyafram riiptiirii
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5. Trakeobronsiyal yaralanma
6.  Ozofagus yaralanmasi

Toraks travmasinda % 85 olguda tiip torakostomi veya endotrakeal entiibasyon
veya beraber uygulanmasi yeterli olur. Kiint travmalarda % 10, penetran travmalarda %
20-30 torakotomi bildirilmektedir(3).

Kiint toraks travmali hasta kardiyak arrest ile gelirse sagkalim cok diisiiktiir.
Penetran travmada kardiyak arrest ile gelen hastada o6zellikle de bicaklanma
olgularinda % 30 sagkalim vardir. Acil servisde torakotomi yapilmalidir. Buna zorunlu
(urgent) torakotomi denir.

3.5 Cerrahi Tedavi Endikasyonlari
Acil Servis Torakotomi Endikasyonlari (20,23);

1. Kardiyorespiratuvar arrest,

2.Kardiyak tamponat,

3. S1v1 resiistasyonuna ragmen persiste eden posttravmatik hipotansiyon (Major

kanama),

4. Hava embolisi,
Acil Torakotomi (16); Hizla yapilmasi gereken, fakat yiiksek olim riski olmayan
durumlari ifade eder. Acil torakotomi endikasyonlari;

1. Devam eden intratorasik kanama semptom ve bulgulari

2.Hemorajik sok

3. Gogiis tiipii takildiginda 1500 ml ya da 20 ml/kg miktarindaki ilk drenaj,

4. Tiip torakostominin ilk 24 saattinde toplam 1500 ml drenaj,

5.1ki-dort saatte 200 ml/saat ya da 2 ml/kg/saat drenaj,

6. Alti-sekiz saatte 100ml/saat veya 1 ml/kg/saat drenaj
Elektif Torakotomi; Travmadan bir siire sonra elektif sartlarda yapilan torakotomidir.
Toraks travmali hastada elektif torakotomi endikasyonlart;

1. Pthtilagmis hemotoraks

2. Travmatik kardiyak septal veya valviiler riiptiir

3. Trakea ve/veya brons stenozu

4. Kronik ampiyem

5. Konstruktif perikardit

6. Diyafram riiptiirii
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Hemodinamisi stabil olan, major hava kacagi olmayan, mediastende genisleme
bulunmayan ve diyafram da riiptiir olmayan toraks travmali hastada torakotomi yerine
torakoskopik girisim (VATS) yapilabilir.

4. Travma Skorlama Sistemleri
4.1 Giris ve Genel Bilgiler

Travma tiim diinyada geng niifusun halen en sik 6liim nedenidir(22). Bu 6liimlerin
biiyiik bir kismi1 ilk bir saat i¢inde olmaktadir. Bu nedenle ilk saatte olan Oliimleri
azaltmak i¢in yeni bir sistem olusturulmaya calisildi. Travmanin tanimlanmasi ve
oncelik verilecek olan tedaviye karar verme, hastanin en uygun merkezlere
yonlendirilmesinde ve sagkalimda onemlidir.

Travmanin smiflandirilmasi, Fransizca trier sozciigiinden koken alan ve ayirma
anlamina gelen triage olarak tanimlanir(24). “Triage”, ilk kez, savaslarda, yaralilarin
medikal anlamda hizla simiflamasinin yapilmasi amaciyla kullanilmistir. Triage’da, esas
olan hayati tehlikesi olanlar ile daha az hayati tehlikeye maruz kalanlar arasinda, dogru
ve hizl1 bir ayrimin yapilmasidir. Iyi yapilmus bir triage ile mortalite ve morbidite oran1
oldukca azaltilabilir(15,24,25).

“Overtriage”, gercekte ciddi bir yaralanma s6z konusu degilken, yaralanma
derecesinin yiiksek olarak belirlenmesine denir. Undertriage ise ciddi bir yaralanmanin
dogru olarak tanimlanamamasi olarak tanimlanir. Dogru bir degerlendirmede, overtriage
ve undertriage arasindaki dengenin korunmasi sarttir. Yaralanma derecesinin Olciilmesi
hem travma tedavisi hem de klinik arastirmalar icin temel bir gereksinimdir(24).
Skorlama sistemleri: Triaj, tedavi yonlendirme, prognoz belirlenmesi ve arastirmalarda
kullanilir. Bu nedenle cesitli skorlama sistemleri kullanilmaktadir. Bu sistemlerde
hastaligin tipi, derecesi, hastanin fizyolojik rezervi ve tedaviye yaniti, tedavinin tipi,
derecesi, siiresi gibi etkenler goz oniine alinarak prognoz belirlenmeye calisilmaktadir.
Bu skorlama sistemleri; tedavi ve sonuclar1 arasindaki iligkileri hakkinda bilgi sahibi
olmamizi saglamaktadir.

Skorlama sistemleri dogru triage kararinda énemli rol oynar. Ciddi bir travmaya
maruz kalindiginda tedavinin ilk amaci yasami devam ettirmektir. Hizli ve etkili bir
miidahele ile multip] organ yetmezligi ve diger komplikasyonlarin gelisimini

onlemektir(26). Bu nedenle triage amacgh kullanilacak travma skorlama sistemi, acil
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miidahalenin yasam kurtarici olacagi anstabil hastalar1 ve stabil ancak 6zel bakim ve
arastirma gerektiren kompleks yaralanmaya sahip hastalar1 tamimlayabilmelidir.

Farkli bolgeler, farkli hastaneler farkli zamanlarda yine farkli tedavi uygulayan
cerrahlarin tiim travmalarn tarayabilecekleri, aralarinda benzer bir terminoloji tanimlama
geregini ortaya ¢ikarmistir(27).

4.2 Travma Skorlama Sistemleri

¢ Anatomik Skorlama Sistemleri

¢ Fizyolojik Skorlama Sistemleri

e Kombine Skorlama Sistemleri

Anatomik Skorlama Sistemleri

e Abbreviated Injury Scale (AIS)

¢ Injury Severity Score (ISS)

e New Injury Severity Score (NISS)

¢ Anatomic Profile (AP)

® Penetrating Abdominal Trauma Index (PATI)

¢ [CD-derived Injury Severity Score (ICISS)
Kisaltilmis Yaralanma Skalasi (AIS)

Bu skala ilk defa 1969 yilinda miihendislerce tasit kazalarindaki kiint travmalari
degerlendirmek amaci ile kullanima girmistir. 1975 yilinda yaklasik olarak 500 injurinin
tariflendigi sozliikk haline getirilmistir(28). 1985 yilinda kiint travmalarin yami sira
penetran travmalar da sozliige dahil edilmistir. 1990 ve 1998 yillarinda da degisikikler
yapilmistir(29). 2005 yilinda 6. kez diizeltilerek son seklini almistir.

AIS-2005, 2000 iizerindeki travmaya 1 den 6 ya kadar puanlarin verildigi sozliik
seklindedir(30).

Bu amacla bircok anatomik bolgede tanimlanan 75’e yakin yaralanma kategorize
edilmistir. Komite yaralanma siddetinin 9 ayr1 kategoride tanimlamis, bu kategorilerin
besi ISS’ye uyarlanmistir(31). Bir puan minor bir yaralanmayi ifade ederken 5 puan
kritik, 6 puan yasamla bagdagsmayan travmayr gosterir. Organ yaralanma skalalari
“Amerikan Travma Cerrahisi Grubunun Organ Skala Komitesi”’ (OIS) tarafindan
gelistirilmistir(32). Bu skalalar anatomik bir skorlama sistemi olup, yaralanmay1 ve
siddetini tanimlamada ortak bir terminoloji saglar. Organ skalasi, toraks duvari, torasik

vaskiiler, akciger, kalp v.s organlarda injuriye gore anatomik tanimlanmasini saglar.
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Organ yaralanma skalasinin her bir grade’i AIS (Kisaltilmis yaralanma skalasi)’e gore
puan alir.
Kisaltilmig yaralanma skalasinda puanlama tablosu :

1. Kiiciik

2.0rta

3.Ciddi (hayati tehdit etmeyen)

4.Siddetli (hayati tehdit eden)

5.KTritik (yasama ihtimali var)

6. Yasamla bagdasmaz

Yaralanma diizeyi bes anatomik bolgede (genel, bas-boyun, toraks, abdomen,

ekstremite-pelvis) degerlendirilmistir (Tablo 1). Daha sonra buna altinc1 bolge olarak
fasiyal bolge eklenmistir. Son olarak 1990 da revizyon yapilmistir(33). AIS’de aym

puani olan ayr viicut bolgeleri i¢in 6liim riski ayn1 degildir.
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Tablo 1. Kisaltilmis yaralanma skalasi

