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OZET

Ama¢: Tim travma olgularinin igerisinde bas-boyun ve ekstremite
travmalarindan sonra {iglincli siklikta gogiis travmalar1 goriilmekte ve travmaya bagh
Olimlerin %25 ine sebep olmaktadir. Skorlama sistemleri, travmalarin tedavi ve
sonuglar1 hakkinda bilgi sahibi olmamizi saglar. Biz bu ¢aligmada hastanemiz acil
servisine bagvuran toraks travmasi olan hastalarm demografik ve klinik 6zelliklerini
belirlemeyi; travma skorlama sistemleri ve bunlarin 28 giinlik mortalite lizerine olan
etkilerini analiz etmeyi amagladik.

Materyal ve Metod: Calismamizda bir yil siireyle acil servisimize toraks
travmasi ile bagvuran hastalar retroprospektif olarak degerlendirildi. Bu hastalar yas,
cinsiyet, acile bagvuru sekli, travma olus mekanizmasi eslik eden yaralanmalar,
hastanede kalis siireleri ve mortalite a¢isindan incelendi. Ayrica her hasta icin Sok
indeksi, Glaskow koma skoru (GKS), Injury severity score (ISS) ve New injury severity
score (NISS) hesaplandi.

Bulgular: Toplam 449 toraks travma olgusu ¢alismaya dahil edildi. Bunlarin
%72,6 si erkekti. Gogiis travmalarinin %95°1 kiint travma seklinde olusmusken, sadece
%y5,6 oraninda penetran yaralanma mekanizmasi goriildii. Kiint toraks travma nedenleri
arasinda en sk motorlu ara¢ kazasi (%41,9), yiksekten disme (%24,7) ve diisme
(%13,1) goriuldi. Acil serviste hastalarm %13,4’tine tiip torakostomi ve %0,024
torakotomi yapildi, hastalarin biiyiik ¢cogunluguna konservatif tedavi uygulandi. Tanisal
acidan en sk kot kirigr (%71,5) gorildi. 28 giinliikk mortalite mortalite igin yapilan
ROC analizinde Sok indeksi i¢in AUC=0,915 (<0,001), ISS icin AUC=0,902
(p<0,001), NISS i¢cin AUC=0,892 (p<0,001), olarak tespit edildi. AUC 0,8 den biiyiik
oldugu i¢in ayirt etme giicili cok iyi olarak degerlendirildi Sok indeksi, ISS ve NISS
skorlarmin mortaliteyi 6ngérmede etkili oldugu goriildii.

Sonu¢: Toraks travmalarmmda ISS ve NISS sistemlerinin ikisi de etkin olarak
kullanilabilir. Caligsmamizda ISS ve NISS sonuglar1 ile 28 giinlik mortalite arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edildi. ISS ve NISS arasinda mortaliteyi
ongérmede fark bulunamadi ISS ve NISS’in spesifik hasta durumu ve travma tiiriine

uygun kullanimini belirlemek i¢in daha ileriarastrmalar yapilmahdir.



ABSTRACT

Objective: Among all trauma cases, chest traumas rank as the third entity after
head-neck and extremity traumas and they cause 25% of trauma associated deaths.
Scoring systems enable us to have information about the treatment and outcomes of
trauma. In this study we aimed that to identify clinical and demographic specifications
of patients, who applied to our emergency department, and to test trauma scoring
systems and to analyze its effect on 28-day mortality.

Methods and Materials: In our study, the patients who were admitted to our
emergency service with thoracic trauma for one year were evaluated retrospectively.
These patients were examined in terms of age, gender, type of emergency admission,
mechanism of trauma, accompanying injuries, length of hospital stay and mortality.
Also, the shock index, Glasgow Coma Score (GCS), Injury Severity Score (ISS) and
New Injury Severity Score (NISS) scores were calculated for each patient.

Results: A total of 449 cases with thoracic trauma were included in the study.
Of them, 72.6% were male. While 95% of chest traumas occurred as blunt trauma,
penetrating injury mechanisms was observed at the rate of only 5.6%. The most
important causes of blunt thoracic traumas included motor vehicle accident (41.9%),
falling from high (24.7%) and falling (13.1%). Tube thoracostomy was performed in
13.4% of the patients and thoracotomy in 0.024% of them in the emergency service.
The most frequent diagnosis was rib fracture (71.5%). In the ROC analysis for 28-day
mortality, AUC was determined to be 0,915 (<0,001) for shock index, 0.902 (p <0.001)
for ISS and 0.892 (p <0.001) for NISS. Because the AUC was greater than 0.8, the
discrimination power was evaluated as very good. Shock index, ISS and NISS scores
were found to be predictive of mortality.

Conclusion: Both ISS and NISS systems can be used effectively in thoracic
trauma. A statistically significant relationship was found between the outcomes of ISS
and NISS and 28-day mortality in our study. Further studies should be conducted in
order to determine the appropriate use of ISS and NISS for specific patient status and

trauma.



SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

AIS IAbbreviated Injury Scale (Kisaltilmig Yaralanma Cetveli)
Ark \Arkadaslar

AUC [Area under the ROC curve (ROC egrisialtinda kalan alan)
B-HCG Beta Human Coryonic Gonadotropin

BT Bilgisayarl tomografi

DKB Diastolik kan basinci

EKG Elektrokard iyografi

GKS Glasgow Koma Skalas1

ISS Injury Severity Score (Yaralanma Siddet Skoru)

KH Kalp h1z1

MR Manyetik rezonans

NISS New Injury Severity Score (Yeni Yaralanma Siddet Skoru)
PAAG Posterior Anterior Akciger grafisi

ROC Receiver-operating caracteristic curve

SKB Sistolik kan basinci

TUIK Tiirkiye Istatistik Kurumu

USG Ultrasonografi

Si Sok Indeksi

VATS Video-assisted thoracoscopic surgery (Video yardimli torakoskopik cerrahi)
YBU 'Yogun Bakim Unitesi
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1.GIRIS ve AMAC

Travma Tirkiye ve diinyadaki en Onemli saglik sorunlarindan biri olmaya
devam etmektedir. Giliniimiizde artan siddet olaylary, trafik ve is kazalar1 nedeniyle
travma goriilme sklig1 artmaktadir. Ozellikle gelismis iilkkelerde hizla artan travmalar,
morbidite ve mortalite nedenleri arasinda biiyik yer tutmaktadir. Travma nedenli
Oliimler, tiim yas gruplarmdaki 6liim nedenleri arasinda kardiyovaskiiler hastaliklar ve
kanserden sonra tglincli sirada gelmektedir(l). Kk yas alti 6liim nedenleri arasinda
travma ilk siralardadir(2,3). Toraks travmalary, kafa ve ekstremite travmalarindan sonra
ticlincii sikhikta goriilmektedir(4,5).

Toraks travmalari, toraks bolgesindeki hayati organlarda meydana gelen
yaralanmalardir ve basit kot kiriklarindan akciger kontiizyonuna, kalp tamponadindan
major vaskiiler yaralanmalara kadar genis bir spektrumu icermektedir(6). Torasik
travma tiim travmalarin% 10-15'ini olusturur (7). Toraks travmasi, kiint ve penetran
toraks travmasi olarak ikiye ayrilir. ABD’ de yapilan yaklasik 50.000 major travmali
hasta grubundaki bir calismada 15.000 hastada toraks travmasi goriilmiistiir. Bunlarin
%70’ini kiint, %30’unu penetran toraks travmali hastalar olusturmaktadirlar (8).
Ulkemizde yapilan cahsmalarda da benzer sonuglara ulagilmistir (9-10). Kiint travmalar,
ara¢ i¢i ve ara¢ dis1 trafik kazalari, spor yaralanmalari, yiliksekten diismeye bagh
travmalar, kiint cisimlere ¢carpma ya da maruz kalma ve patlama sonucu olusurken,
penetran travmalar kesici delici alet, atesli silah yaralanmalari sonucu meydana
gelmektedir (11,12).

Kiint ve penetran yaralanmalar sonucu gelisen toraks travmalarina %75 oraninda
diger sistemlere ait organ yaralanmalari da eslik eder(4). Kiint travmadan kaynaklanan
Oliimlerin yaklagik %25°1 toraks yaralanmalarindan dolay1 olusurken, %50’sinde toraks
travmasi agrlastrici faktér olmaktadir(13). Toraks yaralanmalarinda c¢ogunlukla
konservatif tedavi yaklasimi yeterli olmaktadir. izole toraks travmasinda hastane
oliimleri %4-8 arasinda iken, ilave bir sistemin etkilendigi durumlarda 6liim oran1 %13-
15’e, ki veya daha fazla sistemin etkilenmesi halinde ise %30-35’lere kadar
yikkselmektedir(14). Ulkemizde giin gectikge daha iyi olanaklara sahip olmamiza



ragmen; yeterli ilk yardimin yapilamamasi ve transport zorluklarmin olmasi, hizli ve
dogru tanmnmn konulabilmesinde dnemli bir sorun olmaya devam etmektedir. Hizl1 ve
uygun sekilde gerceklestirilecek olan ik miidahale ile Olimlerin  %30’unun
Onlenebilecegi tahmin edilmektedir(15).

Medikoteknik islemlerdeki ilerlemeler, multitravma hastalarinin tedavisinde
belirgin bir iyilesme saglamistir. Standart resiisitasyon protokolleri (Advanced Trauma
Life Support, ATLS®) f{iniversal olup, politravma geciren her hastaya uygulanir.
Travmali olgularda olusan anatomik ya da fizyolojik hasari belirleyecek, bu olgulari
objektif kriterlerle standardize edebilecek skorlama sistemleri gelistirilmistir. Travma
skorlar1 uygun triyaj, yilksek riskli hastalarm ayrmmm yapilmas: ve tedavi
onceliklerinin belirlenmesinde ve tedavinin bigimlendirilmesinde 6nemli rol oynar.

Otomotiv Tibbinin Gelistirilmesi Birligi (AAAM) tarafindan 1971'de Kisaltilmisg
Yaralanma Olgeginin (AIS) tanitilmasindan bu yana siddeti tahmin etmek i¢cin en az 36
travma Olgegi gelistirilmistir(18). Bu dlgekler anatomik, fizyolojik ve kombine olarak
ayrilmistir(19). Glinlimiizde travmalar i¢cin en sik kullanilan anatomik Olgcekler;
Yaralanma Siddet Skoru (ISS) ve Yeni Yaralanma Siddet Skoru (NISS)’dur.

AIS sisteminde, travmanimn ciddiyetini tahmin etmek i¢in viicudun her bir yaral
kismi 1'den 6'ya kadar degisir; burada 1 puan kiiciik bir yaralanma, 6 puan biiyik ve
Oliimciil yaralanmalar1 gosterir. Diger yaralanmalar siddetine gore 1 ila 6 arasindadur.
Yaralanma siddeti skoru, viicudun en ciddi hasar goren ii¢ parcasmm AIS degerlerinin
karelerinin toplamu ile hesaplanmigtir. Bu nedenle, ISS' nin puanlar1 1 ile 75 arasinda
degisir. Oliimciil bir yaralanma, viicudun tek bir boliimiinde bile, ISS' de 75'e
esdegerdir. Her ne kadar ISS travma degerlendirmesinde yaygimn olarak kullanilsa da,
vicudun tek bir boliimiinde goriilen en agir yaralanmay1 dikkate alir ve ayni viicut
bolgesindeki diger daha hafif yaralanmalari 6lgmemek gibi bazi kisitlamalari vardir (3,
7). Bu nedenle yeni yaralanma siddeti skoru (NISS) ISS’nin simnirlamalarint asmak igin
gelistirilmistir (8); etkilenen viicut bdlgesinden bagimsiz olarak farkli viicut
bolgelerindeki ciddi yaralanmalar1 g6z Oniine alir (7). NISS, viicut bolgelerine
bakilmaksizin her hasta i¢in ii¢ en yiiksek Kisaltilmis Yaralanma Olcegi skorunun
karelerinin toplanmudir.

Caliymamizda klinigimizce takip edilen toraks travmali hastalar retrospektif
olarak degerlendirildi. ISS ve NISS kullanarak risk faktorlerinin prognoza etkileri



arastirildi.  Kullanilan travma skorlarindan hangisinin toraks travmali hastalar1
degerlendirmede daha etkin oldugu saptanmaya ¢ahgildi. Boylece hastalarda meydana

gelecek olan mortalite ve morbiditeyiazaltmak amaglanmustur.



2.GENEL BILGILER:

2.1.Tarihge :

Eski Yunanca da yara anlamimna gelen travma, fizyolojik diizensizlik ve yapisal
bozukluk ile kendini gdsteren, kimyasal, mekanik, termal enerjilerin insan viicudunda
sebep oldugu hasarlardir (20-21). Cogunlukla, Anglosakson literatiiriinde travma ile es
anlamli olarak kullanilan “injury” ise Latince’ den koken alan haksizlik ya da hata
anlamma gelen bir sdzciiktiir. Ancak, Ingilizce literatiirde siklikla yaralanma anlamimda

kullanilmaktadir.

Travma ile ilgili ilk yaziya Misir’ da M.O 3000 ve 1600 yillar1 arasinda yazildig:
tahmin edilen Edwin Smith papiriisiinde rastlanmistr. MO 950 de Homer’in
[liada’sinda ve ikinci yiizyllda Galen’in notlarmda toraks travmalar1 yer
almaktadr(22,23). Antik Yunan da Hipokrat’ m travmali hasta tedavisi konusunda
calismalart olmus. Daha sonraki donemlerde, travma konusunda gelismeler askeri

hekimlerin savaglar sirasindaki birikimlerini kaleme almasi ile olmustur.

13. Yiizyilda Theodoric, go glis yaralarinin debride edilmesi ve kapanmasini, 16.
Yiizyilda Ambroise Pare ise Onemli miktarda kanama goriilmesi halinde go6giis
yaralarinin kapatilmasmm geciktirilmesini dnermistir. GOogiis travmalar1 konusunda
onemli adimlardan birisi de 19. Yiizyilda atilmistir. Gogsiin kapali olarak drene
edilmesini saglanmasi ve kaniillerin kullanimm, gogis tiplerinin gelistirilmesini
saglamstir. Torasik patalojilerin tanisi i¢in yeni bir donemin baglamasini saglayan bulus
ise Roentgen tarafindan X- 1smlarmin 1895 yilinda kesfedilmesiyle olmustur. 20.
yiizyilla beraber endotrakeal entiibasyon ve 1950°1i yillarda da mekanik ventilasyon
geligtirilmigtir. Latteri tarafindan interkostal sinir bloklarmin gelistirilmesiyle beraber

agrinin kontrolii saglanmustir (24).

Son yillara goriintilleme tekniklerinin gelismesi, trakeostomi, pozitif basing
ventilasyonlar1 ve kardiopulmoner by-pass, cerrahi yogun bakim {iinitelerinin ortaya

¢ikmasi ile toraks travmalarinin tedavisinde basar1 saglanmigtir(25,26).



2.2 Toraks Anatomisi

Govdenin st kemik bolimiinii iceren toraks duvari yukarida dar ve asagida
genis iki acihig1 bulunan diizensiz sekilli bir silindire benzer. Toraks duvarinin iskeletini
12 torakal vertebra, 12 ¢ift kaburga, bu kaburgalarin kikirdaklar1 ve sternum olusturur.
Toraks duvarmimn arka bolimiinii 12 torakal vertebra ve bu vertebralar arasindaki discus
intervertebralisler olusturur. Toraks duvarmin yan bolimlerini 12 ¢ift kaburga, bu
kaburgalarin kikirdaklar1 ve birbirleriyle komsu kaburgalar arasindaki interkostal araligi
kapatan ii¢ tabakadan olusan yassi1 kaslar olusturur. Toraks boslugunun icinde

akcigerler, kalp, ana vaskiiler yapilar, 6zofagus ve trakea bulunur. Batindan diyafram ile

ayrilir.