GENEL

* Yaygin agr1
* Minor laserasyon kontiizyon ve abrazyon

* 1. derece yanik, kiiciik 2. veya 3. derece yaniklar

* Yaygin kontlizyon veya abrazyon, genis laserasyon
* 7,5 cm genisliginden kiiciik aviilziyon (3 inches)
* 2. veya 3. dere yanik (10-20% of BSA)

* ki extremiteden fazla alanda genis laserasyonlar
* Genis aviilziyonlar >7,5 cm
* 2. veya 3. dere yanik (20-30% of BSA)

* Tehlikeli kanamalar ile giden siddetli laserasyonlar ve/veya aviilziyon
* 2. veya 3. dere yanik (30-50% of BSA)

* 2. veya 3. dere yanik (> -50% of BSA)

BAS - BOYUN

* Biling kayb1 olmaksizin bas agris1 veya bas donmesi ile giden serebal yaralanma

*  Anatomik veya radyolojik delil olmaksizin “whiplash” yakinma (akselarasyon, deselerasyon
oykiisii)

* QOkiiler abrazyonlar ve kontiizyonlar (goz kapaklari, konjunktiva, kornea, iiveal yaralanmalar)

* Vitrdz veya retinal kanama

* Diglerde fraktiirel ve/veya dislokasyon

* Kafatasi fraktiirii 15 dakikadan fazla biling kaybi psttravmatik amnezi olmaksizin seberal yaralanma
* Deplase olmamus kafatas1 veya fasiyal kemik firaktiirleri veya nazal kemikte “compound” fraktiir

* Gozde ve goz kapaklarinda laserasyon, retinal detagman

* Bicimsiz laserasyonlar

—e

* Anatomik ve radyolojik bulgularin eslik ettigi “whiplash”

* Siddetli norolojik bulgu olmaksizin 15 dakikadan uzun biling kaybi (kafatas: fraktiirii var veya yok)
* Kisa Post-Travmatik amnezi (3 saatten az)

* Biling kayb1 ve diger intrakranial yaralanma bulgular1 olmaksizin nondeplase kapali kafatas1 fraktiirii
* G0z kaybu, optik sinir aviilziyonu

* Santral veya orbital kemikleri iceren nondeplase fasiyal kemik fraktiirleri

* Kord hasar1 olmaksizin servikal vertebra fraktiirleri

* Anormal norolojik bulgularin goriildiigii 15 dakikadan fazla bilin¢ kaybi; 3-12 saat lik amnezi ile
giden serebral yaralanma (kafatas fraktiirii var veya yok)

* “Compound” kafatas: fraktiirii

* 24 saatten fazla biling kayb1 ve 12 saatten fazla amnezi ile giden serebral yaralanma (kafatasi
fraktiirii var veya yok)
* Intrakraniyal hemoraji, artmis intrakranial basing bulgular1 (biling bulanikligi, bradikardi, kan

basincinda progresif artma veya progresif anizokori)

* Quadripleji ile giden servikal vertebra yaralanmasi
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*k

Biiyiik hava yolu obstriiksiyonu

TORAKS

*k

Kas agris1 veya gogiis duvarinda sertlik

*k

*

Basit kot veya sternal fraktiir

Solunum sikintisi, hemotoraks, pnomotoraks olmaksizin major gégiis duvari kontiizyonu

*

*k

Solunum sikintis1 olmaksiniz multiple kot fraktiirii

Hemotoraks

* Pnomotoraks

*

*k

Diyafram riiptiirii

Akciger kontiizyonu

*

*

*k

*

*

Acik gogiis yaralanmast

Yelken gogiis

Pnomomediastinum

Dolasim yetmezligi olmaksizin miyokardiyal kontiizyon

Perikardiyal yaralanmalar

*Major solunum sikintisinin eslik ettigi gdgiis yaralanmalar (trakea laserasyonu, hemomediastinum
vb.)

*

*k

Aortik laserasyon

Dolasim yetmezIligi ile giden myokardiyal riiptiir veya kontiizyon

ABDOMEN

*

Kas agrisi, emniyet kemerine bagl abrazyon

*

Abdominal duvarda major kontiizyon

*k

Abdominal organlarda kontiizyon
Ekstraperitoneal mesane riiptiirii
Retroperitoneal hemoraji

Ureter aviilziyonu, iiretral laserasyon

Norolojik bulgu olmaksizin torasik ve/veya lumbal vertebra fraktiirii

Intra-abdominal minor laserasyon (bobrek, dalak ve pankreas kuyrugunda riiptiir ve yaralanma)
Intra-abdominal mesane riiptiirii
Genitallerde aviizyon

Parapleji ile giden torasik ve/veya lumbal vertebra fraktiirii

*

Intra-abdominal damarlarin veya bobrek, dalak veya iireter digindaki organlarda riiptiir aviilzyon

veya ciddi laserasyon
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EKSTREMITELER VE PELVIiS

* Minor burkulmalar ve fraktiirler

* Digitlerde dislokasyon

* Digitler “Compound” fraktiir
* Ayrilmamis uzun kemik veya pelvik fraktiir

* Major eklemlerde major burkulmalar

* Deplase basit uzun kemik fraktiirleri
* Multiple el ve yak kemik fraktiirleri, deplase pelvik fraktiir, major eklemlerde dislokasyon

* Multiple digit amputasyonu, ekstremite major ve sinir ve damarlarinda laserasyon

* Multiple kapalt uzun kemik fraktiirleri

* Ekstremite amputasyonu

* Ekstremitelerde multiple agik fraktiir

injuri Siddet Skoru (ISS)

Baker ve arkadaslari(31) tarafindan coklu travmali hastalarin durumunun siddetini
O0lcmek icin gelistirilmistir. Bu skorlama sisteminin amaci kliniklerin travma bakim
kalitelerinin karsilastirilmasidir. Bu sistem triage amach kullanilamaz. Genellikle

travmalarin retrospektif degerlendirilmesinde kullanilir.

Viicut 6 bolgeye ayrilir. En siddetli yaralanmasi olan 3 viicut bolgesinin her

birinin en yiiksek AIS degerlerinin karesinin toplayarak hesaplanir(31).

ISS, 0-75 puanlar arasindadir. Herhangi bir viicut bolgesinde AIS puam 6 ise, ISS
75 puan olarak hesaplanir. ISS mortalite, morbidite, hastanede kalis siiresi ve travma
siddeti ile dogru orantilidir. ISS >15 olanlarda ileri derecede yaralanma oldugunu
distindiiriir.  Literatiirde  ISS’nin >25 olanlarda mortalitenin  ¢cok  arttig1
bildirilmektedir(34). ISS’de aymi bolgedeki yaralanmalar hesap edilmemektedir.
Giintimiizde coklu travmali hastalar1 degerlendirmek i¢in en yaygin olarak kullanilan

travma skorlama sistemidir.

Yeni injuri Siddet Skoru (NISS)

ISS’nin eksikliklerinin iistesinden gelebilmek icin 1997 yilinda Osler ve ark.“>®

tarafindan modifiye edildi. Yeni Injuri Siddet Skoru gelistirildi. AIS’deki degisik ii¢
sistemdeki en yiiksek degerin hesaplanmasini degil, mevcut yaralanmalar icerisinde en

yiiksek ii¢ degerin karesi alinarak yeni bir hesaplama skalas1 gelistirildi. Bu sistem NISS
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olarak adlandirildi(37). Aym: bolgedeki yaralanmalar degerlendirmeye alindi. NISS
ozellikle bir viicut bolgesinde birden fazla ciddi yaralanmanin oldugu penetran
travmalarda IIS’ye gore daha anlamli sonuglar vermektedir. Yayinlarda NISS’nin >25
olanlarda mortalite ve morbiditenin arttig1 ifade edilmektedir. Ancak kullanimi IIS
kadar yaygin degildir. Osler ve ark.®® tarafindan NISS’nin ISS’ye gore daha giivenilir

bir yontem oldugu ileri siiriilmiistiir.
5.ROC (Receiver-Operating Characteristic Curve)

ROC; iki ortak subpopulasyonun ayrilmasinin giiciinii karsilikli 6l¢gme analizidir.
ROC egrisi, farkli esik degerleri i¢in hesaplanan, dikey eksen iizerinde dogru pozitiflik
(duyarhilik) ve yatay eksen iizerinde yanlis pozitiflik (1- 6zgiilliikk) oranlarinin yer aldig:
bir grafiktir. ROC analizinde sensitivite (1-spesifite) grafigin altindaki alandan
hesaplanir. Olasilik oraninin sonsuz oldugu farz edilebilir. ROC egrisi altindaki alan
(Area under the ROC curve = AUC) = 0.5 ayrim yok, 0.5 < AUC < 0.7 test ayirtetme
giicii istatistiksel olarak anlamsiz, 0.7 < AUC < 0.8 kabul edilebilir, 0.8 < AUC < 0.9
cok iyi, 0.9 < AUC ise mikemmel olarak degerlendirilir. ROC 1.0 ise iki
subpopulasyon arasinda miikemmel bir ayirt edici olacaktir. ROC 0.50 (en kotii) ise test
performansinin sansinin daha kotii oldugu gosterilmistir(39). ROC egrisinin altinda
kalan alan (AUC), tam testlerinin iistiinliigii i¢in bir karsilastirma Olce8i olarak
kullanilir. AUC ne kadar biiyiik ise, hastalik durumunun tahmin edilmesinde s6z konusu

test, o kadar iyi bir tan1 testidir.
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III.GEREC VE YONTEM