Trakea

Klavikula

Kalp

Ksifoid
| Proces

Sekil. 2.1 Toraks Anatomisi

2.3.Toraks Travmasi

Toraks travmalari, toraks bolgesindeki hayati organlarda meydana gelen
yaralanmalardr (27) ve basit kot kiriklarindan akciger kontiizyonuna, kalp
tamponadindan major vaskiiler yaralanmalara kadar genis bir spektrumu icermektedir
(12).



Mortalite, izole gdgiis travmasinda %4-8 iken, ek sistem yaralanmasinda %13-
18 ve sistem yaralanmasimdaki artisa bagli olarak %30-35’e kadar ¢ikabilmektedir (28).
Oliimlerin 1/3 kontrol edilemeyen kanama veya yetersiz hava yolu nedeniyle, kalan
boliimii ise pulmoner komplikasyonlar, enfeksiyon, miyokard hasari, pulmoner emboli,
yag embolisi, hava yolu obstrikksiyonu, arteriyovendz santlar gibi sebeplere bagh olarak
tanida ge¢ kalinmasi nedeniyle gergeklesmektedir (29,30). Mortalite diginda travmalarin
%350’sinde toraks travmalariagirlastirici bir faktor oldugu belirtilmektedir (31).

Gelismis iilkelerde toraks travmalarmm biiyik g¢ogunlugu, (%70-80) trafik
kazalar1 sonucu olusmaktadir (9). Trafik kaza yaralanmalar, 2002 yilinda biitiin
diinyada goriilen 6liim nedenleri arasinda 11. swradadir ve yaralanmaya neden olan
kazalarin ise ilk sirasinda yer almaktadir. Bu kazalar, arag¢ i¢i olabilecegi gibi arac dis1
da olabilir(32). TUIK’in verileri incelendiginde Tiirkiye’de 2015 yilinda karayolu
agmda, 1 milyon 313 bin 359 adet trafik kazas1 meydana gelmis, bukazalarda 3 bin 831
kisi kaza yerinde, 3 bin 699 kisi ise yaralanip saghk kuruluslarmna sevk edildikten sonra
kazanmn sebep ve tesiriyle 30 giin icinde hayatim kaybetmistir. Oliimlerin %438,8'i,
yaralanmalarin %67,3'ii yerlesim yeri i¢inde gerceklesirken oliimlerin %51,2°si

yaralanmalarin ise %32,7’si yerlesim yeri diginda oldu(33).

Toraks travmalar1 literatiirde kiint ve penetran travmalar olarak iki grupta ele
almmaktadir. Toraks travmalarmm %70’ini kiint, %30’unu ise penetran yaralanmalar
olusturmaktadr(8). Ulkemizde yapilan bir ¢aligmada ise kiint travmalarmin oran1 %86,

penetran travmalar1 ise %14 olarak bulunmustur(34).

Kiint travmalar, ara¢ i¢ci ve ara¢ dis1 trafik kazalari spor yaralanmalar,
yiiksekten diismeye bagl travmalar, kiint cisimlere ¢arpma ya da maruz kalma ve
patlama sonucu olusurken, penetran travmalar kesici delici alet, atesli silah

yaralanmalari sonucu meydana gelmektedir(11,12).

Penetran toraks travmalarmin biyik boliimii; kesici delici alet, atesli silah
yaralanmalar1 ve ara¢ ici trafik kazasi yaralanmalar1 sonras1 meydana gelmektedir. En
yaygm olanlar1 ise delici kesici ve atesli silah yaralanmalarmda olusur. Geng

eriskinlerde penetran travmalar sk goriiliir(35). Toraks duvari biitiinliigii bozulmustur.



Kiint yaralanmalardan daha az multiorgan yaralanmas1 oldugundan daha az mortaliteye
sahiptirler. Vakalarm % 15 inde cerrahi tedavi uygulanir.

Atesli silah yaralanmalarinda mortalite, delici kesicialet yaralanmalarindan daha
fazladir. Atesli silah yaralanmalarinda silahmn kalibresi, agirhgi ve kursunun hizi olusan
hasar1 etkiler. Kursunun olusturdugu hasarm miktar1 viicuda salinan Kinetik enerjinin
neticesidir. Karaciger ve kemik gibi organlar daha fazla enerjiyi emerler ve daha ¢ok
hasar olusur. Yiksek hizli silahlarda ge¢is yerinin disinda cevresinde de hasar

olustururlar.

2.3.1 Gogiis Duvar: Yaralanmalan

Goglis duvart yaralanmasi cogunlukla kiint ve penetran travmalar sonucu
meydana gelir. Goglis duvar1 hasari izole kosta fraktiiriinden yaygmn gogiis duvari
hasarma veya yelken gogiise kadar degisen klinik tablolarla karsimiza ¢ikar. Gogiis
duvar1 travmasmim derecelendirilmesi intratorasik hasar, 6zellikle akciger hasari ile

dogrudan iligkilidir.
2.3.1.a Cilt ve yumusak doku yaralanmalari

Goglis duvart kontlizyonlarmda yumusak doku sisligi, intestisyel hemoraji ve
hematom goriiliir. Ezilme ve laserasyon sonrasi daha derin kas yaralanmalari da
meydana gelebilir. Yaralanmada agr1 ve rahatsizlik hissi yaninda infeksiyona da neden
olabilir. Bazen g6 glis duvari i¢ine kan, sivi veya hava girebilir. Ultrasonografi(USG) ve
Bilgisayarli Tomografi(BT) kitlenin biiyiikligli ve igerigini gostermeye ve kosta

fraktiirleri ile herhangi bir iliskinin olup olmadigin1 géstermeye yardimci olur.
2.3.1.b Kosta Fraktiirleri

Toraks travmalarinin en sik patolojisidir (% 35-40). Cocuklarda gogilis duvari
elastikiyeti nedeniyle kiriklar daha az goriiliir. Siddeti az olan yaralanmalarda yaslhlarin
zay1lf kemik yapiya sahip olmalar1 nedeniyle daha kolay olur. Kosta fraktiirlerinde, ilk
tic kostanin fraktiirleri siddetli travma igin bir géstergedir; ¢iinkii bu kostalar ¢ogunlukla
klavikula, skapula ve iist goglis duvar1 kaslar1 tarafindan korunmaktadir ve kirik
oldugunda travmanin siddetinin yiiksek oldugu distnilir(28, 36,37). Birinci ve ikinci

kot fraktiirii olan olgularda subklaviyan arter ve ven zedelenmesi agisindan mutlaka



degerlendirilme yapilmalidir(36,38). Fraktiirler, en ¢ok sagda 6-8, solda ise 6-9 kostalar
arasinda goriilmektedir(36,39).

Alt kotlarm (9-12) kriklarinda dalak, karaciger ve bobrek yaralanmasi akla
gelmelidir. Kot fraktiirlerinde agriya bagh gogiis duvart hareketleri azalr.
Hipoventilasyon meydana gelir ve buna bagli olarak atelektazi, pndmoni ve solunum
yetmezligi gelisebilir. Analjezik tedavi, erken mobilizasyon, solunum egzersizleri ve
nazotrakeal aspirasyon komplikasyonlari engeller.

Ardisik 3 veya daha fazla kostanin iki veya daha fazla yerinden kirilmasi veya
ardistk 5 veya daha fazla kostada krik olmasi gdgiis duvart instabilizasyonu
yapabilmektedir ve acil tedavi gerektirir (40). Akciger grafilerinin, kot fraktiirlerinin
belirlenmesinde yeterli olmadigi, kiriklarm %50’sinin bu grafilerde atlanabildigi

belirtilmektedir.
2.3.1.c Sternum Fraktiirii

Izole sternum fraktiirii nadir gdriilen bir durumdur. Sternum yaralanmalarmin
¢ogu kiint travma nedeniyle olusur. Sternuma gelen direk travma en sik nedendir fakat
crush ve hiperfleksiyon yaralanmalari sonras1 da goriilebilir. Fraktiirlerin ¢ogu korpusta
veya manibral bileske yaninda korpus sternide goriiliir. Fraktiir manibriumun posterior
yer degisimi ile transverstir. Posterior periost genellikle intaktir. Agri major
semptomdur, genellikle sternuma lokalize ve oldukga siddetli karekterdedir.

Ayrilmamis fraktiirler operasyona gerek duyulmadan tedavi edilirler.

Sternum fraktiiriinde temel endise siddetli yaralanmalar ile iliskilidir, 6zellikle
myokard kontiizyonu ile beraber olan durumlardr. Bu nedenle hastaya mutlaka EKG
cekilmeli, kalp ritmi 12 saat boyunca monitorize edilmelidir. Eger kirik hattinda ayrilma
varsa, stabil degilse a¢ik rediiksiyon ve tel siitiirlerle fiksasyon yapilir. Agr1 2-3 hafta

slirer, tam iyilesme 2 ayda tamamlanir(28).
2.3.1.d Klavikula Fraktiirii

Bazi travmalar sonrasinda klavikulanin fraktiirii subklavian arter, ven ve brakial
pleksusta yaralanmaya neden olabilir. Kallus formasyonu subklavian arterleri komprese
edebilir ve ileride torasik outlet sendromuna (TOS) neden olabilir. Klavikula

dislokasyonlarinin ¢ogu distalde olur ve akromion progesi i¢ine alir. Posterior



sternoklavikiiler dislokasyonlar trakea veya innominant damarlarda ciddi yaralanmalara
neden olabilir. BT, kompleks klavikiiler fraktiirlerin degerlendirilmesinde yardimci
olabilir. Tedavide, deformitenin 6niine ge¢mek ve iyilesmeyi saglamak igin sekiz

bandaj1 uygulanabilir.
2.3.1.e Skapula Fraktiirii

Izole skapula fraktiirii nadir goriiliir. Skapula yaralanmasinda mortalite % 10’un
tizerindedir. Hastalarin % 50’den fazlasina kosta fraktiirii ve akciger kontiizyonu, %10
ila 20’sine pndmotoraks eslik eder. Hastalarin % 10’dan fazlas1 brakial pleksus veya
arterial yaralanmalar ile iliskilidir. Skapiiler fraktiirdeki eslik eden yandas lezyonlar BT
ve anjiografiyi gerektirecek kadar kompleks olabilir. Genelde deplese olmayan
kiriklarda medikal tedavi uygulanirken, bazen boyun, akromion, proges kiriklari agik
rediiksiyon ve internal fiksasyonu gerektirir(28,41).

2.3.1.f Flail Chest (Yelken Gogiis)

Ardiskk ikiden fazla kostanm, 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 i¢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 hizinmn 30/dk’y1 agmasi, p02 60
mmHg’nin altinda olmasiy, pCO2 basmcmin 45 mmHg nin Ustiinde bulunmasi,
endotrakeal entibbasyon ve mekanik ventilasyon endikasyonlar1 arasindadir.

Goglis travmalarinda %4-15 oranin da yelken gogis goriilmektedir(42).
Eriskinlerde toraks travmalarmda goriilme orami %5°tir(43). Yelkken gogiis, biiyik
cogunlukla trafikk kazalarnda ortaya ¢ikmaktadir ve beraberinde multipl sistem
yaralanmalar1 geligebilir. BOyle durumlarla birlikte kontiizyon goriilmesi halinde

morbidite ve mortalite oranlar1 oldukca yiikselir ve birlikte hareket etmeleri halinde bu
oran %42’ye kadar ¢ikabilmektedir(34,44).



2.3.2 Plevra Yaralanmalar
2.3.2.a Hemotoraks

Hemotoraks, interplevral bdlgede kan toplanmasi olayidir. Interkostal ya da
plevral damarlarin laserasyonu sonucu olusur(34,42). Cogunlugunu travmali hastalar
olusturur ve travmali bir hastanm bakiminda 6nemli rol oynar. Plevral boslukta biriken
swvinin kan olarak adlandrilmasi i¢in sividaki hematokrit degeri, kandaki hematokrit
degerinin en az %50’s1 olmasi1 gerekir. Belirtilen orandan daha diisiik sivilar ise kanl
plevral eflizyon olarak degerlendirilmektedir(42).

Travmatik hemotoraks vakalari, ¢ogunlukla kiint veya penetran bir travmayi
takiben olusmaktadir. Son yillardaki vaka artislari ise trafik kazalari ile toplumsal siddet
olaylarindaki artisa baglanmaktadir(42).

Travmatik hemotoraksin bashca fizyolojik etkileri solunum sistemi ve
hemodinami {izerinedir. Hemodinami {lizerine olan etki, kaybedilen kanin miktarma ve
kaybedilme hizina bagldir. Penetran yaralanmalarla olusan ve sistemik dolagimdan olan
kanamalarda kanama miktar1 fazla goriliir. 1500-2000cc kan kaybi sok belirtilerine
sebep olur.

Fizik muayenede hemotoraksm bulundugu tarafta solunum sesleri azalmistir.
Tan1 genellikle radyolojik olarak konulmasma ragmen 300 cc altindaki kanamalar
akciger grafisinde goriilmeyebilir. Ayrica sirt iistli yatar pozisyonda g¢ekilen akciger

grafilerinde 1000 cc altindaki kanama grafide goriilmeyebilir.

Hemotoraksta kanama klasifikasyonu:
e 350 cc’nin altindaki kanama minimal kanama
e 350-500 cc kanama orta derecede kanama

e 1500 cc’ nin tzerinde kanamalar masifkanama olarak smiflandirilir.

Hemotoraks genellikle potansiyel bir hayati risk olugturur. Tedavide toraks tiipii
ve volim replasmani uygulanir. Toraks tiipliniin amac1 akciger ekspansiyonunu ve
plevral arahigm obliterasyonunu saglamaktir. Grafide kanama miktari, siniisi
dolduracak miktarda goriilmesi halinde tiip torakostomi uygulanmali, kanin drenajini
saglayacak oOlciide tiip capt se¢ilmelidir. Bir yetigkin insanda bu c¢ap en az 28 F
olmahdir(45).
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Hemotoraksta torakotomi endikasyonlart,

e (Gogis tlpi ile drenaj yapildiginda, ilk drene olan kan miktar1 1.500
mL'den (>20 mL / kg ) fazla ise,

e Saatlik drenaj takibinde, ilk 2 - 4 saat i¢inde drene olan kan miktar1 saatte
200 mL’den ( > 2 mL / kg/ saat ), ilk 6 - 8 saat igcinde drene olan kan
miktar1 100 mL/saat'den fazla ise,

e Voliim replasmani yapilmasina ve gogiis tiipii ile drenaja karsin, hastanin
kan basinc1 diisliyor, PA toraks grasinde hemotoraks goriiniimii
genigliyor ve hemodinamik stabilite saglanamiyor ise,

e PAtoraks grafisinde, ilgili hemitoraksta yaygin bir opasite saptaniyor ise,
e PA toraks grafilerinde, bir opasitenin goriinmeye devam etmesi,
hemotoraksim yeterli drenajmimn yapilamamasi ve ampiyem riski olmasi

e Hemoperikardium veya kardiak tamponadin varlhiginda,

e Aorta veya biiyilk damar yaralanmasinin saptanmasi durumunda

torakotomi yapilir.

Bazi otorlerce stabil torasik travmali hastalarda gdgiis tiipii yerlestirmeden once
direk olarak VATS (Primer video-yardimli torakoskopik cerrahi) uygulanmasinin
giivenli bir yontem oldugu bildirilmektedir(46,47). Tek basma tiip torakostomi
uygulamasma gore bu uygulamanin daha azkomplikasyona ve daha kisa siire hastanede
kalis siiresine yol actigr belirtilmekte ve torakoabdominal yaralanmalarda BT inin
kagwdigr yaralanmalarm VATS ile saptanabilecegi belirtilmektedir(46,48). Erken
VATS uygulamasi (yaralanmanin ilk 3 giinlinde) operatif giicliigli, piht1 olusumunu,
enfeksiyonu ve hastanede kalis siiresini azaltmaktadir(49). Bazi cerrahlar ise VATS’ 1n

acik cerrahiye gére hemotoraksin bosaltilmasinda yetersiz kaldigmi savunmaktadir(50).
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2.3.2.b Pnomotoraks:

Intraplevral alana hava girmesine pndmotoraks denir. Kosta fraktiirleri ve gdgiis
duvarmin yumusak doku yaralanmalarimdan sonra hemotoraksla beraber en sik rastlanan
patolojilerden biridir. Penetran travmalarin biiyik c¢ogunlugunda pndmotoraks

goriiliirken, kiint travmalarda %15-50 oraninda goriiliir.