1998 - 2008 yillar1 arasinda Gogiis Cerrahisi Kliniginde takip edilen 1126 toraks
travmali hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin ilk degerlendirilmeleri
yapildiktan sonra oOncelikli hayati fonksiyonlarina yonelik girisimler yapildi. Hava
yolunun acikligi ve ventilasyon yeterliligi degerlendirildi. Stabil olmayan hastalar
entiibasyon kriterlerine gore entiibe edildi. Hastalarin fizik muayene, akciger grafisi,
tam kan sayimi ve biyokimyasal bulgular1 incelendi. Gerekli goriilen hastalara
elektrokardiyografi, batin ultrasonografi, toraks tomografisi ve beyin tomografisi
cekildi. Ilgili kliniklerce liizumu halinde konsulte edildi. Hastalar konservatif veya

invazif yontemlerle tedavi edildi.

Kiint travmali hastalar Grup I, penetran travmali hastalar Grup II olarak
siniflandirildi. Hastalarin cins, yas, travma sekli, hipertansiyon, diabetes mellitus,
kronik obstriiktif akciger hastaligi, kalp hastaligi gibi ek hastalik olup olmamalari,
aligkanliklar, klinik bulgulari, toraks dis1 yaralanmalari, tedavi sekilleri, morbidite ve
mortaliteleri degerlendirildi. Travma skalalarina gore, ISS ve NISS degerleri hesaplandi.
Ek hastaliklarin, ISS ve NISS’e gore mortalite ve morbiditeye etkileri degerlendirildi.
Gruplar arasindaki degerlendirmeler icin x2 testi ve Mann-Whitney U testi kullanildi.
ISS ve NISS testlerinin etkinligi ‘Receiver-Operating Characteristic Curve’(ROC) ile
degerlendirildi. Tiim istatistiksel veriler SPSS for Windows 17.0 programu ile yapildu.
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IV.BULGULAR

1998-2008 yillar1 arasinda klinigimize bagvuran 1126 toraks travmali hasta

degerlendirildi. Hasta dagilimi Tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2. Hasta dagilimm

Hasta
sayi1si Y%
Grup I Kiint 927 82.3
Grup 11 Penetran 199 17.7
Toplam 1126 100

Hastalar en sik 45-59 yaslar arasinda olup, ortalama yas 45.9(9-97) bulundu. Kiint

travmalar en sik 45-59 yaslarinda, penetran yaralanmalar ise 15-29 yaslari arasinda
goriildii. Kiint travmalarda ortalama yas 49 £16.273 (9-97) ve penetran travmalarda ise

31.2 +11.8 (16-72) bulundu. Istatistiksel olarak fark anlamliyd: (p<0.05).

Hastalarin % 42.7(481)’si arac i¢i trafik kazasi, % 20.6(232)’ s1 yiiksekten diisme

ve % 17.8(201)’1 penetran yaralanma nedeniyle bagvurdu (Tablo 3).

Tablo 3. Etyoloji

Say1 %
Arag igi 481 42.7
Yiiksekten diisme 232 20.6
Arag dis1 160 14.2
Delici-kesici 139 12.3
Atesli silah 62 5.5
Darp 15 1.3
Diger 37 3.3
Toplam 1126 100

Hastalarin % 76.9(866)’unda kot fraktiirii izlendi(Tablo 4). Grup I'in % 92(852)
sinde, Grup II'nin % 7(14)’ sinde kot fraktiirii goriildii.
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Tablo 4. Kiritk kaburga sayisina gore hasta dagilim

Say1 %
Yok 260 23.1
1-3 390 34.6
4-6 363 32.2
T+ 113 10
Toplam 1126 100

Hemotoraks, kiint travmalarin % 45.7(424)’sinde, penetran travmalarin ise % 59.8
(119)’inde goriildii(Tablo 5) Pnomotoraks, kiint travmaya maruz kalanlarin %
40.8(378)’inde, penetran travmaya maruz kalanlarin ise % 48.7(97)’sinde
goriildii(Tablo 6). Hemopnomotoraks, kiint travmada % 18.6(172), penetran travmada
% 29.6( 59) goriildii. Hemotoraks, pnomotoraks ve hemopndmotoraks, penetran
travmalarda kiint travmaya gore daha sik bulundu. Elde edilen degerler istatistiksel
olarak anlamliydi(p<0.05). Hemotoraks ve pnomotoraks, kot fraktiirii 3 ve daha az
olanlarda % 20.4 ve daha ¢ok kot fraktiirii olanlarda % 80 goriildii. Istatistiksel olarak
fark anlamliydi(p<0.05).

Travmaya maruz kalan hastalarin % 19.7 (222)’sinde akciger kontiizyonu olustu.
Her iki hemitoraks da (% 7.4) da aym oranda gozlendi. Kiint travma sonrast % 21.6
(200), penetran travma sonrasi % 11.1(22) kontiizyo bulundu(Tablo 7). Istatistiksel
olarak fark anlamliydi(p<0.05).

Tablo 5. Kiint ve penetran travmada hemotoraks dagilim

Say1 %
Sag 188 203
Sol

Kiint 187 20.2

Bilateral 49 5 ) 3
Toplam

424 45.7
Sag 40 20.1
Sol 73 36.7

Penetran ;

Bilateral 6 3.0
Toplam 119 59.8
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Tablo 6. Kiint ve penetran travmada pnomotoraks dagilim
Say1 Y%
Sag
Kiint g 186 20.1
Sol 141 15.2
Bilateral 51 55
Toplam 378 40.8
Sag 38 19.1
Penetran Sol 51 25.6
Bilateral 8 4.0
Toplam 97 48.7

Tablo 7. Travma sonrasi akcigerde kontiizyon sikhig

Say1 %
Sag
Kiint g 72 7.8
Sol 71 7.7
Bilateral 57 6.1
Toplam 200 21.6
Sag 10 5.0
Penetran | Sol 12 6.0
Toplam 22 11.1

Toraks kemik yaralanmalarindan en sik %92(852) kot fraktiirii goriildii. Klavikula
fraktiiri % 10.7(88), skapula fraktiirii % 7.5(55) ve sternum fraktiiri % 5.8(54)
bulundu(Tablo 8).
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Tablo 8. Hastalarda goriilen toraks patolojileri

Grup I Grup II
Patoloji n=927 |% |n=199 |%
Kot kirigi 852 92 |14 7
Hemotoraks 424 45.7 1119 59.8
Pnomotoraks 378 40.8 |97 48.7
Kontiizyo 200 21.6 |22 11.1
Hemopnomotoraks 172 18.6 |59 29.6
Yelken gogiis 114 12.3 |4 2.0
Toraks kemik yaralanmasi 217 23.6 |7 3.5
Sternoklavikiiler eklem dislokasyonu 18 1.9
Diyafram laserasyonu 15 1.3 |3 0.3
Kalp biiyiik damar yaralanmasi 7 0.8 |11 5.5
Brons riiptiirii 4 0.4
Ozofagus yaralanmasi 1 0.5

Kardiovaskiiler sistem yaralanmalar1 en sik penetran travmalar sonrasinda goriildii

(% 5.5). Kiint travmalarda myokardial kontiizyon daha sik bulundu(% 0.3) (Tablo9).

Tablo 9. Kalp ve biiyiikk damar yaralanma sikhigi

Say1 %

Subklavyen arter ven yaralanmsi 1 0.1
Interkostal arter yaralanmasi

Kiint y 1 0.1
Myokardial kontiizyon 3 0.3
Alt ekstremite arter-ven
yaralanmasi 1 0.1
Ekstremite arter yaralanmasi 1 0.1
Toplam 7 0.7
Biiyiik damar riiptiirii 2 1
Sag ventrikiil yaralanmasi 4 )

Penetran | A.Mammaria int yaralanmasi 3 1
Interkostal arter yaralanmasi 2 1
Toplam 11 55
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Toraks dis1 kemik yaralanmalarinda en stk % 8.6(97) uzun kemik fraktiirii, %
7.2(81) pelvis fraktiirii bulundu(Tablo 10).

Tablo 10. Toraks dis1 kemik ve ekstremite hasarlari

Say1 %

Pelvis fraktiir 81 7.2
Uzun kemik fraktiirii 97 8.6
El ayak fraktiirii 25 22
Pelvis+uzun kemik 44 3.9
Uzun kemik+ el ayak 3 0.3
Sinir kesisi 2 0.2
Ekstremite

amputasyonu 2 0.2
Toplam 254 22.6

Toraks travmasina eslik eden kranial ve vertebra yaralanmalarinda en sik vertebra
kingr goriildii(Tablo 11). Batin yaralanmalar1 % 10,5(118) ve en sik karaciger hasari
goriildii( Tablo 12). Kiint travmalarda % 3.7(36), penetran travmalarda % 1(2) eslik
eden batin yaralanmast tesbit edildi. Istatistiksel olarak fark anlamliydi(p<0.05).

Tablo 11.Toraks travmasina eslik eden kraniyal ve vertebral yaralanmalar

Say1 %
Vertebra kirgi 68 6
Serebral kontiizyo 29 2.6
Facial kemik kirigi 23 2
Beyin 6demi ve kontiizyo 12 1.1
Kafa kemik kirig1 11 1
Subdural, epidural kanama -
hematom 11 1
SAC 11 1
Kranial kanama 4 0.4
Pleji 2 0.2
Pnomosefalus 2 0.2
Kafa ve vertebra kirigi 2 0.2
Gorme paralizisi 1 0.1
Toplam 218 194
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Tablo 12. Toraks travmasina eslik eden karin yaralanmasi

Say1 %
Karaciger 58 59
Dalak 33 2.9
Bobrek 10 0.9
Barsak 3 03
Mesane ) 02
Retroperitonel
kanama 1 0.1
Toplam 118 10.5

1126 toraks travmali hastanin 198’inde ek sistemik hastalik tesbit edildi(Tablo
14). En ¢ok kronik obsrtiktif akciger hastaligi(KOAH) % 4.9 (55), hipertansiyon (HT)
% 4.5(51) ve % 1.9 (21) ile diabetus mellitus(DM) goriildii.

Tablo 13. Ek sistemik hastaliklar

Say1 %
KOAH 55 4.9
HT 51 4.5
Kalp 24 2.1
DM 21 1.9
Iki ek hastalik 15 1.3
Gecirilmis tbe 12 1.1
Kanser 5 0.4
Ucg ek hastalik 5 0.4
Bobrek 2 0.2
Mental retarde 2 0.2
Anemi 1 0.1
Kifoskolyoz 1 0.1
Gebelik 1 0.1
Pleji 1 0.1
Alzheimer 1 0.1
CVH 1 0.1
Toplam 198 17.6
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Sigara kullanimi % 21.8(246) hastada tesbit edildi(Tablo 14). En sik 1-10
paket/y1l sigara aligkanlig1 goriildii.

Tablo 14. Sigara kullaninu (paket/yil)

Say1 %
1-10p 95 8.4
11-20 p 75 6.7
21-30p 45 4
31-40p 14 1.2
>40 p 17 1.5
Total 246 21.8

p: paket

Hemotoraks ve pnomotoraks tesbit edilen % 61.1(688) hastaya tiip torakostomi
uygulandi. % 38.9(438)’u konservatif tedavi edildi.

Hemotoraks ve/veya pnomotoraks tanisiyla kiint travmalilarin % 60.1’ine,
penetran travmalilarin %65.3’ {ine tiip torakostomi uygulandi. Kiint travmali hastalarin
% 9.4, penetran travmali hastalarin % 5 ‘ine bilateral tiip torakostomi uygulandi.

Hastalarin ilk yapilan kan gazi ol¢iimlerinde ortalama p0, basinci 79.0 + 20.69
mmHg, pCO;basinc1 38 + 6.59, saturasyon 93+ 4.91 bulundu.

Travmalilarin % 15.4(173)’1 entiibe edilerek mekanik ventilator ile yogun bakim
initesinde takip edildi. Kiint travmalarin % 17.6(163), penetran travmalarin % 5(10)’ine
entilbbasyon gerekli oldu. Kiint travmali hastalarin, penetran travmalilara gore
istatistiksel olarak anlamli olarak daha fazla mekanik ventilasyon tedaviye ihtiyac
duyulan siddetli travmalar oldugu goriildii. Uzamis entiibasyon nedeniyle kiint travmali
% 3(34)’tine trakeostomi agildi.

Kiint travmali hastalarin % 94.2(163)’sine, penetran travmalilarin % 5.8(10)’ine
ventilator tedavi uygulandi. Hastalarin ventilator tedavi siireleri ortalama 13.2 £ 13.01
(1-69) giindii. Kiint travmalarda ventilator tedavi siireleri ortalama 13.6 + 13.17(1-69),
penetran travmalarda 5.5 + 6.04 (2-21) giindii. Kiint ve penetran travmali hastalarin
ventilator tedavi siirelerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi(p>0.05).

Cerrahi tedavi % 13.3(150)’tine uygulandi. Hastalarin % 4(44)’tine torakotomi
yapildi, % 3.8(42)’ine laparatomi, % 0,1 (1)’ine VATS, % 0.3(3)’line sternum
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fiksasyonu, % 1.1( 12)’ine kranial cerrahi, % 0.6(7)’sina vertebra cerrahisi, %

1.8(31)’una ekstremite cerrahisi yapildi (Tablo 15).

Tablo 15. Cerrahi tedavi uygulamalari

Say1 Y
Gogiis tiipii 688 61.1
Torakotomi 40 3.6
Laparatomi 38 34
Ekstremite cerrahisi 31 2.8
Kranial cerrahi 12 1.1
Vertebra cerrahisi 7 0.6
Yabanci cisim ¢ikarilmasi kursun 7 0.6
Sternum fiksasyonu 3 0.3
Torakotomi + laparatomi 3 0.3
Diger 9 0.8
Toplam 838 74.6

Kiint travmali hastalarin % 2.6(24), penetran travmali hastalarin % 10(20)’una
torakotomi uygulandi. Kiint travmali hastalarin % 3.9(36)’una, penetran travmali
hastalarin % 1(2)’ ine laparatomi uygulandi.

Ameliyatlarda 19 hastaya parankim tamiri, 15 dekortikasyon, 11 hematom
bosaltilmasi, 9 diyafram tamiri, 8 damar ligasyonu, 3 kama rezeksiyon, 1 sol lobektomi
yaptik. Damar ligasyonu yapilan hastalarin % 62(5)’si internal mamarian arter, %
12(1)’si sag inferior pulmoner ven ligasyonuydu. Ayrica ilgili boliimlerce 4 sag
ventrikiil tamiri, 14 splenektomi, 10 karaciger tamiri yapildi. 7 hastadan yabanci cisim
(kursun) ¢ikarildi.

Hastalarin yatis siireleri 9.7 + 9.30 (1-69) giindii. Kiint travmalarda yatis siireleri
ortalama 10.2 + 9.30 (1-69) giindii. Penetran travmalarda yatis siireleri ortalama 7.5 +
5.84 (1-45) giindii. Istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Tiim travmalarin % 6.7 (75) mortalite goriildii. Kiint travmalarin % 7.8 (72),
penetran travmalarin ise % 1.5 (3)’inde mortalite gelisti. iki grup arasinda mortalite

acisindan fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05)
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Hastalarin % 20.1(226)’inde morbidite goriildii. En sik atelektazi % 7.4(83) olarak
tesbit edildi. % 4.1(46) enfeksiyon, % 2.2(24 ) ARDS, % 1.6(16) uzamis hava kagagi,
% 0.8(9) brakial pleksus yaralanmasi, % 0.5(6) ampiyem, % 0.5(6) intratorasik
hematom, % 0.5(6) GIS kanama, % 0.5(6) akut bobrek yetmezligi ve nefrotik sendrom,
% 0.4(5) trakeal stenoz, % 0.4(5) yara yeri enfeksiyonu, % 0.2(3) yag embolisi, % 0.2
(3) myokardial infarktiis ve % 0.8 diger hastaliklar (goz paralizisi, vokal kord paralizisi,
silotoraks) gelisti.

Atelektazi gelisenlerin % 88’1 kiint, % 12’si penetran travma ile, enfeksiyon
gelisenlerin % 97’si kiint, % 3’ii penetran, ARDS gelisenlerin % 100’ kiint travma ile
olustu. Kiint ve penetran travmalardaki morbiditede istatistiksel olarak farklilik
bulunmadi (p>0.05).