Penetran travmada hava gogilis duvarindaki defektten ya da trakeobrongial
sistemdeki bir hasardan plevral araliga girebilir. Kiint travmada ise kosta fraktiiriine
sekonder visseral plevra laserasyonuna veya kosta dislokasyonuna bagh olabilir. Kiint
travmali hastalarin ¢ogunda kosta fraktiirii saptanmadan da pndomotoraks karsimiza
c¢ikabilir. Bunun nedeni ani g6 giis kompresyonunun alveoler basinci arttirarak alveoler
riptiirle sonu¢glanmasidir. Hava interstisyel araliktan hem visseral plevrayr hem de

mediastinal plevray1 disseke ederek ilerler(51).

Radyolojik olarak pnoémotoraks hafif (%10 ve alt1), orta (%10-60) ve biiytik
(%60 ve tstil), fizyolojikk olarak ise basit, agik ve tansiyon pndmotoraks olarak
siniflandirilir(36). Rastlanma insidans1 diigiiktiir ve kolay tami konulan bir
durumdur(Sekil. 2.2). Agik pnomotoraksta plevral alan ve atmosfer arasinda serbest
iliski vardir ve total pndmotoraks mevcuttur. Bu durumda acilen atmosfer ile plevral
alan iliskisini kesmek gerekir. A¢ik pndomotoraks gelisen hasta siyanozedir ve ciddi
solunum sikintis1 mevcuttur. Etkilenen hemitoraks solunuma daha az katilir ve bu
hemitoraksta solunum sesleri daha az duyulur. Tedavide en 6nemli kural her solunumda
intraplevral bosluk ile atmosfer arasindaki hava geg¢isinin Onlenmesidir. Bunun ic¢in
miimkiinse hava gecisini Onleyecek nemli steril bir pet veya gaz ile defektin
kapatilmasidir(52). Hastaya tiip torakostomi uygulanmadan kesinlikle pansumanin dort
tarafi kapanmamalidir. Pansumanin dort tarafinin kapatilmasi sonucu hastada tansiyon
pnomotoraks gelisebilir. Yara {ic tarafindan kapatildiktan sonra hizla gogiis dreni

konularak kapali su alt1 drenaj1 uygulanmasi ve defektin tamiri gereklidir.
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Sekil. 2.2 Sag tarafli tansiyon pndmotoraks radyolojik goriiniim

Kapali pnémotoraks da, intraplevral bosluga, akciger parankimi ve/veya
trakeabronsial sistemden tek yonlii hava kagis1 olur. Giderek artan bir basingla olusan
pnomotoraks, aym taraf akcigerinde total kollaps meydana getirir. Mediasteni ve
trakeay1 kars1 tarafa iter, mediastinal sift olur, vendz doniisii azaltr. Kars1 akciger
sikisir. Hipoksemi, hipotansiyon, kalp yetmezligi ile seyreden tansiyon pndomotoraks
klinigi gelisir. Hasta sok tablosundadwr. Tansiyon pndmotoraksi, agik pndmotoraks
haline getirmek hayat kurtaricidrr. Intratorasik basmcm acil azaltilmasi igin genis ¢aplh
igne ile toraksa girilir. Sonrasinda kapali su alt1 drenaj1 uygulanir.
2.3.2.c Posttravmatik Ampiyem

Akcigerin tam reekspanse olamamasi plevral koleksiyonlarm elimine
edilememesi veya pihtilasmis hemotorakslar ampiyem riskini arttirir. Plevral alanda
anjioblastlar ve fibroblastlar birikimi nedeniyle 3-4 haftada fibroz bir tabaka gelisir.
Eger bu tabaka enfekte olursa ampiyem gelisir. Bu risk akcigerde hava kagagi devam
ediyorsa artar. Atelektazi, konsolidasyon veya kollaps yapan inkomplet akciger
ekspansiyonu, pndmoni apse veya pseudokist formasyonuna neden olabilir. USG ve BT,
bu progesleri dogrulamada kullanilabilir. Bu durumda tedavide tiip torakostomi, igne

veya kateter ile aspirasyon ve drenaj, gerekirse VATS ve torakotomi uygulanabilir(53).
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2.3.2.d Travmatik Silotoraks

Goglis travmalarinin nadir goriilen bir komplikasyonudur. Travmadan 2-10 giin
sonra ortaya ¢ikar ve siklikla diisme, crush yaralanmalarin hiperekstansiyonu sonucu
veya duktus torasikusun komsulugunda yapilan cerrahi travmaya bagh olusabilir. Ust
yaralanmalar sol hemitoraksta, alt yaralanmalar genellikle sag taraftadwr. Duktus
torasikus yaralanmalar1 c¢ocuklarda daha sik rastlanr. Siit kivamindaki sivinin
torasentez ile tespit edilmesi ile tanit konulur. Ampiyem nadir gelisir. Tedavisinde ilk
secenek toraks tiipli takilmasidir. Drenaj devam eder bir hafta iginde giinlik 1500
ml’nin iizerinde olursa operasyon diisiintilmelidir(54).
2.3.3 Akciger Yaralanmalari

Akciger de travmaya bagl olarak parankimde kontiizyon, laserasyon, hematom
ve hava kistleri goriilebilir(24).
2.3.3.a Pulmone r Kontiizyon

Akciger kontiizyonu kiint goglis travmali hastalarm % 50-60’mda olusur.
Yiksekten diigme, blast tarz1 yaralanmalar ve atesli silah yaralanmalarda karsilagilsa da
cogunlukla ara¢ i¢i trafik kazalarinda, gogsiin direksiyon ve ara¢ icerisindeki bagka
boliimlere carpmasi sonucu meydana geldigi belirtilmektedir(40). Kontiizyonlar travma
srasinda ya da sonraki ilk 6 saat igerisinde belirgindir ve 5-7 giin arasinda kalic1 bir

sekel birakmadan kaybolmaktadir.

Anterior ve lateral travma sonrasi kostalarm gogiis i¢ine girmesi direk hasara
neden olabilir. Alveollerde ve akciger parankiminde yaralanma hemoraji ve selliiler
hasara neden olabilir. Intra veya ekstraselliiler 6dem artmis difiizyon bariyeri ile
oksijenizasyonu azaltir; vital kapasite, tidal volim ve arterial oksijenizasyon ve
komplianstaki azalma ile fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalmaya neden olur. ilaveten
artan sekresyonlar bronsiolleri tikar, hasarli veya hasarsiz bdlgelerin atelektazisine
neden olur(55). Meydana gelen hipoksemi genellikle yaralanmadan 24-36 saat sonra

olusur.

Radyolojik olarak direkt akciger grafilerinde baslangicta bir patolojik bulguya
rastlanmazken, 4-24 saat i¢inde lokalize infiltrasyon goriilebilir. Unkomplike lokalize
kontiizyonlarn rezoliisyonu 10- 14 giin i¢inde olabilir. BT, direkt grafilerde

infiltrasyonlarin a¢iga ¢ikmasindan Once akciger kontlizyonunun tespitinde bize
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yardimc1 olur(40). Akciger kontiizyonunun tedavisi akciger disfonksiyonunun
derecesine baghdir. Eklenen oksijen tedavisi, solunum fizyoterapisi ve sivi kisitlamas1
genellikle yeterlidir. Steroidler genellikle endike degildir. Diiiretikler sivi atiliminda
yardimc1 olabilir. Lokal siire¢ genel siirece doniistiigiinde ARDS olusur ve mekanik

ventilasyon gerekebilir.

2.3.3.b Pulmoner Laserasyon

Pulmoner laserasyon genellikle penetran gogiis yaralanmalarindan sonra goriilse
de kiint travmadan sonra da goriilebilir. Penetran gdgiis travmalarmm % 50- 80’ninde
akcigerde parankimal yaralanma meydana gelir. Siddetli kiint g6glis travmasmin ciddi
bir sonucudur ve kot fraktiirii veya deselerasyon tipi yaralanmalara bagh gelisen plevra
veya akciger perforasyonu nedeniyle olabilir. Laserasyon, genellikle hemoptizi ve
hemotoraksla birliktedir. Vaskiiler yapilarda ve hava yollarinda yaralanma vardir.
Laserasyonla bagvuran hastalarda major problem pndomotorakstr. Laserasyon visseral
plevrayi iceriyor ve plevral boslukla iligkili ise hemotoraks veya hemopndmotoraks da
gelisebilir(39).

Toraks BT, laserasyon tespitinde akciger grafisine gore ¢ok daha etkindir ve
daha erken tanm1 konulmasini saglar(40). Ozellikle atesli silah yaralanmalarmnda toraks
BT, kursunun giris ¢ikis delikleri ve izledigi seyir goriintiilenebilir(40). Pndmotoraks,
hemotoraks veya hemopndmotoraksa neden olan lokalize penetran yaralanmalar toraks
tipi ile tedavi edilir. Masif hemotoraks (toraks tiipii takildiktan sonra 1500 cc drenaj
olmasi) acil torakostomiyi gerektirir. Hilus tutulumunda genis parankimal yrtklar

olusabilir, rezeksiyon veya hatta pndmonektomi bile gerekebilir.

2.3.3.c Pulmone r Hematom

Kiint veya penetran yaralanmalarin neden oldugu pulmoner laserasyonlar kanla
dolarak pulmoner hematom haline gelebilirler. Pulmoner kontiizyonda hematom olusma
insidanst %4-10 dur(56). Etrafindaki intraparankimal hemoraji nedeniyle pulmoner
kontiizyondan ayirimi zor olabilir. Ancak tipik olarak yaralanmadan 24-48 saat sonra
belirgin kenarli, cap1 2-5 cm arasinda degisen ayr1 nodiiler goriiniimii ortaya ¢ikar. Bu
ayrimda BT yardimc1 olabilir.

Genellikle asemptomatiktir. Ancak orta derecede agri ve hemoptiziye neden

olabilir. Cogu hastada gaz degisimini bozmaz ve yaklasik 2-6 hafta icinde spontan
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rezorbe olur. Travmatik pulmoner hematomlarda nadiren sekonder enfeksiyon ve drenaj
gereken apselesme goriiliir. Bu durumda ates ve nefes darligina sebep olabilir. Kiint
travmadan hemen sonra ¢ekilen grafilerde hematomlar belirsiz goriintimdedir.
2.3.3.d Akciger Kistleri

Post travmatik akciger kistleri psddokistler ve pnomatoseller akciger parenkimi
icinde kavite seklinde bulunur. Penetran travma ile yaralanan bolgede kalic1 ve gegici
kavitasyon olusabilir. Kiint travma akciger parankiminin ayrilmasi ile kavite meydana
getirir. Kaviteler akciger grafisinde ortaya g¢ikabilir. Toraks BT; kist ve kavitelerin
boyutlarmm tanimlanmas1 i¢in bize yardimci olur. Cogu akciger kistleri kendiliginden
rezorbe olur. Eger klinik olarak ya da direkt grafide-Toraks BT de hava sivi diizeyleri
ile infeksiyondan siipheleniliyorsa toraks tiipii takilir veya BT esliginde drene edilebilir.
Eger klinik diizelme olmazsa torakostomi gerekebilir(57,58).
2.3.3.e Diger akciger yaralanmalar

Penetran travmalar sonucu travmatik pulmoner arterio- venoz fistiiller olusabilir.
Tan1 pulmoner anjiografi ile konur. Akcigerin travmatik torsiyonu nadir goriiliir.
Akciger grafisinde travmadan etkilenmeyan tarafa dogru mediasten yer degistirir.
Torsiyon siiphesinde acil torakostomi gerekir.
2.3.4 Travmatik Trakeobronsial Yaralanmalar

Trakeobrongiyal yaralanmalar travma sonrasi goriilen nadir(%1-4), fakat hayati
tehdit eden patolojilerdir(59,60). Siklikla kiint travmalar sonucu goriilseler de penetran
veya atesli silah yaralanmalari, eksplorasyon yaralanmalari ve iyatrojenik yaralanmalar
nedenti ile de olusabilir(61,62). Trakeobronsiyal yaralanmalar, membrandz yiizde basit
bir yrrtiktan, tam ayrilmaya kadar degisen derece ve bolgelerde enine, uzunlamasina ve
kompleks olarak goriilebilmektedirler. Standart tedavi yontemi cerrahidir.

Trakeobronsiyal yaralanmalarda mortalite yaklasik % 30’dur(63). Bu dliimlerin
yaklasik yarisi ilk bir saat iginde gdriilmektedir. Oliimler genellikle hava yolu
tikanklig1 veya yetersizligi, tansiyon pndmotoraks veya eslik eden ciddi yaralanmalar
nedeniyle olmaktadir. Hayatta kalanlarm yaklasik % 65’1 ise ge¢ donemde tani
almaktadr.

Klinik olgularin % 10’nu asemptomatiktir. Siklikla cilt alttamfizemi, dispne,
disfoni ve hemoptizi goriilir. Beraberinde pnomomediastinum, Hamman Sign

(Mediastinal ¢itirt1) olabilir. Genellikle tansiyon pndmotoraks vardir.
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2.3.5 Ozofagus Yaralanmalan

Travmaya bagh 6zofagus yaralanmalar1 nadirdir. Ozofagus yaralanmalarmin
%19’u travma sonucu olusur. Klinik, servikal ve torasik 6zefagus yaralanmalarinda
farkli olabilir. Perfore 6zofagusa bagl olusan enflamasyon ve buna bagli olarak da ates,
takipne ve tagikardi goriiliir. Laboratuar tetkiklerinde 16kositoz ve sola kayma goriiliir.
Travma somnrast; kusma, yiiksek ates, hastanin genel durumunda ani bozulma, yutma
glicliigii, gogiis agrisi, karm agris1t ve mediastinal amfizem gibi durumlar 6zofagus
yaralanmalarini akla getirmelidir(12,64). Cekilen grafilerde mediastende ve boyunda
amfizem, pnomotoraks ve plevral efiizyon izlenir.

Genellikle tan1 disiik yogunluklu kontrastla ¢ekilen 6zofagogramla konulur.
Tedavi erken tani, primer onarmim ve uygun drenajdan ibarettir. Tedavisinde genis
spektrumlu antibiyotik baslanir. Ik 12 saat iginde yapilan cerrahilerde basari sansi
fazladir. Tam1 ve tedavi geciken olgularda akut nekrotizan mediastinit ve sepsisle
hastalar kaybedilir. Izole yaralanmalarda erken tam ve tedavi ile mortalite ve morbidite
minimaldir.

2.3.6 Diafragma Yaralanmalan

Penetran travmalara bagh diafragma yaralanmasi sik degildir. Genellikle karm
ve gO0gsii ilgilendiren kiint ve penetran travmalarla olusur(65). Diafragma
yaralanmalarma baska organ yaralanmalar1 da (%90) eslik ettiginden kolayca
atlanilabilmektedir. Ozellikle silahla yaralanmalarm artmasi, daha fazla diafragma
yaralanma vakalarmin g6zlenmesine neden olmustur. Delici kesici aletlerle olan
yaralanmalarda ise tani zordur ve aylar sonra saptanabilir. Ge¢ tani diafragma
yaralanmalarindaki mortalite ve morbiditeyi artirmaktadir (66).

Trafik kazalar1 gibi kiint travmalarda diyafragma riiptiirii, abdominal basmcmn
artmas1 sonucu meydana gelmektedir. Travmalarda cogunlukla sol diyafragma
riiptirtine (10 kat daha fazla) rastlanildigr bildirilmektedir. Bu durumda ayrica
posterolateral yiiziinde radyal yirtik da meydana gelebilir. Bunun diginda anterior toraks
duvarinda kopma meydana gelebilmektedir. Sag taraftaki vakalarin azliginin nedeni ise
diyafragmanin karaciger tarafindan korunmasidir.