Tim travmali hastalarin ISS ortalamasi 14 +8.48 (2-66), NISS ortalamas1 18
+10.50 (2-66) bulundu. Kiint travmal1 hastalarin ISS ortalamasi1 15 +8.77 (2-66), NISS
ortalamas1 19+£10.63 (3-66) bulundu. Penetran travmali hastalarin ISS ortalamasi1 10 +
5.59 (2-35), NISS ortalamas1 14+ 8.78 (2-59) bulundu. Mortalite ile sonuglanan
vakalarin ISS ortalamasi 29(9-66), NISS ortalamasi 36(14-66) bulundu.

Ek sistemik hastalik olarak HT olanlarin ISS ortalamasi 14.8 + 8.2 (5-45), NISS
ortalamas1 17.7 £ 9.9 (5-50) dir. DM’lilerin ISS ortalamas1 13.4 + 5.9 (5-22), NISS
ortalamas1 17.5 £ 5.9 (5-34) dir. KOAH’lilarin ISS ortalamasi 16.7 £10.1 (3-57), NISS
ortalamasi1 21.9 £ 11.6 (3-57) dir. Kalp hastaligi olanlarda ISS ortalamas1 13.8 £8.7
(4-38), NISS ortalamas1 18.3 £ 10.6 (4-43) dir. Gegirilmis tbc’lilerin ISS ortalamasi
12.1 £5.6 (5-26), NISS ortalamas1 16.5 + 7.7 (5-34) dir.

Kiint ve penetran travmalarda ISS < 25 ve ISS > 25 olanlar karsilastirildiginda
mortalite gelisme oranlari istatistiksel olarak anlamli bulundu(p<0.05). Kiint travmada
ISS > 25 olanlarda % 56.9(41), ISS < 25 olanlarda % 43.1(31) mortalite bulundu(Tablo
19). Penetran travmada ISS < 25 olanlarda mortalite goriilmedi (Tablo 18).

Kiint ve penetran travmalarda NISS <25 ve NISS > 25 olanlarin mortalite gelisme
oranlan istatistiksel olarak anlamli bulundu(p<0.05). Kiint travmalilarda NISS > 25
olanlarda % 84.7(61), NISS < 25 olanlarda %15.3(11) mortalite izlendi(Tablo20).
Penetran travmada NISS < 25 olanlarda mortalite goriilmedi(Tablo 19).
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Tablo 16. Kiint travmada ISS ve mortalite

Mortalite
ISS Say1 Say1 %0
0-15 612 10 13.9
16-24 203 21 29.2
>25 112 41 56.9
Toplam | 927 72 100

Tablo 17. Kiint travmada NISS ve mortalite

Mortalite
NISS Say1 Say1 %0
0-15 397 2 2.8
16-24 293 9 12.5
>25 237 61 84.7
Toplam 927 72 100
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Tablo 18. Penetran travmada ISS ve mortalite

Mortalite
ISS Say1 Say1 %0
0-15 173 0 0
16-24 19 0 0
>25 7 3 100
Toplam 199 3 100

Tablo 19. Penetran travmada NISS ve mortalite

Mortalite
NISS Say1 Say1 %0
0-15 114 0 0
16-24 64 0 0
>25 21 3 100
Toplam 199 3 100

ISS ve NISS’i 0-15 arasindakiler, KOAH’I1 olan ve KOAH’l1 olmayan gruplar
arasinda mortalite ki-kare testi ile karsilastirildi. Istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu(p<0.05). ISS ve NISS > 16 olanlarda da, KOAH’1 olan ve olmayan gruplar
arasinda mortalitede istatistiksel olarak anlamli fark bulundu(p<0.05)(Tablo 20-21).
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Tablo 20. ISS’ye gore KOAH mortalite iliskisi

ISS KOAH KOAH olmayan
Mortalite %0 Mortalite /)

0-15 3 9.1 4 0.6

>16 10 45 14 8

Tablo 21. NISS’e gore KOAH mortalite iliskisi
NISS KOAH KOAH olmayan

Mortalite %o Mortalite %0

0-15 0 0 1 0.2

>16 13 39 4 1.4

KOAH da morbidite, ISS’si ve NISS’i 0-15 arasinda olanlar, KOAH hI
olmayanlarla ki-kare testi ile karsilastirildilar. Istatistiksel olarak anlaml fark
bulundu(p<0.05). ISS ve NISS > 16 olanlar da, KOAH 1 olmayanlarla karsilastirildilar
ve istatistiksel olarak anlamli1 fark bulundu(p<0.05).

HT, DM, kalp hastaliklar1 ve gecirilmis tbc olanlarda ISS ve NISS, mortalite,
morbidite 0-15 ve >16 olanlar da karsilastirildilar. Hicbirinde istatiksel olarak anlamli
fark bulunmadi(p>0.05).

Yas ve mortalite, ISS ve NISS de <60 yas ve >61 olarak incelendi. >61 yas
ISS’de, >16 olanlarin mortalitesi % 33.7(86), NISS’de >16 olanlarin % 56.5(144)
bulundu(Tablo22,23).
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Tablo 22. ISS’de yas-mortalite iliskisi

ISS Mortalite
0-15 216 Toplam
60 2yas say! 616 255 871
% 70.7 29.3 100.0
say! 169 86 255
2 61yas % 66.3 33.7 100.0

ISS de <60 yas ve 61 < mortalitede, istatistiksel olarak anlaml1 fark

bulunmadi(p>0.05).

Tablo 23. NISS’de yas-mortalite iliskisi

Mortalite
NISS 0-15 216 Toplam
60 2yas say! 400 471 871
% 45.9 54.1 100.0
sayl 111 144 255
2 61yas % 435 56.5 100.0

NISS’de 60 yas alt1 ve iistiinde mortalitede, istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi(p>0.05).
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ROC EGRiSsi
Gruplarin ISS ve NISS verileri kullanilarak, ROC egrisi ile degerlendirildi ve
grafik olarak sunuldu.

Grafik1: Toraks Travmal Hastalarin ISS ve NISS verileri ROC Egrisi
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Toraks travmali hastalarda ROC egrisi ile AUC degerleri ISS: 0.888, NISS:
0.899 ( p:0.389) olarak bulundu(Grafik 1). Penetran travmalarda, AUC ISS: 1.00, NISS:
1.00 olarak hesaplandi(Grafik 2).Kiint yaralanmalar i¢cin AUC degerleri ISS:0.888,
NISS:0.899 (p:0.389) olarak hesaplandi.(Grafik 3).
Grafik 2. Penetran travmal hastalarin ISS ve NISS verileri ROC egrisi
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ROC egrisi ile penetran travmali hastalar i¢cin AUC degleri ISS: 1.00, NISS:
1.00 olarak hesaplandi.(Grafik 2)

Grafik 3.Kiint travmali hastalarin ISS ve NISS verileri ROC egrisi
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Kiint yaralanmalar i¢in AUC degleri 1SS:0.888, NISS:0.899 (p:0.389) olarak
hesaplandi.(Grafik 3)
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V.TARTISMA

Travma, geng¢ erigkin niifusta en sik Oliim nedenini olusturmaktadir. Multi-
travmali hastalara acil yaklasimda uygun siniflama, erken tami ve etkin tedavi ile
Olimlerin % 30’unun Onlenebilecegi tahmin edilmektedir. Yaralanmalarin
derecelendirilmesine yonelik ilk calisma 1943 yilinda De-Haven tarafindan ucgak
kazalarinda yapilmistir. West ve ark. ®®, (1970) travmaya yakin hastanelere tasima ile
0zel travma merkezlerinde tedavi ettikleri hastalarda basarili sonuglar aldilar. 1971
yilindan itibaren travma skorlama sistemleri ve injuri siddeti terimleri kullanilmaya
baslandi. Su ana kadar 50 den fazla skorlama sistemi yayinlanmis olup, ideal skorlama
sistemi bulma caligmalar1 halen devam etmektedir.

Travma skorunun hesaplanabilmesi i¢in travma siddetinin anatomik ve fizyolojik
degerlerinin dogru degerlendirilmesi gerekir. Boylece skorlama sistemleri travmanin
siddeti ve hastanin prognozu hakkinda karar verilmesine yardimc olur. Biz travmalarin
yaninda ek sistemik hastaliklar gibi risk faktorlerinin de bu degerlendirmeye katilmasi
gerektigini diisiinmekteyiz.

ISS travmali hastalarda injiiri siddetinin standart anatomik 6l¢iimii olarak 2 dekat
siiresince yaygin olarak kullanilmaktadir. Tiim viicut bolgelerinde en siddetli yaralanma
disindaki bolgeleri ve ayni bolgede bulunan diger yaralanmalart goz ardi etmesi en
onemli dezavantajidir(29). Bu durum ozellikle tek viicut bolgesinde birden ¢ok injuriye
neden olan atesli silah yaralanmasi ve delici kesici alet ile yaralanma gibi penetran
yaralanmalarda giivenilir sonu¢ vermemektedir. Bu dezavantajlar gz Oniine alinarak
ISS modifiye edilmis ve NISS olusturulmustur. NISS’de viicut bolgeleri onemsenmeden
3 en siddetli injiiri degerlendirmeye alinir. Boylece NISS 6zellikle penetran travmalarda
prognozu belirlemede ISS den daha hassas bulunmustur(38). Osler ve ark.®” da injiiri
siddetinin standart anatomik Ol¢iimii i¢in NISS’nin ISS yerine kullanilmasin
onermislerdir. Bagka bir calismada travma sonrasinda goriilen multiple organ
yetmezligini tahmin etmede ISS ve NISS karsilagtirilmis, NISS’in ISS’ye gore daha
hassas oldugu bildirilmistir(38).

Toraks travmalari en sik erkeklerde ve daha ¢ok 40-50 yas arasinda goriiliir(40).
Hastanemize basvuran hastalarin % 79.8” i erkek olup, yas ortalamasi 45 bulundu.

Sonuglar travmalarin aktif olarak calisan yas grubunda daha c¢ok oldugunu
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gostermektedir. Aktif calisan gen¢ erkek niifusda daha ¢ok olmasi iilkemizde geng
niifusun yogunlasmasina paralellik gdstermektedir.

Amerika ve Avrupa da kiint toraks travmalar1 daha sik goriiliir. Kiint travmalarin
en sik nedeni trafik kazalaridir(41). Ulkemizde kiint toraks travmalari % 58-75,
penetran toraks travmalari ise % 24-41 arasinda degismektedir(42-44). MTOS da
(Major Trauma Outcome Study) 80544 travmali hasta incelenmis bunlarin % 78.5’1
kiint, % 21.1°1 penetran olarak rapor edilmistir(45). Hastanemize bagvuranlarin % 82 si
kiint, % 18 1 penetran yaralanmalardi. Kiint travmalarin % 69’ u trafik kazalari
sonucudur. Kiint travmalarin serimizde daha ¢ok olmasi son yillarda artan yogun
trafikle ilgili oldugunu diisiindiirmiistiir.

Gogiis travmalarinda klinik tablolar basit bir kot fraktiiriinden, yasami tehdit
edecek bir yaralanmaya kadar degiskenlik gosterebilir(3,8). Basit kot kirig1 kiint gogiis
travmalarinda en sik karsilasilan yaralanmadir. Kot fraktiirii, travmanin etki giiciinii
gosterir(46). Kahraman ve arkadaslarinin yaptiklari calismalarda olgularin % 75.4’tinde
kot fraktiirii saptanmistir. Olgularimizin % 76.9’unda kot fraktiirii saptanirken, bunlarin
sadece % 10 ’unda 1 kot fraktiirii gozlendi. Literatiirde fraktiirlerin daha c¢ok orta
kotlarda ve sayilarinin en sik iki ve ii¢ adet oldugu bildirilmistir(47). Calismamizda en
sik orta kotlarda, bir ve ii¢ adet fraktiir goriildii. Birinci kot fraktiiriiniin beraber oldugu
travmalarda mortalitenin % 36’ya kadar artirabilecegi bildirilmistir(48). Olgularimizin
% 0.4’tinde agir travma gostergesi olan birinci kot fraktiirii tesbit edildi. Siddetli
travmalarda 9-11. kotlarda fraktiirle birlikte intraabdominal yaralanmalar goriilebilir.
Calismamizda 9-11. kot fraktiiri saptanan hastalarin % 7 sinde intraabdominal
yaralanma goriildii.

ZieglerDW ve ark. “'* kot fraktiirli hastalarin yaklastk 2/3’iiniin hastanede
yatmadan takip edilebilecegini bildirmislerdir. Yine bazi yayinlarda 6zellikle yashlarda,
kot fraktiiri iicden fazla olan travmalarda, 72 saat gozlemin gerekliligi
bildirilmistir(50,51). Liman ve ark.®**® iicten fazla kot kirigi olan travmalarda
hemotoraks ve pnomotoraks gelisme oraninin iigten daha az olanlara gore yaklasik 3 kat
daha arttifin1 bildirmislerdir. Klinigimizde tiim kot fraktiirlii hastalar mutlaka 24 saat
gozlemde tutulmustur. Komplikasyon olmayan hastalar taburcu edilmistir.

Calismamizda kot fraktiirlii hastalarm % 10(86)’u  komplikasyonsuzken, %
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90(780)’ninda komplikasyon gelisti. Hastalarimizda 4 ve daha cok kot fraktiirii
olanlardaki komplikasyon orant % 80 olup, literatiirle benzer bulunmustur.

Kiint travmaya maruz kalan hastalarda hemotoraks literatirde % 23-51,
pnomotoraks % 15-38 olarak bildirilmistir(54). Calismamizda kiint travmali hastalarda
hemotoraks % 45.7, pnomotoraks % 40.8 ve hemopnomotoraks % 18.6 bulunmustur.
Penetran travmalarda yapilan c¢alismalarda % 18-27 pnomotoraks ve % 31
hemopnomotoraks bildirilmistir(55-56). Calismamizda penetran travma sonrast % 59.8
hemotoraks, % 48.7 pnomotoraks ve % 29.6 hemopnOomotoraks goriildii. Sonuglar
literatiirle benzerdir. Penetran travmalarda, kiint travmaya gore hemotoraks ve
pnomotoraks gelisme orani istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu(p<0.05).

Travma sonrasi olusan hemotoraks ve pnomotorakslarin % 85’i tiip torakostomi
ile tedavi edildigi bildirilmistir(57). Toraks i¢ci damar yaralanmalarinda % 2.9-15 acil
cerrahi miidahale gerektigi bildirilmistir(5,49,57,58). Kiint travmalarda major cerrahi
miidahale gerekliligi % 5, penetran travmalarda % 30 oldugu yaymlanmistir (59).
Calismamizda % 61.1 tiip torakostomi ve % 4 (44) torakotomi uygulandi. Kiint travmali
hastalarin % 2.6(24)’sina, penetran travmali hastalarin % 10(20)’una torakotomi
uygulandi. Serimizde torakotomi orani literatiir ile benzerlik gostermektedir. Penetran
travmalardaki acil cerrahi girisim gereksiniminin daha diisiik olmasinin nedeni kalp ve
biiylik damar yaralanmas1 olan hastalarin olay yerinde ve transport sirasinda hayatlarini
kaybetmeleri sonucu olabilir. Literatiirde kiint travmalarda acil torakotomi oraninin
disiikliigii, tilkemizde daha cok sehirlerarasi yollarda trafik kazasina bagli meydana
gelen kiint travmali hastalarin gogiis cerrahisi bulunan merkezlere zamaninda
nakledilmemesi sonucu oldugu diisiincesi savunulmaktadir(60).

Tekinbas ve ark."'””

nin yaptiklari caligmada kiint travmalarda % 3.3, penetran
travmalarda % 0.8 laparatomi bildirilmistir. Serimizde kiint travmalarda % 3.7(36),
penetran travmalarda % 1(2) laparatomi uygulanmustir.

Yelken gogiis, kiint travmalarda, genellikle motorlu ara¢ kazalar1 sonucunda
olusur. Hastalarda ¢ok sayida ek yaralanma vardir(61). Yelken gogiis, toraks
travmalarinin % 5-15’inde goriiliir(62,63). Calismamizda toraks travmali vakalarin %
10.5(118)’ inde yelken gogiis saptandi. Kiint travmalarin % 12(114)’sinde ve penetran

travmalarin da % 2(4)’sinde goriildii. Hastalarin % 60’1na mekanik ventilasyon destegi
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ile internal stabilizasyon uygulandi. Calismamizda yelken go6giis goriilme sikligi
literatiirle uyumludur.

Yelken gogiis tablosuna  %30-75 akciger kontiizyonu eslik ettigi
bildirilmektedir(21). Baz1 ¢alismalarda yelken gogiiste cerrahi tedavi ile mortalite ve
morbiditenin azaldig:r ileri siiriilmiistiir(64,65). Kontiizyon olmayanlarda yapilan
stabilizasyon sonucunda mortalite olmazken, kontiizyon olanlarda yapilan stabilizasyon
sonucunda % 20 multipl organ yetmezligi gelismistir(66). Mekanik stabilizasyonun
mortalite ve morbiditeye etkisiz oldugunu bildirilen yayinlar da vardir(66). Diger bir
calijmada mekanik stabilizasyon ile mortalitenin % 40’a kadar c¢iktif1
bildirilmistir(7,46,67). Literatiirde torakotomi gerektiren olgularda cerrahi fiksasyon
yapilmas1 goriisii yaygindir(7,41). Klinigimizde torakotomi gerektiren patoloji varsa
torakotomi esnasinda fiksasyon uygulanmistir. Calismamizda yelken gogiislii 118
hastadan % 40(30)’1nda mortalite goriildii. Yelken gogiisliilerin % 0.8(1)’ine torakotomi
yapildi. Literatiirde yelken gogiislii hastalarda% 10-40 mortalite bildirilmektedir(7,46).