Penetran diafragma yaralanmalarinda ise kesici delici alet yaralanmalar

genellikle sol diafragmada etkili olmaktadwr. Bunda saldrganlarin sag ellerini
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kullanmalarindan ve saldirinin da viicudun sol boliimiine yonelmesi etkili olmaktadir.
Atesli silah yaralanmalarinda ise her iki b limdeki yaralanma orani esittir (67).

Diafragma yaralanmalarinda, hasta solunum sikmtisiyla birlikte siddetli karm
agrist yasar. Tanm i¢in radyolojik goriintiileme sarttr ve akciger grafileri diafragma
yaralanmalarinin belirlenmesinde en etkin yontemdir. ilk akciger grafisinin normal
olabilecegi unutulmamalidr. Riiptiir sliphesi olan olgularda miidahale 6ncesi mutlaka
toraks BT ile degerlendirme yapilmahidir. Direkt grafilerde; diafragma elevasyonu,
toraksta hava sivi seviyesi ve yan ¢ekilen grafide diafragma diizensizligi tan1 i¢in yeterli
olabilmektedir. Toraks BT’de diafragma smirlarinin diizensizligi ve kesintiye
ugramasina dikkat edilmelidir. Tanida laparoskopi ve torakoskopi altin standarttr. Tim
olgularda tedavi cerrahidir ve acil miidahale mortalite ve morbiditeyi azaltmaktadir(68).
2.3.7 Kalp ve Biiyilkk 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 kazalarmdaki direksiyona
sikigmadir. Budurumda toraks organlari sternumla vertebra arasinda sikigir. Sternum ve
kaburga kiriklarma yol agmis ciddi toraks travmal kazalarda, kalp yaralanmasi % 30
gortiliir.

Kiint travmada, miyokardial kontlizyon ve enfarktiis kalbin en sik goriilen
yaralanma seklidir. Kiint kardiyak travmanin tanisinda elektrokardiyografi(EKG)
bulgular1 dnemlidir. Iskemik enfarktiisten farkli olarak, kalp kontiizyonunda goriilen
EKG degisiklikleri daha kisa siirer ve travmadan 24-48 saat sonra ortaya ¢ikabilir.
Mutlak yatak istirahati, EKG bulgular1 diizelene kadar mobilizasyon kisitlamasi
uygulantr. Yeterli oksijenizasyon saglanmahdir.

Kiint gogiis travmalarinda kardiyak riiptir goriilme orami olduk¢a nadirdir.
Riiptiir en sk sag ventrikiilde goriiliir.

Penetran yaralanmalar bigak, sis, tornavida gibi delici kesici aletlerle veya
kursun, mermi gibi atesli silahlarla meydana gelmektedir. Penetran kardiyak
yaralanmalarmm %30-%80’1 6limle sonuglanr. Cerrahi miidahalede, hasta acil servise
ulastiginda vital belirtiler mevcut ise basari oran1 %50-70’e kadar ¢ikabilir. Hastanm

solunum yollar1 agik tutulurken, vital bulgular takip edilmelidir.
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On gogiis duvarini ve iist batini ilgilendiren tiim penetran yaralanmalarda kalp
yaralanmasi diiglintilmelidir. Kalp yaralanmas1 olan hasta karsimmiza tamponad bulgular1
ile gelir. Perikard i¢ine hizla 100- 150 ml kan toplandiginda kompresyonla diastolik
dolus bozulur. Kardiyak tamponad gelisir. Klinik olarak Beck triad1 goriiliir (Arter
basimc1diiser, kalp sesleri derinden gelir ve boyunda vendz dolgunluk olusur). Boyun
venlerinin inspiryumda paradoksal dolusu (kussmaul isareti) ve inspiryumda sistolik
arter basincmin 10 mmHg’dan daha fazla diismesi (pulsus paradoksus) taniya yardimei
olur. Klinik olarak hastaya tamponad tanis1 konulduktan sonra acil cerrahi tedavi ile
tamponadin dekompresyonu ve hasarli yerin bulunarak siitiire edilmesi gerekir(12).

Torasik aorta yaralanmalar1 hem penetran hem de kiint travma sonucu meydana
gelebilir ve cogunlukla minimal ya da hi¢ semptom vermeden seyredebilmektedir. Hizla
fatal olmas1 ve sayilan hususlar nedeniyle oldukca dikkat edilmesi gerekir. Aort ve
bliyiik damar yaralanmalar1 ¢ogunlukla atesli silah yaralanmalar1 ve kesici delici alet
yaralanmalar1 sonrasinda olusur. Hastalarin %80 gibi biiyikk cogunlugu olay yerinde
hayatin1 kaybetmektedir. Ilk 6 saatteki 6liim orani ise %30°dur ve bu hastalarn %40°1
ilk 24 saatte kaybedilmektedir. Kiint travmaya bagl oliimlerde postmortem olarak %10
ila 14 arasinda degisen oranlarda aort riiptiiriine rastlanmaktadr(69,70).

2.3.8 Pnomomediastinum

Servikal trakea fraktiirleri, retroperitoneal barsak perforasyonu ya da yiiz
travmalar1 nedeniyle gelisebilen mediastinum amfizemi, hastalarda bazi durumlarda
agriya neden olabilmektedir. Agriya zaman zaman nefes darligi da eslik etmektedir.
Yayillim, amfizemin yaygm oldugu durumlarda karm duvar1 ve bosluguna dogru
ilerleyebilir. Bu gibi durumlarda olusan basimng, kalbe vendz doniisii engelledigi i¢in
kardiyak tamponad olarak da algilanabilir. Mediastinal amfizemin saptanmasinda toraks
BT’nin en duyarli yontem oldugu belirtilmektedir. Lateral gogiis grafileri de tani i¢in iyi
gorilintiileme secenekleri arasinda yer alir. Metiastinum amfizemi, pndmomediastinum,
kontaminasyon bulunmuyorsa hasta icin zararli bir etki olusturmaz; ancak 6zefagus
yaralanmas1 gibi kontamine durumlar tedavi edilmedigi takdirde mortal

seyredebilmektedir(71).
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2.4 Travma Skorlama Sistemleri

Fransizca trier kelimesinden koken alan ve ayirma anlamina gelen “Triage”, ilk
kez, savaslarda, yaralilarm medikal anlamda hizla smiflamanin yapilmasi amaciyla
kullanimistir(73). Triage’da, esas olan hayati tehlikesi olanlar ile daha az hayati
tehlikeye maruz kalanlar arasinda, dogru ve hizli bir ayrimin yapilmasidir.

Ciddi bir travmaya maruz kalindiginda tedavinin ilk amaci; yasamu devam
ettirmek, hizli ve etkili bir miidahale ile c¢oklu organ yetmezligi ve diger
komplikasyonlarin gelisimini dnlemektir(72). Bu amacgla cesitli skorlama sistemleri
kullanilmaktadir. Bu sistemlerde hastaligin tipi, derecesi, hastanin fizyolojik rezervi ve
tedaviye yanity, tedavi yontemi ve siiresi gibi etkenler gdz Oniine alinarak prognoz
belirlenmeye caligilmaktadir. Skorlama sistemleri; tedavi ve sonuglar arasindaki iligki
hakkimnda bilgi sahibi olmamiz1 saglamaktadir.

Skorlama sistemleri, travma epidemiyolojisinde bir kose tagidir. Yaralanmanin
Oletimii ve ciddiyetine gore derecelendirilmesi gerek travma tedavisi gerekse klinik
aragtirmalar i¢in temel bir gereksinimdir.1971 yilindan itibaren travma skoru ve travma
siddeti terimleri kullanilmaya baslanmistir. Su ana kadar 50’den fazla skor sistemi
yaymlanmis olmasina karsin, en idealini bulma c¢aligmalari halen devam etmektedir.
Travma skoru, acil miidahalenin yasam kurtarici olacagi instabil hastalar1 ve stabil
ancak Ozel bakim ve arastrma gerektiren kompleks yaralanmasi olan hastalar:
tanimlayabilmelidir.

Travma skorunun hesaplanabilmesi igin travma siddetinin anatomik ve
fizyolojik etkileri dogru degerlendirilmeli ve travmanin sekli, ¢oklu organ hasar1
yaninda ek sistemik hastaliklar ve yas gibi risk faktorleri goz ardi edilmemelidir.
Giinlimiizde kullanilan travma skorlarinda risk faktorleri siklikla degerlendirmeye
katilmamaktadir.

Travma skorlama sistemleri; fizyolojik skor sistemleri, anatomik skor sistemleri,
kombine skor sistemleri ve sonug¢ analiz sistemlerinden olugsmaktadir. Biz calismamizda
anatomik skorlama sistemleri olan AIS, ISS, NISS ve fizyolojik travma sistemi olan
GKS den faydalandik.
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2.4.1 Abbreviated Injury Scale-Kisaltllmus Yaralanma Cetveli (AIS)

Bu skala ilk defa 1969 yilinda Otomotiv Tibbmin Gelistirilmesi Birligi (AAAM)
mithendisleri tarafindan tagit kazalarindaki kiint travmalar1 degerlendirmek amaci ile
kullanima girmistir. 1975 yilinda yaklasik olarak 500 yaralanmanmn tariflendigi sozliik
haline getirilmistir(74). 1985 yilinda kiint travmalarin yani sra penetran travmalar da
sozliige dahil edilmistir ve sonrasmda bir ¢ok revizyon yapilmistir(75). AIS, 2000
tizerindeki travmaya 1 den 6 ya kadar puanlarin verildigi sozliik seklindedir.

Bir puan mindr bir yaralanmayi ifade ederken 5 puan kritik, 6 puan yasamla
bagdasmayan travmay1 gosterir. AIS yaralanmayi tanimlar, ISS’nin temelini olusturur.

AIS tek basma mortalite ve prognoz tahmininde yetersizdir.

2.4.2 Injury Severity Score -Yaralanma Siddet Skoru (ISS)

1974 yilinda Baker AIS’leri birlikte kullanarak ISS’yi gelistirmis ve 2 yil sonra
bu skorda ufak bir degisiklik yapmustir(76). Viicut 6 bolgeye (bas-boyun, yiiz, g6giis,
karm, pelvik organlar, extremiteler ve eksternal bolge) ayrilir ve en ciddi yaralanan (en
yiksek AIS puanma sahip olan) farkli 3 viicut bolgesinin en yiiksek AIS puanlarinin
karelerinin toplami almir. Karelerinin alinmasmin nedeni, c¢ogul yaralanmalarm
etkisinin tek baglarma etkilerinin toplammdan daha fazla olmasidir.

ISS, 0-75 puanlar arasindadir. Herhangi bir viicut bolgesinde AIS puani 6 ise,
ISS 75 puan olarak hesaplanir. ISS mortalite, morbidite, hastanede kals siiresi ve
travma siddeti ile dogru orantihdir. ISS >15 olanlarda ileri derecede yaralanma
oldugunu disilindiiriir. Literatiirde ISS’nin >25 olanlarda mortalitenin ¢ok arttig1
bildirilmektedir. ISS’de ayni bodlgedeki yaralanmalar hesap edilmemektedir.
Giiniimiizde ¢oklu travmali hastalar1 degerlendirmek i¢in en yaygm olarak kullanilan

travma skorlama sistemidir.

2.4.3 New Injury Severity Score —Yeni Yaralanma Siddet Skoru (NISS)

ISS’yi ilk olarak sunan Baker, bu sistemdeki eksiklikleri gosterdikten
sonra 1997 de Osler ile birlikte NISS’i yayimladi AIS’deki degisik ii¢ sistemdeki en
yiksek degerin hesaplanmasmi degil, mevcut yaralanmalar i¢erisinde en yiksek {i¢

degerin karesi alinarak yeni bir hesaplama skalas1 gelistirildi. Bu sistem NISS olarak
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adlandrild1(37). Aynmi bolgedeki yaralanmalar da degerlendirmeye alinmustir. Travma
cerrahisinde NISS, ISS’ a tercih edilmektedir.

2.4.4 Glaskow Koma Skalasi (GKS)

Fizyolojik skorlama sistemlerinin ilki, 1974°te Teasddle ve Jennet tarafindan
tanimlanan GKS’dir. GKS, beyin hasar1 ve komanin taninmasinda tiim diinyada yaygmn
olarak kullanilir. Yaralinin durumuna gore sik sik degerlendirme yaparak, aradaki
farkla yaralinin beynindeki hasarin ilerleme hizi anlagilabilmektedir.

GKS puani 3 ile 8 arasinda ise agir beyin hasart; 9 ile 12 arasinda ise orta beyin
hasar; 13 ile 15 arasinda ise hafif beyin hasari olarak degerlendirilir. Agir beyin hasar1
s0z konusu ise (GKS: 3-8) trakeal entibasyon ve solunum destegi gereklidir
(endotrakeal entlibasyon; travmalar icin GKS puami 10 ve altinda iken, travma dis1

aciller i¢in ise 8 ve altinda iken endikedir).

Tablo. 2.1 Glaskow Koma Skoru (GKS)

Goz Acma(4) Sozel Yamt(5) Motor Yamt(6)

Spontan agik (4) Oryante (5) Emirlere uyuyor (6)

Konusma ile (3) Konfiise (4) Agriy1 lokalize ediyor
Q)

Agriile (2) Uygunsuz kelimeler (3) | Agriyla ¢ekiyor (4)

Ac¢miyor (1) Anlamsi1z sesler (2) Agriya fleksiyon yaniti
3)

Yok (1) Agriya ekstansiyon

yanit1 (2)
Yanit yok (1)
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2.5 Sok Indeksi

Kalp hiz, sistolik kan basincma (SK B) boliinerek hesaplanan sok indeksinin (ST)
normal degeri saglikl erigskinlerde 0.5-0.7°d1r. Allgower ve Buri, 1967 yilinda ilk olarak
kavrami hemorajik ve enfeksiydz sok hallerinde hipovolemi derecesini 6lgmek igin basit
ve etkili bir ara¢ olarak tamitmuslardir(77). Deneysel ve klinik arastrrmalar, SI' nin
kardiyak indeks, stroke ve ortalama arter basinci gibi fizyolojik parametrelerle lineer
olarak ters iligkili oldugunu gostermistir(78). Bu indeks, kan kaybi miktarmi ve
hipovolemik sok derecesini degerlendirmek icin kullanilir(79). SI” nin hastanede kalis
siiresi, YBU' de kals siiresi, ventilator destegi siiresi ve kan kullanimu ile iliskili oldugu
bulunmustur. Baslangigtaki0.9'dan biiyiik sok indeksi, yaralanmadan 24 saat sonra daha
kotii bir prognoza isaret eder. Sok endeksi, acil servisteki ¢oklu travma hastalarmda

mortaliteyi Oongdriir ve aynt zamanda tiim hastanelerde hizlica uygulanabilir(80).
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3.MATERYAL VE METOD

3.1.Calis ma Evreni

Calismada 01.01.2016- 31.12.2016 tarihleri arasinda Ankara Yildrim Beyazit
Universitesi Atatiirk Egitim Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigine gdgiis travmasi
nedeniyle bagvuran 18 yas iistii hastalar retrospektif olarak incelenmistir.

Calisma icin Yildirim Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Aragtirmalar
Etik Kurulu’ndan etik kurul onay alind1 (18.01.2017 tarihli ve 15 sayili kurul kararr).

3.2. Hastalann Arastirmaya Alinma Kriterleri
1. Belirtilen tarihler arasinda hastanemiz acil servisine basvurmus olmak,
2. 18 yas ve istiinde olmak

3. GO glis travmas1 gegirmis olmak,

3.3. Hastalann Arastirmaya Alinmama/Cikanlma Kriterleri
1. 18 yas alt1 olmak,
2. Toraks travmasi haricinde bir neden ile acil servise bagvurmak,

3. Hastane HBYS bilgi sisteminde bilgilerine ulasilamayan hastalar

3.4.Cahis mamn Yo nte mi

Hastalarin hastane arsivinde bulunan hasta dosyalari ve hastane otomasyon
sistemi lizerinde bulunan bilgileri geriye doniik olarak degerlendirildi. Her hasta i¢in
verilerin kaytt edildigi daha 6nceden hazirlanmis olan bir form dolduruldu. Olgularin
yas, cinsiyet ve yaralanma mekanizmalari, kiint, penetran yaralanma olup olmadigy, acil
servise hangi ayda, hangi saat diliminde ve ne sekilde geldigi kayit edildi.