Pulmoner kontiizyon toraks travmalarinda sik goriiliir(68). Literatiirde izole
pulmoner kontiizyonlu olgularda % 11, birlikte baska yaralanmalarin oldugunda % 22
oraminda mortalite bildirilmistir(69). Izole pulmoner kontiizyonlu olgularda % 17
ARDS gelistigi bildirilmistir(70). Hipoksemik vakalarda, maske ile “CPAP”(
Continuous Positive Airway Pressure) uygulanmasi, solunum mekanigini stabil hale
getirir. Hurst ve arkadaslar1 bu yolla % 93 liik basar1 saglamislardir(71). Calismamizda
% 19.7 (222) kontiizyon tespit edildi. Kontiizyon, kiint travma (% 21.6) sonrasi
penetran travmaya (%11.1) gore daha sik goriildii. Istatistiksel olarak fark
anlamliydi(p<0.05). Kontiizyonlu vakalarimizin % 15.3(34)’iinde mortalite goriildii. Ex
olan kontiizyonlu hastalarin % 23(8)’ii izole kontiizyon, % 77(26)’sinde ek patoloji
bulundu. Istatistiksel olarak mortalite ile iliskisi anlamliydi(p<0.05). Verilerimiz
literatiir ile paralellik gostermektedir.

Posttravmatik trakeobronsial riiptiir nadirdir(1,72). Collins ve ark.”? goriilme
sikligimi % 0.03-2.5 olarak bildirmislerdir. Bronkoskopi, trakeobrongiyal yaralanma
diisiiniilen her hastaya mutlaka yapilmalidir. Taninin erken konulmasi, erken cerrahi ile
enfeksiyon riskini azaltir(73). Kaptanoglu ve ark.”” iki saat icinde cerrahi
uygulananlarda mortalite olmadig1 ve 2 saat sonrast yapilan ameliyatlarda mortalitenin

arttigin1  bildirilmislerdir. Baska bir calismada da trakeotzofagial yaralanmalarda
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standart bir cerrahinin olmadigi, trakea ve 6zofagusun 4/0 polyglaktin poliflamen ile
onartlmasin1  6nermislerdir(75). Serimizde bes brons riiptiirii ve bir 06zofagus
yaralanmasi tespit edildi. Goriilme sikligi literatiir ile benzerdi. Hastalarin tanisi
konulduktan sonra torakotomi ile primer tamir yapildi. Mortalite goriilmedi.

Travmatik diyafram yaralanmasi, torakoabdominal yaralanmalarda kolaylikla
godzden kacabilen bir komplikasyondur. Travmadan sonraki akut donemde beraberinde
ek organ yaralanmasi, semptom ve radyolojik bulgu yoksa tani genellikle gecikir. Bu
durum mortalite ve morbiditeyi arttirir(76,77). Toraks travmalarinda diyafram yirtigi,

kiint travma sonrasinda % 2.3-8 goriilmektedir(42,78). Liman ve ark. 79)

calismasinda
diyafram riiptiirlerinin % 71’inin kiint travma sonrast % 29’unun penetran travma
sonrast ortaya ¢iktig1 bildirilmistir. Demirhan ve ark.®® bu oranlar sirasiyla % 80 ve %
20 olarak bildirmislerdir. Serimizde % 1.8(18) diyafram riiptiirii tesbit edildi. %
83(15)’1u kiint, % 17(3)’si penetran travma sonrasinda goriildii. Karin organ yaralanmasi
diisiiniilmeyen 5 vakaya torakotomi uygulandi. Bir vakaya VATS, 12 vakaya genel
cerrahi klinigince laparatomi yapildi. Laparatomide 4 hastada karaciger ve dalak
yaralanmasi tespit edildi. Bu hastalar kaybedildi. Torakotomi uygulanan hastalarda
mortalite goriilmedi. Toraks travmasi ile birlikte olan diyafram yaralanmasinda erken
donemde cerrahi tedavi mortaliyeyi azaltmaktadir. Farkli ¢calismalarda mortalite % 3-41
arasinda oldugu belirtilmistir. Mortalitenin ~ artmasinin  nedenini ek organ
yaralanmalaridir(79-83). Serimizde torakoabdominal travma sonucu karin ici karaciger
ve dalak yaralanmasi olusan 4 hasta kaybedilmistir.

Kalp yaralanmalar1 ulusal literatiirde hem penetran hem de kiint travmalardan
sonra % 0.4-6 arasinda bildirilmistir(42,43,78). Hastalarimizin % 1.7 (18)’sinde kalp ve
biliylilk damar yaralanmasi (7 kiint,11 penetran travma ) goriildii. Acil torakotomi
uygulanan kiint travmali hastalarda mortalite goriilmedi. Penetran travma sonucu 3
kardiak yaralanma intraoperatif mortalite ile sonuclandi.

Kiint goglis travmalarinda beraberindeki yaralanmalarin  arastirilmast,
tanimlanmas1 ve tedavi onceliginin belirlenmesi 6nemlidir. Gogiis travmali olgularin %
75’inde gogiis disinda da yaralanma vardir. Bunlar ; % 54 ekstremite kiriklar, % 44
kafa travmasi, % 21 abdominal travma , % 12 pelvis kiriklart ve % 6 spinal
kiriklardir(84). Galan ve ark.’nmin 1696, Regel ve ark.® nin 3406 olguyu iceren

arastirmalarinda gogiis travmasi ile beraber en sik goriilen ek yaralanma ekstremite
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kirigr olup, bunu kafa travmas: izlemektedir. Cakan ve ark.“”’nin 987 olguluk
arastirmasinda ise 67 olgu ile en sik tespit edilen ek yaralanma iskelet sistem fraktiirii,

24 hasta ile kafa travmasidir. Cobanoglu®””

nun caligmasinda eslik eden ekstratorasik
yaralanma bildirilmistir. Bunlar siklik sirasmna gore; % 25.4 iskelet sistemi
yaralanmalari, % 10 kafa travmalari, % 7.2 batin yaralanmalari, % 1.2 damar
yaralanmalari, % 10.9 diger yaralanmalar seklindedir. Calismamizda % 69.5 gogiis
disinda yaralanma vardi. % 22.6 iskelet sistemi yaralanmalari, % 19.4 kafa travmalari,
% 10.5 batin yaralanmalari, % 11 pelvis yaralanmalari, % 6 spinal kiriklar seklindedir.
Serimizde toraks travmasina eslik eden SSS ve batin yaralanmalar1 kiint travmalarda
daha sik karsimiza ¢ikmaktadir. Toraks travmasina eslik eden kranial yaralanma orani
%19 olup, tiimii kiint travma sonucu olusmustur. Batin yaralanmalarinin sadece % 1’1
penetran travma ile gerceklesti. Istatistiksel olarak da fark anlamli bulunmustur.
Calismamizdaki oranlar literatiir ile uyumluluk gostermektedir.

Travma olus sekli, yas, beraberindeki ek yaralanmalar mortalitenin artmasina
neden olur(41). Kiint travmada mortalitenin % 1-8 oldugu bildirilmistir(37,41,85).
Mayberr ve ark.®’nin toraks travmasina ek bir diger sistem yaralanmasinda
mortalitenin % 13-15’e, birden c¢ok sistem yaralanmasimnda % 30-35’e cikacagini
belirtmislerdir. Calismamizda mortalite % 6.7 bulundu; bu oran izole gogis
travmasinda % 3, ilave yaralanma varliginda % 18 bulundu. Kiint travmalarda % 7.8,
penetran travmalarda % 1.5 olarak bulundu. Literatiirde penetran toraks travmalarinda
mortalite, kiint toraks travmalarina gore daha diisiik bildirilmistir(86,87). Mortalite
nedenleri multipl organ disfonksiyonu, akut respiratuvar distres sendromu, pulmoner
emboli, crush sendromu, beyin édemi, sepsis, dissemine intravaskiiler koagiilasyon ve
serebrovaskiiler olaylardir(42,43,78). Calismamizda en sik mortalite nedeni, multipl
organ disfonksiyonu(%40) goriildii. Akut respiratuvar distres sendromu (%19) ve sepsis
(% 15) nedenleriyle de mortalite goriilmiistiir.

Tiim travmal:r hastalarin ISS ortalamasi 14 +8.48, NISS ortalamas: 18 bulundu. Ek
sistemik hastalik olarak hipertansiyon, diabet mellitus, kalp hastaliklar1 ve gegirilmis tbc
olanlarda ISS ve NISS ortalamalar1 degerlerinden istatistiksel olarak farkli degildi.

Vakalarimizda ISS ve NISS > 15 olan hastalarda mortalite anlamli olarak daha
yiikksek bulundu. Yayinlarda ISS > 15 oldugu travmalarda mortalite riskinin arttig

bildirilmistir(41). Ancak ISS nin ayn1 sistem i¢ersinde birden fazla yaralanmanin oldugu
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travmalarda Ozellikle penetran yaralanmalarda yetersiz kaldig bildirilmistir(37). Osler

(37)s

ve ark.”"’nin yaptig1 calismada NISS ve ISS’yi karsilastirmislardir. Sonuglara ROC

analizi uygulandiginda Oregon ve Albuquerque ©” calismalarinda, NISS nin ISS’den

daha iistiin oldugu one siiriilmiistiir. Brenneman ve ark®®”

nin yaptiklar1 bir caligsmada
iki skorlama sisteminde veriler arasinda % 68 oraninda fark bulmuslardir. ROC analizi
yapildiginda NISS’in ISS’ye gore daha iistiin oldugu hesaplanmistir. Yine Balogh ve
ark.® tarafindan benzer sonug elde edilmistir.

Calismamizda tiim hastalarin AUC degerleri ISS: 0.888, NISS: 0.899 (p:0.389)
olarak bulundu. AUC degeri, “0.8 < AUC < 0.9” araliginda oldugundan test ayirt etme
giicli, istatistiksel olarak c¢ok iyi oldugu tespit edildi. Her iki skorlama sisteminin
travmali hastalar1 degerlendirmede yeterli oldugu goriildii. Fakat AUC degerine gore
NISS’in ISS’ye gore daha hassas oldugu sonucuna varildi.

Penetran travmali hastalar icin AUC degerleri ISS: 1.00, NISS: 1.00 olarak
hesaplandi. AUC > 0.9 oldugundan, test ayirt etme giicii, istatistiksel anlamda
miikemmel olarak yorumlandi. Literatiirde penetran travmalar1 degerlendirmede ISS’nin
NISS’e gore daha yetersiz oldugu savunulan goriisler olsa da ¢alismamizda penetran
travmalar1 degerlendirmede skorlar arasinda fark izlenmedi.

Kiint travmalarda AUC degerleri ISS:0.888, NISS:0.899 (p:0.389) olarak
hesaplandi. Bu degerler, 0.8 < AUC < 0.9 oldugundan test ayirt etme giicii istatistiksel
anlamda c¢ok iyi olarak degerlendirildi. Kiint travmalarda literatiire benzer sekilde NISS,
ISS’ye gore daha iistiin olarak bulundu.

Mortalite iizerinde yasin da etkisi soz konusudur. Ziegler ve arkadaslar1 ISS
skoru diisiik olan yash hastalarda mortalite oraminin yiiksek oldugunu, Liman ve
ark. ", 60 yas iistii hastalarda mortalitenin arttigin1 ve mortalite ile travmanin niteligi
arasinda bir iligski bulunmadigin1 yayinlamislardir. Calismamizda 60 yas alt1 ve {istiinde,
yasin mortalite iizerine etkisi karsilastirildiginda, ISS ve NISS degerleri, 0-15 ve > 16
arasinda anlamh fark bulunmadi. Mortalite yas ile artmis olsa da, travmanin niteligi ile
iliskisi olmadig goriildii. Aym1 gruplar arasinda morbiditede degerlendirildiginde
istatistiksel anlamli1 fark goriildii(p<0.05). Travmaya maruz kalmis 60 yas {izeri hastalar
ve ozellikle ISS, NISS’i > 16 daha sik ve dikkatli takip edilmelidir.

Literatiirde travmal1 hastalarda, ISS ve NISS ile yapilan arastirmalarda KOAH’1n

travmalara etkisinin degerlendirildigi calismaya rastlayamadik. Ilk olarak tarafimizdan
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yapilan bu calismada ISS ve NISS’e gore hastalar gruplandirildiginda KOAH’in
mortalite ve morbiditeyi artirici bir risk faktorii oldugu tespit edildi. ISS ve NISS
degerlerine gore, KOAH’l1 olan ve KOAH’l1 olmayan hastalar karsilastirildiginda; ISS
0-15 olanlarda mortalite KOAH’lilarda % 9.1(3), olmayanlarda % 0.6(4), ISS > 16 olan
KOAH’hilarda % 45(10), olmayanlarda % 8(14) bulundu. Sonug; istatistiksel olarak
anlamliydi(p<0.05). NISS: 0-15 arasindaki KOAH’lilarda mortalite goriilmedi. KOAH
olmayanlarda mortalite % 0.2(1) bulundu. NISS > 16 KOAH’lilarda % 39(13), KOAH
olmayanlarda % 1.4(4) mortalite goriildii. Fark istatistiksel olarak anlamli bulundu. ISS
0-15 ve > 16 gruplan arasinda mortalite, KOAH’l1 olanlarda, KOAH’l1 olmayanlara
gore daha fazla oldugu tespit edildi. ISS > 16 olan hastalarda mortalite, 0-15 olanlara
gore bes kat fazla goriildii. NISS > 16 olanlarda mortalite bulundu. Litertiirle uyumlu
olarak ISS ve NISS degeri arttik¢a mortalitede artis tespit edildi.

ISS degeri 0-15 olan grupta morbidite KOAH’lilar da % 57.6(19), KOAH’I1
olmayanlarda % 10.5(69) bulundu. ISS > 16 olan KOAH’l1 hastalarda morbidite %
76.9(10), KOAH’I olmayanlarda % 30.1(53) bulundu. Fark istatistiksel olarak
anlamliydi. NISS degerleri 0-15 arasinda morbidite KOAH’lilarda % 47.6(10),
KOAH’11 olmayanlarda % 7.8(33) goriildii. NISS > 16 grupta morbidite KOAH’lilarda
% 71.4(10), KOAH’l1 olmayanlarda % 15.9(47)’du. Fark istatistiksel olarak anlamliyd.
KOAH’1n ISS ve NISS > 16 olan hastalarda morbiditede anlamli artisa yol acan bir risk
faktorii oldugu belirlendi.

NISS ve ISS de ek sistemik hastaliklar1 degerlendirecek parametreler
bulunmamaktadir. Sistemik hastaliklarin travmalarin klinik seyrine giiclii etkisi vardir.
Calismamizda ayni degerde ISS ve NISS’e sahip hastalar arasinda KOAH’l1 olanlarin
mortalite ve morbiditesi KOAH’I1 olmayanlara gore daha yiiksek bulundu. Travma
skorlarinin ve ek sistemik hastaliklarin birlikte degerlendirilecegi farkli ¢alismalara
ihtiya¢ oldugunu diisiiniiyoruz.

Yiiksek riskli hastalarin ayriminin yapilabilmesi ve mortalite riskini arttiran
faktorlerin  bilinmesi  tedavi  Onceliklerinin  belirlenmesinde  ve  tedavinin
bicimlendirilmesinde onemli rol oynayacaktir. Bu veriler travmali hastalarda uygulanan

tedavi kalitesinin artmasi ve klinik basarinin yiikselmesi icin yol gosterici olacaktir.
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VI. SONUCLAR

1.  Kiint toraks travmalari, penetran travmalara gore daha sik goriiliir. Kiint travma
nedenleri arasinda ilk siray1 motorlu tasit kazalar alir.

2. Hastaneye ulasan toraks travmalart % 90’a yakin oranda tiip torakostomi ve
konservatif yontemle ile tedavi edilebilmektedir.

3.  Major cerrahi girisim gereksinimi penetran travmalarda kiint travmalardan daha
fazladir.

4. Travmanin birden fazla sistemi icermesi mortalite riskini arttiran Onemli bir
faktordiir.

5. Yelken gogiis ve kontiizyonun olmas1 mortaliteyi arttirir.

6. Toraks travmalarinda ISS ve NISS sistemlerinin ikisi de etkin olarak
kullanilabilir.

7.  Kiint travmalarda NISS, ISS’ye gore daha iistiin bulundu.

8.  Penetran travmalar1 degerlendirmede NISS ve ISS arasinda fark goriilmedi.

9. Gogilis travmalarinda, ISS veya NISS degerleri yiiksek 60 yas {iizerindeki
hastalarda mortalite artmaktadir.

10. ISS ve NISS degeri 0-15 ve >16 de olan gruplarda KOAH’ 11 hastalarda mortalite

ve morbidite KOAH’ I1 olmayanlara gore yliksektir.
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