Glaskow koma skoru (GKS), Injury severity score (ISS), New injury severity
score (NISS) ve Sok indeksi her hasta i¢in hesaplandi. ISS ve NISS Kisaltilmis
Yaralanma Olgegine (KYO, Abbreviated Injury Scale, AIS ) gdre hesaplandi. Bagvuru
srasinda alinan tam kan sayimi beyaz kiire sayisi, hemoglobin ve hematokrit degerleri
kayit edildi. Bakild1 ise kan etanol diizeyleri ve idrar toksikoloji sonuglari kayit edildi.
Dogurganlik ¢agindaki kadin hastalarda bakildi ise gebelik testi sonuglari kayit edildi.
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Calismaya dahil edilen hastalar igin gerceklestirilen goriintiileme yOntemleri
degerlendirilerek radyoloji boliimii rapor sonuglarinda belirlenmis olan patolojiler kayit
edildi. Bilgisayarli Tomografi disinda gerceklestirilen diger goriintiileme yontemleri ve
sonuglar1 da incelendi Boylece hastalarin torasik yaralanmalar1 ve varsa ek
yaralanmalari kayit altma alinmis oldu.

Hastalarm acil serviste kan transflizyonu, mekanikk ventilasyon ve tiip
torakostomi iglemlerinin yapilip yapilmadigi kayit edildi. Her hasta igin acil servis ve
hastane sonlanimlari, hastane ve/ veya yogun bakim da yatig siireleri ve uygulanan

tedaviler kayit edildi ve 28 giinlik mortalite sonuglar1 ¢ikarildi.

3.5 istatistiksel Analiz

Calismamizin istatistiksel analizleri SPSS 20.0 (IBM Inc., Chicago, IL, USA)
programu ile gerceklestirildi. Tiim degiskenlere ait tanimlayici istatistikler hesaplandi.
Kategorik degiskenler frekans ve ylizde orany, oransal 6lgekli degiskenler ise ortalama+
St. hata kullanilarak tablolar halinde sunuldu. Kesikli sayisal degiskenler i¢in medyan,
minimum ve maksimum degerleri de verildi. Siirekli sayisal verilerin normallik testi
Kolmogorov-Smirnov yontemi ile yapildi Degiskenlerin normal dagilima uymadigi
goriildi. Bu nedenle, grup karsilastrmalari i¢in ki bagimsiz grup durumunda Mann-
Whitney U, ¢oklu gruplar icin Kruskal-Wallis testi kullanildi.. Kategorik degiskenler
arasindaki iliskinin tespiti icin Monte Carlo diizeltmeli ki-kare testi kullanildi. Skorlama
degerlerinin mortalite ve travma sekline gore ROC analizi yapilarak AUC ve cut-off
degerleri hesapland1i Analizlerin tamaminda tip-I hata degeri %5 kabul edilerek p<0,05
degeri istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.

Calisma siiresi igerisinde kriterleri saglayan tiim hastalar dahil edildiginden
calisma Oncesi glic (power) analizi yapilmadi Calisma sonrasi post-hoc giic analizi
yapilarak ¢aligmanm tutarlig: tespit edildi Internet iizerinde bulunan hesaplayicilar
kullanilarak, mortalite durumu g6z 6 niine alinarak yapilan hesaplamalarda ISS, NISS ve

sok indeksi i¢gin gii¢ orani %96-99 arasinda bulunmustur.
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4. BULGULAR

Calismaya acil servise gdoglis travmasi nedeniyle bagvuran toplam 449 hasta
dahil edildi. Hastalarin yaklagik dortte ticii (%72,6; n=326) erkek, geriye kalani (%27,4;
n=123) kadindi(Sekil. 4.1). Hastalarimizin yas ortalamasi1 47.4 idi. Erkekler i¢in yas
ortalamas1 45; kadmlar i¢in 55 olarak tespit edildi.

= Erkek = Kadin

Sekil. 4.1 Calismaya alinan hastalarin cinsiyet oranlar1

Goglis travmasi kaynakli bagvurularm aylara gore yil igerisindeki dagilimu
incelendiginde en yiiksek oranda bagvurunun Haziran %11,8 (n=53) ve Temmuz %11,6
(n=52), en diisiik bagvurunun Ocak %4.9 (n=22) ve Aralik %4.9 (n=22) aylarinda
yapildigi gorildi(Tablo.4.1).
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Tablo. 4.1 Calismaya katilan hastalarm acil servise bagvurularmimn aylara gore dagilimi

Aylar n %
Ocak 22 4,9
Subat 28 6,2
Mart 31 6,9
Nisan 40 8,9
May1s 29 6,5
Haziran 53 11,8
Temmuz 52 11,6
Agustos 46 10,2
Eyliil 36 8,0
Ekim 41 91
Kasim 49 10,9
Aralik 22 49

Goglis travmasi kaynakl bagvurularin acil servise basvuru saatleri ii¢ dilim
halinde (08.01- 16.00; 16.01- 24.00; 00.01-08.00) incelendi. En fazla basvuru 08.01-
16.00 saatleri arasinda yapilmis (%47,9). Sonrasinda 16.01-24.00 (%34,7) ve 00.01-
08.00 (%17,4) saatleriarasinda yapilan bagvurular geldi (Sekil.4.2).

27



= 08:00-16:00 = 16.00-24.00 = 00-08.00

Sekil. 4.2 Calismaya katilan hastalarin acil servise gelis saatleri

Goglis travmast kaynakl basvurularin acil servise hangi yol ile basvurduklari
dosya bilgilerinden alindi. En yiiksek oranin (%75,1; n=337) 112 acil saglik hizmetleri
ambulanslar1 ile oldugu goriildii. Kendi imkani ile gelen %21,8 (n=98), 6zel ambulans
ile gelen hasta oran1 %2,9 (n=13) idi. Yalnizca bir hastaya ait durum belirlenemedi.

Gogiis travmalart ii¢ gruba ayrilarak hasta grubumuz ‘kiint’, ‘penetran’ ve
‘kiint+penetran’travma olarak smiflandirildi.  Kiint travmaya maruziyet en sik
karsilasilan alt tipti (%93,5; n=420). Penetran travma %5,6 (n=25) ve kiint + penetran
travma sadece %1 (n=4) gerceklesmisti (Sekil.4.3).
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n=25;6% _ "=4;1%

= Kiint = Penetran Kiint+Penetran

Sekil. 4.3 Calismaya katilan hastalarin maruz kaldiklar1 g6 glis travmast tipi.

Kiint gogiis travmasi tipinde en sk olus nedeni motorlu ara¢ kazalar1 (%41,9;
n=188), yiksekten diismeler (%24,7, n=111) ve dismeler (%13,1; n=59) oldu.
Bunlarm yani sira yaya iken arag ¢arpmasi (%6,7; n=30), darp (%3,3; n=15), iizerine
cisim diismesi (%2,7; n=12), motorsuz ara¢ kazas1 (%0,9; n=4 ), patlama ile yaralanma

(%0,9; n=4) ve hayvan siismesi (%0,2; n=1) sonucu kiint travma olusmus.

Penetran go giis travmasi tipinde ise en sik olus nedenleri atesli silah yaralanmasi
(n=15), keskin cisim batmasi (n=11) ve yabanci cisim penetrasyonu (n=4) olarak tespit

edildi. Arastirmamiza dahil ettigimiz hastalarda yanik sebebi ile bagvuru olmamus.

Hastalarin %11,1 (n=50) de kan transfiizyonu ve %8,9 (n=40) de mekanik
ventilasyon ihtiyact olusmus. Acil serviste hastalarm %13,4 (n=60) {line gdgis tiipii
tak1lmis. %2.4 oraninda (n=11) hastaya ise torakotomi yapilmis.

Gogis travmast kaynakli basvurularda alkol ve uyusturucu madde kullanimmi
incelendi. Kontrol yapilan 213 hastanin %15 (n=32) inde alkol oldugu, toplam 14
hastanm % 14.3 (n=2) sinde ise uyusturucu madde kullanimi tespit edilmis.

Toplam 84 kadin hastada B-HCG kontrolii yapilmis. Bunlarin %69 (n=58) unun

menopoz doneminde oldugu, % 2.4 (n=2) oraninda ise gebelik tespit edildi.
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Gogilis travmas1 kaynakli bagvuran hastalarm %71,5’inde (n=321) kot kirig1
varmis. Kirklarin %42,6’s1 (n=137) sag, %34,9’u (n=112) sol ve %225 (n=72)
oraninda ise her iki taraftaymis. Kot kirigi sayilar1 incelendiginde ise biiyik ¢ogunlugu
%40,4 (n=130) tigten az kiriga sahipmis. %32,7 sinde (n=105) 3 ve 5 kirik arasi, %26,9

(n=86) nda ise 5’ten fazla kirig1 olan hasta mevcutmus.

Gogilis travmasi kaynakli basvurularda hastalarin yaralanma ve kot kirig1 ve eslik
eden diger toraks travmalari da detayli olarak incelendi Hastalarin %1.5 (n=7) de
diyafram yaralanmasi, %4.9 (n=22) de cilt alt1 amfizem, %7.1 (n=32) de ise klavikula
kirigi, %26,5 (n=119) da pnémotoraks ve %23,8 (n=107) de ise hemotoraks izlenmis.
%40,1 (n=180) oraninda akciger kontiizyonu goriilmiisken, higbir hastada kardiyak
kontiizyon goriillmemis. %]1.3 (n=6) oraninda pndomomediastenum ve %12.9 (n=58)
sternum kirigma rastlanmis. %5.3 (n=24) akciger laserasyonu, %1.1 (n=5) yelken go giis
ve %0.4 (n=2) oraninda pnémoperikardium tanis1i konmus. Kardiyak, koroner arter

yaralanmalary, ventrikiil laserasyonu ve atriyal laserasyon goriilmemis.

Gogiis travmast kaynakli basvurularda hastalarin toraks yaralanmasma eslik
eden diger sistem travmalar1 da detayh olarak incelendi. Hastalarin %35,6’da (n=160)
bas-boyun yaralanmasi, %18.4 (n=83) abdomen, %14.9 (n=67) pelvis, %23.2 (n=104)
vertebra yaralanmasi, %31,6 (n=142) oraninda ekstremite yaralanmas1 ve yalnizca %0.2

(n=2) oraninda genital yaralanma goriilmiis.

Goglis travmast kaynakl bagvurularda hastalara uygulanan tedaviler incelendi.
Hastalarm %75 (n=336) icin konservatif tedavi uygulanmis. %2.9 (n=13) oraninda
hastalara toraks cerrahisi, %20,1 (n=90) hastaya ise toraks dis1 cerrahi uygulanmigken,
%?2 (n=9) hastaya ise hem toraks hem de toraks dis1 tedavi beraberce uygulanmus.

Gogiis travmast kaynakli bagvurularin acil servis ziyaretlerinin sonlanim
incelendi. Acil servisten taburcu olanlari oranmm (%43,4; n=197) en yiiksek oldugu
gortildii. %24,7 oraninda (n=110) hasta gbézlem odasma veya servislere transfer
edilmisken, %11.8 (n=53) hasta bagka hastaneye sevk edilmis. %9.1 (n=41) hasta ise
acil operasyon odasma almmuis (toraks cerrahisi, toraks dis1 cerrahi veya toraks + toraks

disicerrahi). %6.4 (n=29) hasta yogun bakim tinitesine alinmis ve %2 (n=9) hasta kendi
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istegi ile acil servisten ayrilmis. Maalesef hastalarm %2,4’i (n=11) ise exitus oldu

(Sekil4.4).
200
180
160
140
120
100
80
60
4
B e
0
N2

o

-'-

< o <
< KOV < O N B
,,,o“" $ & & & & &
& & < @ 2 ¥
3 Q2 N W &
& & 14 PN 2
o & o % 2
R & .\f;@ &
& © & ¥
S & ¢ <
& & &
< ¥ o
?‘0 e >

Sekil. 4.4 Calismaya katilan hastalarin acil servis sonlanimi

Gogilis travmast kaynakli bagvurular iginde acil servisten hastaneye yatirilan
hasta grubunun takipleri yapildi Hastalarm %79,5;’1 (n=357) hastaneden taburcu
olmugken, %1.8 (n=8) hastanin kendi istegi ile ayrildigi, %.12.9 (n=58) hastanin bagka
hastaneye sevk edildigi ve %5.8 (n=26) hastanin hastane izlemi sirasinda exitus oldugu
ogrenildi (Sekil.4.5).
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Sekil.4.5 Calismaya katilan hastalardan hastaneye yatirilmis olanlarin hastane sonlanimi

Gogus travmast kaynakli acil servis bagvurularmm 28 giin sonunda mortalite
durumu tespit edildi. Hastalarm %93,3’1 (n=419) sag iken, %6,7 (n=30) hastada ise
basvurularini takiben ilk 28 giin i¢inde eksitus gergeklestigi goriildi (Sekil.4.6).

n=30; 7%

= Hayir = Evet

Sekil.4.6 Calismaya katilan hastalarin hastalarin 28 giinliik mortalite oranlar1
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Goglis travmast kaynaklh acil servis bagvurularmin 28 giinlik mortalite
sonuclarma gore c¢esitli demografik, klinik ve biyokimyasal degerler incelendi
(Tablo.4.2). Gogiis travmasi kaynakli acil servis bagvurularinin 28 giinliik mortalite
durumuna gore Grup I sag ve Grup II eksitus olan hasta grubunu ifade etmektedir. Buna
gore ¢alisma gruplari arasinda cinsiyet, bagvuru saati ve travma tipi dagilimi agisindan
istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p=0,606, p=0,969, p=0,064; siras1 ile). Grup II
de erkek ve kadin oranlari sirasiyla %76,7 (n=23) ve %23,3 (n=7) idi (Tablo.4.2).

28 giinliik mortalite durumuna gore caliyma gruplar1 arasmda bagvuru sekli
dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p=0,019). Grup II’de
112 ile acil servise gelen hastalarda orani daha yiiksek (%93,3; n=28) iken, Grup I’de
kendi imkani ile gelen hastalarm orani diger grubu gore daha yiksekti (%22,9; n=96)
(Tablo.4.2).

28 giinlik mortalite durumuna gore calisma gruplar1 arasinda uygulanan tedavi
sekli anlamli iligkiye sahipti (p=0,018). Torak ve toraks dis1 cerrahinin birlikte
uygulandigi hasta oran1 Grup I’de %0,5 (n=2) iken ve Grup II’de bu oran %24 (n=7)
oldugu goriilmektedir (Tablo.4.2).

28 giinliik mortalite durumuna gore caliyma gruplar1 arasinda acil serviste
yapilan kan transfiizyonu, mekanik ventilasyon, gogiis tiipii ve torakotomi uygulanmasi
acisindan istatistiksel olarak anlamh fark saptandi (p=<0,001, p=<0,001, pP=<0,001,
p=<0,001; swas1 ile). Grup II’de yer alan hastalarda Grup I e gore kan transfiizyonu
yapilan hasta orant (%73,3; =22 vs %6.7; n=28), mekanik ventilasyon ihtiyac1 (%70;
n=21 vs %4.5; n=19), gogiis tiipii takilmas1 (%50; n=15 vs %10.7; n=45) ve torakotomi
(%16,7; n=5 vs %1.4; n=6) daha yiiksekti(Tablo.4.2).
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Tablo.4.2 Calismaya katilan hastalarin 28 giinliik mortaliteye gore demografik ve klinik

dzellikleri®
Grup | Grup Il
Ozellikler Kategoriler n (%) n (%) p
Cinsiyet Erkek 303 (72,3) 23 (76,7) 0,606
Kadin 116 (27,7) 7(23,3)
Bagvuru saati 08.00-16.00 201 (48) 14 (46,7) 0,969
16.00-24.00 145 (34,6) 11 (36,7)
00.00-08.00 73 (17 ,4) 5(16,7)
Bagvuru sekli 112 ile* 309 (73,7) 28 (93,3) 0,019*
Kendi imkant ile* 96 (22,9) 2(6,7)
Ozel ambulans 13 (3,1 0(0)
Travma sekli Kiint 394 (94) 28 (86,7) 0,064
Penetran 22 (5,3) 3(10)
Kiint+Penetran 3(0,7) 1(3,3)
Tedavi Toraks cerrahi 12 (2,9) 1(3,4) 0,018*
Toraks dusi cerrahi 82 (19,6) 8(27,6)
Toraks+Toraks disi* 2(0,5) 7(24,1)
Konservatif tedavi* 323 (77,1) 13 (44.8)
Kan Hayr 391 (93,3) 8(26,7) <0,001*
transfiizyonu
Evet 28 (6,7) 22 (73,3)
Mekanik Hayr 400 (95,5) 9(30) <0,001*
ventilasyon
Evet 19 (4,5) 21 (70)
AC gogiis tipii Hayir 374 (89,3) 15 (50) <0,001*
Evet 45 (10,7) 15 (50)
Torakotomi Hayr 413 (98,6) 25 (83,3) <0,001*
Evet 6(1,4) 5(16,7)

¥ Grup 1 sag ve Grup II eksitus olan hasta grubudur.
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Gogiis travmast kaynakli acil servis bagvurularinin 28 giinlik mortalite
durumuna goére travma alt gruplarma dagilimi a¢isindan ile istatistiksel olarak anlaml
fark bulunmad1 (p=0,500, p=0,393 siras1 ile). (Tablo.4.3). Her iki ¢aligma grubu iginde
en yiiksek oranlar motorlu ara¢ kazasi(%36.7; n=.11), yiiksekten diisme (%30; n=9) ve
diisme tipi (%13,3; n=4) travmalard1. Penetran travma tipinde ise Grup II de atesli silah
yaralanmas1 (%10; n=3) ve keskin cisim (%3,3; n=1) oranlar1 Grup I’e gére daha
yuksekti.

Tablo.4.3 Caligmaya katilan hastalarin 28 giinliik mortaliteye gore travma alt

gruplarmm dagilmm *

Grup | Grup Il Toplam

Travma Tipi n (%) n (%) n (%) p
iLll(rllit travma Motorlu arac kazas: 177 (42,2) 11 (36,7) 188 (41,9) 0,500

Motorsuz ara¢  4(1) 0(0) 4(0,9)

kazast

Yaya iken ara¢ 27 (6,4) 3(10) 30 (6,7)

¢carpmast

Yiiksekten diisme 102 (24,3) 9(30)** 111 (24,7)

Diisme 55 (13,1) 4(13,3) 59 (13,1)

Uzerine cisim 12 (2,9) 0(0) 12 (2,7)

diismesi

Patlama ile  4(1) 0(0) 4(0,9)

yaralanma

Hayvan siismesi 1(0,2) 0(0) 1(0,2)

Darp 15 (3,6) 0(0) 15 (3,3)
Penetran . Atesli silah 12 (2,9) 3(10) 15 (3,3) 0,393
travma sekli

Keskin cisim 10 (2,4) 1(33)%* 11 (2,4)

Yabanci cisim 3(0,7) 0(0) 3(0,7)

penetrasyonu

Y Grup 1 sag ve Grup II eksitus olan hasta grubudur.

¥ Hastalardan 1 tanesihem kiint hemde penetran travma yasamistir
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Gogiis travmast kaynakli acil servis bagvurularinin 28 giinlik mortalite
durumuna gore gruplar arasinda kot kirigiy klavikula kirigr ve sternum kirigi olup
olmamasi dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,137,
p=0,117, p=0,944; siras1 ile) (Tablo. 4.4). Ancak kot kiriginin hangi tarafta oldugu
acisindan dagilim hasta gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamh fark gosterdi
(p<0.001). Grup II’de bilateral kiriklarin oran1 (%57,7; n=15), Grup I’de ise sag taraf
kiriklart orani (%44,6; n=133) daha ytiksekti. Yine kot kg1 sayis1 agisindan dagilim
hasta gruplar: arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gosterdi (p=0.016). Kirik sayisi
5’den fazla olan hasta oranlari ¢calisma gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml1 fark
gosterdi (%.24,8; n=74 kars1 %50; n=13). Kirik says1 fazlalastikca mortalite oranmin
arttig1 goriildii (Tablo. 4.4).

Tablo.4.4 Calismaya katilan hastalarin 28 giinlik mortalite durumuna gore travmaya
eslik eden kiriklarin dagilimi®

Hayir Ewet
n(%) n(%o) p
Kot kirig1 Hayr 123 (29,4) 4(16,7) 0,137
Evet 296 (70,6) 26 (83,3)
Kot kirig1 tarafi Sag* 133 (44,6) 5(19,2) <0,001*
Sol 107 (35,9) 6(23,1)
Bilateral* 58 (19,5) 15 (57,7)
Kot kirig1 sayis1 <3 kirtk 124 (41,6) 7(26,9) 0,016*
3-5 kink 100 (33,6) 6(23,1)
>5 kurik* 74 (24.8) 13 (50)
Klavikula kirng1 Hayur 387 (92,4) 30 (100) 0,117
Evet 32 (7,6) 0(0)
Sternum kirig1 Hayr 365 (87,1) 26 (86,7) 0,944
Evet 54 (12,9) 4(13,3)

¥ Grup I sag ve Grup II eksitus olan hasta grubudur.
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Gogiis travmast kaynakli acil servis bagvurularinin 28 giinlik mortalite
durumuna gore gruplar arasinda cilt alti amfizem, diyafram, bas-boyun, abdomen,
vertebra, ekstremite, pelvis ve genital yaralanmalarin dagilimi agisindan istatistiksel
olarak anlamh fark bulundu (p=<0,001, p=<0,001, p=<0,001, p=<0,001, p=<0,001,
p=0,007, p=0,025, ve p=0,014; siras1 ile). Eslik eden tiim yaralanma alt tipleri Grup
II’de yer alan hastalarda, Grup I’e gore daha yiiksek oranda tespit edildi (Tablo. 4.5).

Tablo. 4.5 Caligmaya katilan hastalarm 28 giinlik mortalite durumuna gére gogiis

travmasma eslik eden diger yaralanmalarm dagilimi”

Grup | Grup Il
n(%o) n(%o) p
Ciltalt1 anfizem Hayr 405 (96,7) 22 (73,3) <0,001*
Evet 14 (3,3) 8(26,7)
Diyafram yaralanmasi Hayr 418 (99,8) 24 (80) <0,001*
Evet 1(0,2) 6 (20)
Bas-boyun yaralanmas1 Hayir 279 (66,6) 10 (33,3) <0,001*
Evet 140 (33,4) 20 (66,7)
Abdomen yaralanmas1 Hayr 353 (84,2) 13 (43,3) <0,001*
Evet 66 (15,8) 17 (56,7)
Pelvis yaralanmasi1 Hayr 364 (86,9) 18 (60) <0,001*
Evet 55 (13,1) 12 (40)
Vertebra yaralanmasi Haywr 328 (78,3) 17 (56,7) 0,007*
Evet 91 (21,7) 13 (43,3)
Ekstremite yaralanmasi Haywr 292 (69,7) 15 (50) 0,025*
Evet 127 (30,3) 15 (50)
Genital yaralanma Hayr 418 (99,8) 29 (96,7) 0,014*
Evet 1(0,2) 1(3,3)

¥ Grup I sag ve Grup II eksitus olan hasta grubudur.
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Gogius travmasi kaynakl acil servis basvurularinin 28 giinlik mortalite
durumuna gore gruplar arasinda hemotoraks, akciger kontiizyonu, pndmomediastinum,
akciger laserasyonu, yelken goglis ve pndmoperikardiyum dagilimi agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunurken (p=<0,001, p=<0,001, p=0,009, p=0,001,
p=<0,001, p=0,014 sras1 ile); gruplar arasinda oranlar arasinda fark olmasina ragmen
pnomotoraks dagilimi agisndan bu fark istatistiksel olarak anlamh degildi(p=0,083).
Tespit edilen toraks yaralanma alt tipleri Grup II’de yer alan hastalarda, Grup I’e gore
daha yiiksek oranda tespit edildi (Tablo. 4.6).

Tablo. 4.6 Calismaya katilan hastalarm 28 giinliikk mortalite durumuna gore tespit edilen

torasik yaralanmalarm dagilimi®

Grup | Grup Il
n(%o) n(%o) p
Pnomotoraks Hayir 312 (74,5) 18 (60) 0,083
Evet 107 (25,5) 12 (40)
Hemotoraks Hayr 331 (79) 11 (36,7) <0,001*
Evet 88 (21) 19 (63,3)
AC kontiizyonu Hayr 261 (62,3) 8(26,7) <0,001*
Evet 158 (37,7) 22 (73,3)
Pnomo mediastinum Hayr 415 (99) 28 (93,3) 0,009*
Evet 4(1) 2(6,7)
AC laserasyonu Hayr 407 (97,1) 18 (60) 0,001*
Evet 12 (2,9) 12 (40)
Yelken gdgiis Hayir 416 (99,5) 27 (90) <0,001*
Evet 2(0,5) 3(10)
Pnomoperikardiyum Hayir 418 (99,8) 29 (96,7) 0,014*
Evet 1(0,2) 1(3,3)

¥ Grup I sag ve Grup II eksitus olan hasta grubudur.

38



Gogiis travmast kaynakli acil servis bagvurularinin 28 gilinlik mortalite
durumuna gore gruplar arasinda Glaskow Koma Skalas1 (GKS), sok indeksi ve travma
skoru olarak yaralama diizeyi skorlar1 ISS ve NISS ortalama degerleri karsilastirildi
(Tablo. 4.7). Her ne kadar Grup II'nin yas ortalamasi 54,97+4,21 ve Grup [’in
46,85+0,90 yil olarak bulunsa da, hasta gruplar1 arasinda yas agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,058).

Tablo. 4.7 Calismaya katilan hastalarin 28 giinliik mortalite durumuna gére biyokimya

laboratuvar ve skorlama sonuglarmm dagilimi™

Toplam Hasta Grupl Grup Il
(n=449) (n=419) (n=30)
Ortalama+St.Hata p
(Medyan)
Yas il 4739+0,89 47  46,85£0,90 (47)  54,97+421(57) 0,058
GKS skor 14,25+0,11 (15) 14,67+0,07 (15) 8,47+0,90 (7,5) <0,001*
ISS skor 14,49+0,65 (10)  12,32+0,46 (9) 44,83+4,47 (41) <0,001*
NISS skor 17,38+0,69 (14)  15,17+£0,53 (13) 48,30+£4,15 (48) <0,001*
SKB mmHg 119,98+0,97 122,78+0,82 80,87+5,13 <0,001*
DKB mmHg  74,43+0,64 76,51+0,50 4533+3,81 <0,001*
KH atim/dk  88,16+0,85 86,10+0,77 116,90+4,40 <0,001*
Sok indeksi skor 0,77+0,017 0,710,009 (0,66)  1,65+0,13 (1,62) <0,001*
(0,69)
Hbg g/dL 13,68+0,09 13,83+0,093 11,64+0,489 <0,001*
Hct % 43,15+1,41 43,69+1,50 35,53+1,48 <0,001*
WBC K/uL 128054277 125904272 15800+1574 0,055
Hastane yats giin 4,69+0,80 4,85+0,86 2,35+1,07 0,137
YBU yatis giin 1,64+0,40 1,61+0,42 2,15+1,05 0,068

¥ Grup I sag ve Grup II eksitus olan hasta grubudur.

Gogiis travmast kaynakli acil servis bagvurularinin 28 giinlik mortalite
durumuna gore gruplar arasinda GKS, ISS, NISS ve sok indeksi agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu(p=<0,001, p=<0,001, p=<0,001, p=<0,001, srras1 ile)
(Tablo 4.7). GKS sonuglar1 Grup II’de 8,47+0,90 puan, Grup I’de ise 14,67+0,07 puan
idi ve iki grup arasinda ki fark istatistiksel olarak anlamliyd1 (p=<0,001) (Sekil.7). ISS
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ortalamast Grup I’de 12,32+0,46 puan ve Gurp II’de 44,83+4,47 puan idi ve iki grup
arasinda ki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=<0,001) (Sekil 4.8). NISS ortalamas1
Grup I’de 15,17+0,53 puan ve Gurp II’de 48,30+4,15 puan idi ve ki grup arasmda ki
fark istatistiksel olarak anlamhydi (p=<0,001) (Sekil. 4.9). Sok indeksi Grup I’de
0,71£0,009 ve Gurp II’de 1,65+0,13 1idi ve iki grup arasinda ki fark istatistiksel olarak
anlamliyd1 (p=<0,001) de ayn1 sekilde ex hastalarda anlamli diizeyde daha yiiksekti.
Sag kalan hastalarda indeks degeri 0,7 iken ex hastalarda 1,65 olarak hesaplandi
Sistolik ve diastolik kan basinci degerleri ex hastalarda oldukca diisiik, kalp hizi ise
daha yiiksekti. Beyaz kiire ortalamasi daha yiliksek olmasmna ragmen aradaki fark
anlaml bulunmadi. Hgb ve Hct dlglimleri ex hastalarda daha diisiiktii. Hgb ortalamasi
11,64 g/dL ve Hct ortalamas1 9%35,5 bulundu. Hastane yatis siiresi sag kalan hastalarda
daha yiiksek iken YBU yatis siiresi ex hastalarda daha yiiksekti ancak fark anlaml
degildi (Tablo. 4.7)

95% CI GKS

6

Hal\,-'u' Ewvet
GUN28_iGINDE_OLUM

Sekil. 4.7 Caligmaya katilan hasta gruplarinda 28 giinlik mortalite durumunda gore
GKS degerleri
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Sekil. 4.8 Calismaya katilan hasta gruplarinda 28 giinliik mortalite durumuna gére ISS

degerleri
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Sekil. 4.9 Calismaya katilan hasta gruplarinda 28 giinliilk mortalite durumuna gére NISS

degerleri
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Gogiis travmast kaynakli acil servis bagvurularinin 28 giinlik mortalite
durumuna gore hasta gruplar1 arasinda travma siddetini belirlemede kullanilan dort
farkli skorlama sonuglari istatistiksel olarak anlamh fark anlamli bulundu. Bu nedenle,
skorlama sistemlerinin aralarindaki korelasyonlar ve 28 giinliik mortalite gére ROC
analizleri incelendi (Tablo. 4.8) (Tablo. 4.9) (Sekil. 4.10).

Goglis travmas1 kaynakl acil servis bagvurularmin 28 giinlik yapilan ROC
analizinde ISS (AUC=0,902), NISS (AUC=0,892) ve sok indeksi (AUC=0,915)
istatistiksel olarak anlamli sonuglar elde edildi. Her ii¢c skorlama i¢cin sonuglar birbirine
yakin olsa da en iyi alan degeri sok indeksine aitti (Tablo. 4.8) (Sekil. 4.10). ROC
Analiz sonuglarina gore hesaplanan kesim (cut-off) degerleri ISS i¢in 31,5; NISS i¢in
38,5 ve sok indeksi i¢cin 0,935 olarak hesaplandi (Tablo.4.8). Gogiis travmasi ile acil
servise basvuran hastalarda travma skorlama sistemlerinin 28 giinlik mortalite
acisindan ayirici tani oranlart hesapland1 (Tablo. 4.9). NISS ve ISS i¢in dogruluk %93,9
ve %93,7 bulunurken, sok indeksi i¢in %90,4 olarak hesaplandi Negatif prediktif deger
sok indeksi, ISS ve NISS i¢in sirasi ile %98,4; %98,1 ve %97,8 olarak hesapland1.

Tablo. 4.8 Caligmaya katilan hastalarin 28 giinlik mortalite durumuna goére travma

skorlama sistemlerinin ROC analiz sonuglar1

Skorlar AUC St.Hata P Cut-off
GKS 0,159 0,051 <0,001

ISS 0,902 0,035 <0,001 31,5
NISS 0,892 0,038 <0,001 38,5
SOK indeksi 0,915 0,034 <0,001 0,935
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ROC Curve
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Curve
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Sekil. 4.10 Calismaya katilan hasta gruplarinda 28 giinlik mortalite agisindan travma

skorlama sistemlerinin ROC egrileri

Tablo. 4.9 Go6gilis travmasi ile acil servise bagvuran hastalarda travma skorlama

sistemlerinin 28 giinlik mortaliteyi tahmin i¢cin ayiric1 tani bilgileri

ISS NISS Sok indeksi

Duyarlilik (Sensitivity) %73,3 %70 %80
Ozgiilliik (Specificity) %95,2 %95,7 9%91,1
Pozitif prediktif deger %52,3 %53,8 %39,3
Negatif prediktif deger %98,1 %97,8 %98.,4
Dogruluk %93,7 %93,9 %90,4
Yanlis negatif %26,7 %30 %20

Yanlis pozitif %4,7 %4,2 %38,8
Pozitif olabilirlik %1536,3 %1629,4 %905,9
Negatif olabilirlik %28,1 %31,3 %21,9
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Gogiis travmasi1 kaynakli acil servis bagvurularmm 28 giinlilk mortalitesi

acisindan eksitus orani diisiik olsa da mortalite durumu bagimli degisken kabul edilerek

lojistik regresyon modeli olusturuldu. Modele hem skorlama 6l¢timleri hem de klinik

Olciim ve Ozellikler dahil edilerek olas1 anlamli etkileri saptanmaya calisild1

Olusturulan model anlamh ve uyumu iyi diizeyde olup modele GKS, WBC ve yasin

anlaml katk1 yaptig1 izlendi (Tablo. 4.10). GKS negatif, WBC ve yas ise pozitif yonlii

etki yapmaktaydi. GKS’nin artmasi risk faktorii degilken, yas artismnm risk faktori

(OR=1,085) oldugu gozlendi. WBC de artigmn olumlu veya olumsuz bir katk1 yapmadigi

anlasildi

Tablo. 4.10 Gogiis travmasi ile acil servise basvuran hastalarda 28 giinliik mortaliteye

etkieden degiskenlerin regresyon analizi sonuglar1

Model -2LL=72,33 R?=0,704 Model fit
p=0,913

Beta p OR %95 CI
GKS -0,247  0,037* 0,781 0,619 0,985
ISS 0,129 0,142 1,138 0,958 1,352
NISS -0,083 0,365 0,92 0,768 1,102
SKB -0,013 0,724 0,987 0,921 1,059
DKB -0,033 0,374 0,967 0,899 1,041
KH 0,022 0,498 1,022 0,96 1,088
SOK indeksi 0,766 0,781 2,150 0,01 475,821
Hbg 0,312 0,583 1,367 0,447 4,176
Hct -0,111 0551 0,895 0,620 1,290
WBC 0,000 0,047* 1,000 1,000 1,000
YAS 0,082 0,001* 1,085 1,034 1,139
CINSIYET (E) 0,866 0,317 2,378 0,436 12,967
TRAVMA  SEKLI

0,262 0,899 1,299 0,023 74,212

(Kiint)
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Travma skorlarmin arasmdaki goglis travmasi kaynakli acil servis bagvurularmin
28 giinliik mortalitenin tahmini agisindan korelasyonlar1 istatistiksel olarak anlaml

bulundu:

Grup II i¢in;
o GKS ile ISS ve NISS arasinda yaklasik r=%065 civarmmda (p<0,001)
negatif yonlii ve orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli korelasyon
tespit edildi. (Sekil. 4.11) (Sekil. 4.12)
o ISS ve NISS arasinda pozitif yonli ve anlamli (=%92) korelasyon
hesapland1 (Sekil. 4.13).
o Sok indeksi ve ISS ile NISS arasinda pozitif yonlii ve orta diizeyde
istatistiksel olarak anlaml korelasyon (=%52) tespit edildi.
(Sekil 4.14) (Sekil. 4.15)
Grup I i¢in de Grup II i¢in bulunan oranlara yakin korelasyon degerleri elde
edildi.
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Sekil. 4.11 Grup II de yer alan hastalarda GKS ve ISS arasindaki korelasyon
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Sekil. 4.12 Grup Il de yer alan hastalarda GKS ve NISS arasindaki korelasyon
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Sekil. 4.13 Grup Il de yer alan hastalarda ISS ve NISS arasindakikorelasyon
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Sekil.4.14 Grup Il de yer alan hastalarda ISS ve Sok indeksi arasindaki korelasyon
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Sekil. 4.15 Grup 1l de yer alan hastalarda NISS ve Sok indeksi arasindaki korelasyon
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TARTISMA

Travma, gilinlimiizde giderek artan siddet olaylar1 ve motorlu tasitlarn neden
oldugu kazalar nedeniyle ciddi bir halk sagligi sorunudur ve geng eriskin niifusta en sk
oliim nedenini olusturmaktadir(81). Ulkemizde trafik kazalari, travmaya bagh &liimler
icerisinde en yiiksek orana sahiptir. Travma en ¢ok gen¢ populasyonu etkiledigi i¢in,
buna bagh olarak isgiicli kaybi, psikolojik, sosyal ve ekonomik problemlere neden
olmaktadr.

Travma nedeniyle acil servise bagvuran hastalarin 6nemli bir kisminda toraks
travmas1 mevcuttur. Toraks yaralanmalarinda kalp, biiyiik damarlar ve akcigerler gibi
hayati organlarin hasar gorme olasilig1 vardir. Bu organlardaki yaralanmalar, tiim
viicutta perfiizyon ve oksijenasyon bozukluklarina yol agarak morbidite ve mortaliteye
yol agmaktadir(82).

Travmali hastalarda yaralanma siddetinin standart anatomik 6lgtimii olarak ISS
uzun siiredir yaygin olarak kullanilmaktadir. Degeri 3-75 arasindadir ve mortalite ile
dogru orantihidir. Skor yiikseldik¢e mortalite artar. Skorun 15’in Ustiinde olmas1 agir
travma olarak degerlendirilir. Viicudun tiim bdlgelerindeki en siddetli yaralanma diginda
kalan bolgeleri ve hatta ayni bolgede bulunan diger yaralanmalar1 g6z ardi etmesi en
onemli dezavantajidw(75). Bu durum, Ozellikle tek viicut bdlgesinde birden ¢ok
yaralanmaya neden olan atesli silah yaralanmas1 ve delici kesici alet ile yaralanma gibi
penetran yaralanmalarda giivenilir olmayan sonuclara neden olmaktadir. Bu
dezavantajlar nedeni ile ISS modifiye edilmis ve NISS olusturulmus. NISS’de viicut
bolgeleri 6nemsenmeden en siddetli lic yaralanma degerlendirmeye alinir. Boylece
NISS, o6zellikle penetran travmalarda, prognozu belirlemede ISS den daha hassas
bulunmus. Osler ve arkadaslari1 da yaralanma siddetinin standart anatomik 6l¢iimii i¢in
NISS’nin ISS yerine kullanilmasmi 6nermislerdir(19).

Calismamiza acil servise gdgiis travmasi nedeniyle basvuran toplam 449 hasta
dahil edildi. Hastalarin yaklagik dortte {icii (%72,6; n=326) erkek, geriye kalani (%27,4;
n=123) kadindi. Calismada cinsiyet dagilim literatiir ile uyumlu bulundu(83-87). Bu
durum tiim diinyada oldugu gibi bolgemizde de erkeklerin travmaya maruz kalma

riskini arttiracak sekilde trafikte ve dzellikle agir sanayi olmak {izere is hayatinda daha
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fazla rol tstlenmesinden kaynaklandigini diisinmekteyiz. Vefat eden hastalarda erkek
ve kadin oranlar1 srasiyla %76,7 (n=23) ve %23,3 (n=7) olarak saptand1
Calismamizda hastalarin yas ortalamasi 48.7 yil olarak hesaplandi Bu deger
yapilan diger c¢aligmalar ile benzerlik gostermektedir (83,88,89). Durdu wve
arkadaslarmm yaptig1 ¢alismada hasta grubunun yas ortalamasi 35.3 = 15.04 idi (86).
Travma genel olarak geng ve iretken ¢agdaki yas grubunu etkilemektedir.
Calismamizda gogiis travmasi nedeni ile yapilan acil servis bagvurularmin yil
icerisindeki dagilimi incelendiginde en yiksek bagvurunun Haziran (%11,8), Temmuz
(%11,6) ve Agustos %10 aylarinda yapildig1r goriildii. Literatirdeki ¢calisma sonuglari
incelendiginde, sonucumuza benzer olarak, yaz aylarinda gogiis travmalarmm daha
fazla olustugu goriilmektedir (87,90,91). Travma sonrasi acil servise bagvuru saatlerine
bakildiginda; ¢calismamizda en yogun bagvuru saat 08:01 ile 16:00 diliminde saptandi.
Hastalarin acil servislere ulasma yontemleri ile ilgili olarak, ¢alismalarda farkl
sonuclar bildirilmis. Ulkemizde yapilan bir calismada hastalarn %93.3 iiniin ambulans
ile hastaneye getirildigi bildirilmekte ken baska bir caliymada ise toraks travma
olgularinn % 91’inin ambulans disindaki araglarla acil servise getirildikleri
bildirilmistir(83,93). Calismamizda hastalarin %75,1’inin  ambulans ile hastaneye
transfer edildigi bulundu. Calismamizda ambulans ile bagvuran hastalarm oranmin fazla
olmasmin en dnemli nedeninin, ¢alismanin gergeklestigi Ankara ilinde 112 acil saglik
hizmetleri ambulans sisteminin yaygin olarak kullanilmasi oldugunu diisiiniilmekteyiz.
Toraks travmalarmm biiyik c¢ogunlugunu kiint travmalar olusturmaktadir.
Calismamizda toraks travmalari {ic gruba ayrilarak hasta grubumuz ‘kiint’, ‘penetran’ ve
‘kiint ve penetran’ travma olarak smiflandirildi Calismamizda kiint g giis travmasi
diger alt tiplere gore daha yiiksek orana sahipti (%93,5; n=420). Bagc1’nin ¢alismasinda
olgularm %97.6’s1 kiint travmalardan olugsmug(83). Karaman’m yaptig1 calismada ise
kiint gdgiis travmasi oran1 %92.1 olarak bulunmus(94). ABD de yapilan Major Trauma
Outcome Study (MTOS) ¢alismasinda 80.544 travma hastasi incelenmis, bunlarn %
78.5”inde kiint, % 21.1’inde ise penetran g6 giis travmasi rapor edilmis(92).
Calismamizda kiint gogiis travmasima neden olan olaylar iginde en sik motorlu
ara¢ kazasi (%41,9) ve yiiksekten diisme (%24,7) oldu. Bunlarin yani sira yiiriirken
diisme, yaya iken ara¢ carpmasi darp, lizerine cisim diigmesi, motorsuz ara¢ kazasi,

patlama ile yaralanma ve yalnizca bir hastada hayvan siismesi nedenleri sonucunda kiint
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travma olusmustu. Yapilan calismalarda motorlu tasit kazalarinin kiint travmalarin en
sik sebebi oldugu ve %35 ila 65 arasinda goriildiigli bildirilmis. Koz ¢calismasinda kiint
travmali olgularin %62.3” tiniin, Altunkaya ve arkadaslar1 ise %54.8’inin motorlu tasit
kazalar1 sebebi ile olustugunu bildirmisler(34, 95).

Calismamizda toraks travmali hastalarda en sik goriilen patoloji kot kiriklar:
oldu. Literatiirde kot kirigi oranin1 Kahraman ve arkadaslar1 % 75.4, Kutlu % 76.9,
Segers ve arkadaslar1 %71 olarak bildirmis(84, 96, 97). Calismamizda benzer sekilde
hastalarin %71,5 inde (n=321) kot kirig1 vardi Kwriklarm %42,6’s1sag, %34,9’u sol ve
%22,5 oraninda ise bilateraldi. Kirik sayis1 5’den fazla olan hasta oranlari ¢aligma
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gosterdi. Krik sayisi fazlalastikca
mortalite oranmin arttig1 goriildii. Literatiirdeki ¢alismalar da benzer sekilde kot kirigi
sayis1 arttikga mortalitenin arttigimi gostermektedir(98,99). Esme ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismada kot sayisinin 3 ve ilizerinde olmasmin yiiksek mortalite ile iliskili
oldugu bulunmug(100). Vefat eden hastalarda bilateral kot kirigi goriilme oraninin
(%57,7) daha fazla oldugu ve istatistiksel olarak anlaml oldugu goriildii (p<0.001).

Calismamiza dahil olan hastalarda kosta kiriklarinin yani sira daha az olmakla
beraber klavikula ve sternum kiriklar1 da goriilmektedir. Calismamizda sternum kirigi
orant %12,9 klavikula kirig1 ise % 7.1 olarak bulundu. Klavikula ve sternum kiriklar1
mortalite ile iliskisi bulunmadi. Literatiirdeki bir ¢ok calismada izole sternum
kirklarinin ciddi intratorasik patolojiler ile iligkili olmadigi ve mortaliye etkisinin
olmadigi bulunmug(101,102).

Calismamizda %40,1 oraninda akciger kontiizyonu saptandi Yapilan bir ¢ok
caliyma da akciger kontlizyonu orant %30 ila 60 arasmnda bulunmusg(95,103,104).
Calismamiza dahil edilen hastalarin %1.5’in de diyafram yaralanmasi gorildi ve bu
hastalarm 6 tanesi vefat etti. Literatir deki calismalara bakildiginda toraks
travmalarinda diyafram yirtig1, daha ¢ok kiint travma sonrasinda olmak tizere %2.3 ila 8
oraninda goriilmektedir(34,105,106). Diyafragma yirtiklar1 6zellikle eslik eden ek
yaralanmalar ve hemorajik sok nedeni ile yiikksek mortalite ve morbiditeye sahiptir (107-
109).

Kiint travmaya maruz kalan hastalarda hemotoraks literatiirde % 23 ila 51,
pnomotoraks % 15 ila 38 olarak bildirilmig(110). Calismamizda ise kiint g6 giis travmali

hastalarda hemotoraks % 23,8 ve pnomotoraks % 26,5 bulundu.
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Calismamizda kardiyak, koroner arter yaralanmalari, ventrikiil laserasyonu ve
atriyal laserasyon goriilmedi. Calisma grubundaki hastalarda kardiyak yaralanmalarmn
olmamasy, bu tiir travmal hastalarin hastaneye nakli 6ncesinde 6liim oranlarinin yiiksek
olmasi ile agiklanabilir(111).

Calismamizda toraks travmalarina eslik eden toraks dis1 yaralanmalar
incelendiginde siklik sirasma gore basg-boyun, ekstremite, vertebra, abdomen, pelvis ve
son olarak genital yaralanma oldugu goriildii. Literatiirde yer alan ¢aliymalarda oranlar
degismekle beraber toraks travmalarina en sik eslik eden yaralanmalar, ¢calismamiza
benzer sekilde ekstremite ve bas boyun travmalaridir(5,6,10). Eslik eden tiim yaralanma
alt tipleri vefat eden hastalarda daha fazla tespit edildi.

Toraks travmalarmin tedavisinde konservatif yaklasimlar cogunlukla yeterli
olmaktadrr. Ozellikle izole toraks travmalarmimn cerrahi gereksinimi olmadan ydnetimi
ve gerektiginde tiip torakostomi ile etkin bir sekilde tedavi edilmesi
miimkiindiir(112,113). Caligmamizda hastalara yapilan tedaviler incelendiginde biiyiik
oranda konservatif tedavi uygulandig (%75) goriildii ve torakotomi yapilan hasta orani
%%4.89 olarak bulundu. Ulkemizde yapilan diger calismalarda torakotomi oranlar1 %1.2
ila %12.7 arasinda bildirilmektedir(34). Yabanci kaynakli yayinlarda ise torakotomi
oranlar1 %10 ila 71 gibi daha yiksek bildirilmektedir (19). Ulkemizde kiint toraks
travmalarinda torakotomiye alinan hasta sayismin azhgi; iilkemizde daha c¢ok
sehirleraras1 yollarda meydana gelen trafik kazalar1 sonrasi hastalarin gogiis cerrahisi
bulunan merkezlere zamaninda nakledilememesinin sonucu olabilir. Yaptigimiz
calismada tiip torakostomi orami %13,4 olarak bulundu. Ulkemizde yapilan bir ¢ok
caliymada tiip torakostomi oranlar1 %15 ila 25 arasinda bulunmus(6,105,106).

Gogiis travmast kaynaklh acil servis basvurularmm 28 giinlik mortalite
durumuna gore %6,7 oldugu goriildii. Sengiil ve arkadaslarmm ¢aligmasinda gogiis

travmasi sonrasi mortalite calismamiz ile paralel sekilde %6.7 olarak bulunmus(84).

28 giinliik mortalite oranlar1 lizerinde glaskow koma skalasi sok indeksi ve
travma skoru olarak yaralama diizeyi skorlari; ISS ve NISS ortalama degerleri
karsilastirildi. Gogiis travmasi kaynakl acil servis bagvurularmin 28 giinlik mortalite
durumuna gore ¢alismamizda gruplar arasinda GKS, ISS, NISS ve sok indeksi agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.

52



Calismamizda hastalar bilincini degerlendirmek i¢in GKS kullanildi. GKS
vefat eden hastalarda sag kalan hastalara gore daha diisiik olarak tespit edildi. 28 giinlik
mortalite ile iliskisi incelendiginde GKS azalmasinin mortalite ile iliskisinin anlaml
oldugu goriildii. Kulshrestha ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢aligmada diisik GKS
(<8)’nin torasik travmada mortaliteyi 6n goérmede etkin oldugunu bulmuslar (104).
Ulkemizde yapilan bir calismada Emircan ve arkadaslart GKS 13°den asag1 olmasinn
mortaliteyi etkileyen faktorlerden biri olarak bulmuslar(111). Yapilan iki calismada
GKS 'nin kafa travmali hastalarda, mortaliteyi tahmin etmede %81,9 ve %92 gibi
yiikksek dogruluk oranina sahip oldugu bildirilmis(72,42).

Calismamizda sok indeksi vefat eden hastalarda anlamh diizeyde daha yiiksekti.
Sag kalan hastalarda sok indeksi degeri 0,7 iken vefat eden hastalarda 1,65 olarak
hesaplandi Sistolik ve diastolik kan basinct degerleri vefat eden hastalarda oldukga
diisik, kalp hiz1 ise daha yiiksekti. Bu sonuglar agisindan Jo ve arkadaslari ile Regnier
ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢aligsmalar ile benzerlik bulunmaktadir. S6z konusu
calismalarda kan basinci azaldikgca ve nabiz arttikca mortalitenin artti§i sonucuna
varilmistir(25,76). Montoya ve arkadaslarmm yaptigi ¢aligmada basvuru sirasinda sok
indeksinin 0.9’dan daha biiylikk olmasmm koétii prognoz ile iligkili oldugu sonucuna
vartlmis(114). Sok indeksinin, acil servisteki ¢oklu travma hastalarinda mortaliteyi
Oongordiigli ve aym1 zamanda tiim hastanelerde hizli ve kolayca uygulanabilir oldugu

iddia edilmektedir.

Calismamizda vefat eden hastalarda beyaz kiire ortalamasi daha yiiksek
olmasma ragmen sag kalan hastalarm sonuglar1 ile arasmndaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi. Yapilan bir ¢alismada travma olgularmin travmadan sonraki 3 saat
boyunca beyaz kiire degerleri 6lgiilmiis ve bu degerlerdeki degisiklikler ile prognoz
arasinda anlamli bir iligki oldugu tespit edilmis(115). Akkdse ve arkadaglarmin yaptigi
calymada 506 olgu incelenmis ve kan beyaz kiire degerinin abdominal travmanin
siddeti ile iliskili oldugu ve olgularin prognozu ile korele oldugu saptanmis(116). Yine
lilkemizde Esme ve arkadaslarinin yaptigi caligmada kanda beyaz kirre sayisi ile
hastanede kalis siiresi, morbidite ve mortalite arasinda istatistiki olarak anlaml1 iligki
saptanmig(100). Calsmamizda hemoglobin ve hematokrit olgtiimleri vefat eden
hastalarda daha diisiik tii.
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Gogiis travmasi1 kaynakli acil servis bagvurularmm 28 giinlilk mortalitesi
acisindan Oliim orani diisik olsa da mortalite durumu bagimh degisken kabul edilerek
olusturulan lojistik regresyon modeli anlamli ve uyumu 1yi diizeyde olup, modele yasin
anlamh katki yaptig1 izlendi. Yapilan ¢alismalarda da o6zellikle 65 yas isti olan
hastalarda mortalitenin arttigi tespit edilmis(117).

Caliymamizda ISS ve NISS olgtimleri de gruplar arasinda oldukg¢a farkliydr Sag
kalan hastalarda ISS ortalamasi 12,32 iken vefat eden hastalarda 44,83 ; NISS ortalamasi
da srasiyla 15,17 ve 48,30 bulundu. 28 giinliik mortalitede 6liim durumuna gore yapilan
ROC analizinde ISS (AUC=0,902), NISS (AUC=0,892) ve sok indeksi (AUC=0,915)
anlaml sonuglar verdi. AUC 0,8 den biiyiik oldugu i¢in ayirt etme giicii cok iyi olarak
degerlendirildi. NISS ve ISS i¢cin dogruluk oranlar1 %93,9 ve %93,7 olarak hesaplandi
Negatif prediktif deger ISS ve NISS i¢in siras1 ile %98,1 ve %97,8 olarak hesaplandi
Her iki skorlama sisteminin travmali hastalar1 degerlendirmede yeterli oldugu gorildii
Mortaliteyi 6ngorme agisindan ISS ve NISS arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamadi.

NISS gelistirildikten sonra; NISS ve ISS birgok calisma da karsilastirilmistir.
Literatiirde travma skorlarinin karsilastirildigi calismalarda NISS’nin ISS’ye gore
duyarli oldugunu gosteren ¢alismalarin yaninda birbirine iistiinliigii olmadigmi gosteren
yaymlar da bulunmaktadir(118-121). Ancak higbir ¢aligmada ISS’nin Ustiinligii
bildirilmemistir. Deng ve arkadaglarinin 11 farkli calisma ve 11.866 hastadan olusan
meta analizi sonucunda NISS ve ISS, mortaliteyi tahmin etmede benzer kabiliyete sahip
olarak bulunmug(122). Tay ve arkadaglar1t NISS’nin 10 yillik ¢calismalarmi derlemis ve
NISS’nin ISS’ye {stliin veya esdeger oldugunu bildirmig(123). Brenneman ve
arkadaslar1 iki skorlama sisteminde, veriler arasinda %68 oraninda fark saptamis ve
ROC analizi yapildiginda da NISS’nin ISS’ye gore daha istiin oldugunu
hesaplamislar(124). Koksal ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ise her iki skorlama
sisteminin de atesli silah yaralanmali hastalarda mortaliteyi ngdormedeki performansi
karsilastirilmis ve bu hastalarda mortaliteyi belirlemede NISS’nin ISS’ye {istiin
olmadig1 sonucuna varilmig(125). Kutlu ve arkadaslari gogiis travmalarinda travma
skorlarmmi kargilastirdiklar1 bir caligmada AUC degerlerini ISS: 0.888, NISS: 0.899
(p:0.389) olarak bulmuslar ve her iki skorlama sisteminin travmali hastalari
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degerlendirmede yeterli oldugunu fakat AUC degerine gore NISS’in ISS’ye gore daha

hassas oldugu sonucuna varmslar.
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6.SONUCLAR

1. Toraks travmalar1 geng-orta yash erkek populasyonunda daha sk goriilmektedir.
Yas arttik¢a 28 giinlikk mortalite artmaktadir.

2. Kint toraks travmalari, penetran travmalara gore daha sik goriilmektedir. Kiint
travma nedenleri arasinda ilk sray1r motorlu tagit kazalar1 ve yiiksekten diismeler

almaktadwr. Penetran travmalarin ise en sik sebebi atesli silah yaralanmalaridir.

3. Gogis travmasma bagh basvurular incelendiginde en sik bagvurularin yaz

aylarinda oldugu goriilmektedir.

4. Toraks travmali hastalarda en sk goriilen patolojiler kot kiriklar1 ve akciger

kontiizyonudur. Kot kirig1 sayis1 arttikga mortalitenin arttii gériilmektedir.

5. Hastaneye ulasan toraks travmalar1 biiyiik oranda tiip torakostomi ve konservatif
yontemler ile tedavi edilebilmekte; torakotomi oranlar1 oldukca diisiik

gortilmektedir.

6. Travmanin birden fazla sistemi igcermesi travma sonrasi 28 giinlik mortaliteyi
arttiran 6nemli bir faktordiir. Toraks travmasina en sik eslik eden toraks disi

yaralanmalar bas boyun ve ekstremite yaralanmalaridr.

7. Oliim ile sonuglanan hastalarda beyaz kiire ortalamasi daha yiiksek olmasma

ragmen aradaki fark anlamli bulunmamaktadir.

8. Morbidite ve mortalite nedenleri ve oranlar1 hastalarin etiyolojisine, miidahale
zamanina ve yandas travmalara gore farklilik gostermektedir. Mortaliteyi
etkileyen faktorleri bilmek ve gerekli onlemleri 6nceden almak, istenmeyen

sonuglarla karsilagsmamiza engel olacaktir.
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9.

10.

Gogiis travmast kaynakli acil servis bagvurularmin 28 giinlik mortalite
durumuna gore gruplar arasinda GKS, ISS, NISS ve sok indeksi ag¢isindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir. GKS azalip, ISS, NISS ve sok

indeksidegerleri arttikca mortalite artmaktadir.

Toraks travmalarinda ISS ve NISS sistemlerinin ikisi de etkin olarak
kullanilabilir. ISS ve NISS arasinda mortaliteyi 6ngdrme agismdan anlamli bir
fark bulunmamaktadr. Hastanin spesifik durumuna ve travmanin tiirtine dayal
olarak ISS veya NISS'in uygun kullanimini belirlemek i¢in ileri arastirmalara

ihtiya¢ vardir.
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8. EKLER

EK 1. Veri toplama formu

RETROSPEKTiF TORAKS TRAVMASI DEGERLENDIRMES i

A.DEMOGRAFI
1.AD SOYAD :
2.DOSYA NO :
3.YAS :
4.CINSIYET: E K
5.BASVURU AYTI:
6.BASVURU SAATI: 08.01-16.00 16.01-24.00
7.ACILE GELIS SEKLI:
112 KENDI IMKANI ILE OZEL AMBULANS
B.HIKAYE

1.TRAVMANIN OLUS SEKLI:
KUNT PENETRAN YANIK
2.TRAVMA TiPi
KUNT: MOTORLU ARAC KAZASI
MOTORSUZ ARAC KAZASI
YA YA IKEN ARAC CARPMASI
ASISEKLINDE INTIHAR
YUKSEKTEN DUSME
YURURKEN VEYA KOSARKEN DUSME
USTUNE CiSiM DUSMESI
PATLAMA VEYA INFILAKILE YARALANMA
HA YVAN SUSM ESi
DARP
PENETRAN:ATESLI SILAH ILE YARALAMA
KESKIN CISiM ILE YARALAMA
YABANCI CISIM PENETRASYONU
YANIK: ELEKTRIK CA RPMASI
ALEV VEYA YANGIN DUMANINA MARUZIYET
SICAK BUHAR YANIK
KIMYASAL YANIK

C. ACIL SERVIiS

1. GCS:

2.1SS:

3.NISS:

4iLK DEGERLENDIRME: SISTOLIK KB: DIYA STOLIK KB:
5.SOK INDEKSI:

6. KAN TRANSFUZYONU IHTIYA CI Y N
7MEKANIK VENTILASYON [HTIYACI Y N
8.ACIL SERVISTE TUP TORAKOSTOMI Y N
9.RESUSSITATIF TORAKOTOMI Y N
10.ALKOL Y N
11.UYUSTURUCU MADDE Y N
12.GEBELIK TESTI (BAYAN HASTA) Y N
13. HB: HTC: BK SAYISI:
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00.01-08.00

BELIRSIiZ

KALP HIZ1:

BAKILMAMIS
BAKILMAMIS
BAKILMAMIS



D.TANI

1.TORAKS YARALANMASI
KOT KIRIGI Y N
EVET ISE SAG SOL BILATERAL
<3 >5
DIYAFRA GM YARALANMASI
CILT ALTI AMFIZEM
PNX
HEMOTORAKS
KLA VIKULA KIRIGI
KONTUZYON
KARDIYAK YARALANMA
PNOMOM EDIASTINUM
STERNUM KIRIGI
AKCIGER LASERASYONU
YELKEN GOGUS
PNOMOPERIKARDIYUM
2. KARDIiYAK YARALANMA VAR iSE
KARDIYAK KONTUZYON
KORONER ARTER YARALANMASI
VENTRIKULER LASERASYON
ATRIYAL LASERASYON
3. EK YARALANMA
BAS BOYUN
ABDOMEN
PELVIS
VERTEBRA
GENITAL

K<< <<<<Y
22Z2Z2Z2ZZZZ2Z2Z22Z22Z 2

2222

<<<<=< <=<=<<

22222

E.ACIL SERVIS SONLANIMI

1.SONLANIM: ACIL OPERASYON ODASINA TRANSFER
YBU NE YATIS
GOZLEM VEYA SERVIS YATA GINA TRANSFER
AS DEN TABURCU
AS DEN KENDI ISTEGI VEYA 1ZINSiZ A YRILMA
BASKA HASTANEYE SEVK
EKSITUS

F.HASTANE SONLANIMI

1.TEDAVI: TORAKS CERRAHISI
TORAKS DISI CERRAHI
KONSERVATIF

2.SONLANIM: HASTANEDEN TABURCU
HASTANEDEN KENDI ISTEGI VEYA iZINSiZ A YRILMA
BASKA HASTANEYE SEVK
EKSITUS

3.YATIS SURESI: HASTANE ........GUN

66



EK 2. Etik kurul onay1

T.C.
YILDIRIM BEYAZIT UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

SAYI 26379996/ 15~ 13/01.2017
KONU :18.01.2017 Tarih ve 15 Sayili Kurul Karari

Saym: Yrd. Dog. Dr. Mehmet ERGIN
Yildirim Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi
Ankara Atatiirk Egitim Aragtirma Hastanesi
Acil Tip Anabilim Dah

Sorumlu Arastirmaciligim Yapmis Oldugunuz “Acil Servise Gogiis Travmasi ile
Basvuran Hastalarda Injury Severity Score (ISS) Ve New Injury Severity Score (NISS)
Travma Skorlarinm 28 Giinliikk Mortaliteye Etkisinin Aragtirilmasr® Isimli Dr. Eyiip
KARAOGLU ’nun tez ¢aligmasi Yildinm Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 18/01/2017 tarih ve 15 sayili karar ile bagvuru dosyasinda
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EK 3. Ozgecmis Formu

KiSISEL BILGILER

Ad1Soyadi : Eyiip KARAOGLU
Dogumtarihi  :14.12.1983
Dogum yeri - Kadirli
Medeni hali :Evli
Uyrugu :TC

: Ankara Yildirim Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi, Acil Tip
AR Anabilim Dali, Ankara
Tel :0 506 7756962
E-mail - dreyupkaraoglu@ hotmail.com

EGITIM

Lise : Kozan Anadolu Lisesi
Lisans : Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Tipta ..
Upmanlik : Ankara Yildirim Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi, Acil Tip

Anabilim Dali

YABANCI DIL BiLGiSi

Ingilizce : Ileri diizeyde (advanced)
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