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OZET

Multitravma Hastalarinda Yaralanma Siddet Skoru, Ters Sok indeksi ve Laktat
Seviyesinin Yogun Bakimda Kahs Siiresi ve Mortaliteyi Ongérmedeki Degerinin

Karsilastirilmasi
Giris ve amacg

Travma; 45 yasin altindaki bireylerde kanser ve kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra
ucuncu en sik 6liim nedenidir. Travmalarin yaklasik %5-7’s1 prognozu kétii olan, agir veya
multiple travma seklinde siiflandirilmaktadir. Multiple travma hastalarinda amag sag kalimin
en iist seviyeye ¢ikarilmasidir. Bu nedenle zaman multiple travma hastalarinin yonetiminde
belirleyici bir faktordiir. Travma siddetinin belirlenmesinde ¢esitli yontem ve skorlamalar
kullanilmaktadir. Bu ¢alismanin amaci; acil servise multiple travma nedeniyle kabul edilen
hastalarda Yaralanma Siddet Skoru (Injury Severity Score) (ISS), Ters Sok Indeksi (Reverse
Shock Index) (RSI) ve serum laktat seviyelerinin yogun bakim iinitesine (YBU) kabul ve

mortalitedeki belirleyiciliginin degerlendirilmesidir.
Gerec ve YOntem

Bu prospektif calismaya 1 Ekim 2020 ile 1 Ekim 2021 tarihleri arasinda, acil servise
multiple travma nedeniyle basvuran hastalar dahil edildi. Hastalarin yas, cinsiyet, travma
mekanizmasi, YBU kabulii, YBU kalis siiresi, hastanede kalis siiresi ve hastane i¢i mortalite
verileri kayit altina alindi. Tiim hastalarin ISS ve RSI skorlar1 hesaplandi. Hastalarin acil

servise bagvurusunda istenen kan orneklerinden serum laktat seviyeleri degerlendirildi.
Bulgular

Yirmi bes hasta (%21,9) kadin, 89 hasta (%78,1) erkek olmak {izere toplam 114 hasta
calismaya dahil edildi. Hastalarin ortalama yasi1 44,5 + 18,2 yild1 (18-87 yil). En sik izlenen
travma mekanizmalar1 sirasiyla; 83 hastada (%72,8) motorlu tasi kazalari, 26 hastada (%22,8)
diisme idi. Hastalarin %72,8°i (n=83) YBU’ye kabul edildi. Hastane ici mortalite %10,5
(n=12) idi. YBU’ye kabul edilen hastalarin ISS skorlar1 (p<0,001) ve serum laktat seviyeleri
(p<0,001) daha yiiksekti. Benzer sekilde kaybedilen hastalarin ISS skoru (p<0,001) ve serum
laktat seviyesi (p=0,003) daha yilksekti. Ancak, YBU’ye kabul edilen veya kaybedilen
hastalarda RSI skorlar: farklilik gostermedi. 1SS, RSI ve serum laktat seviyeleri, YBU kals
stiresi ve hastanede kalis siiresi ile korelasyon gosterdi. Multiple travma hastalarinda mortalite

tahmininde 1SS skorunun (cut-off >34 icin) sensitivitesi %75, spesifitesi %94,1, serum laktat



seviyesinin ise (cut-off >5 mmol/l igin) sensitivitesi %50, spesifitesi %91,1, RSI skorunun
(cut-off <0.76 icin) sensitivitesi %33,3, spesifitesi %95,1 idi. YBU kabuliinde 1SS skorunun
(cut-off>14 igin) sensitivitesi %79,5, spesifitesi %80,6, serum laktat seviyesinin (cut-off>2.1
mmol/l igin) sensitivitesi %69,9, spesifitesi %74,2, RSI skorunun (cut-off<1,3 igin) ise
sensitivitesi %43,4, spesifitesi %83,9 idi.

Sonug

Multiple travma tum (lkeleri ilgilendiren ciddi mortalite nedenidir. Her yil binlerce
insan multitravma nedeniyle sagliklarini ya da hayatlarini kaybetmektedir. Bulgularimiz ISS
skoru ve serum laktat seviyesinin, hastane i¢i mortalite ve yogun bakim ihtiyacini 6ngérmede

guclu belirleyiciler olduguna isaret etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Multiple travma, Yaralanma Siddet Skoru, Ters Sok indeksi,
Laktat, Mortalite



ABSTRACT

Comparison of Injury Severity Score (ISS), Reverse Shock Index and Lactate Level in

Predicting Mortality and Length of Stay in ICU in Patients with Multiple Trauma
Introduction and Aim

Trauma is the third leading cause of death overall after cardiovascular diseases and
cancer and the leading cause in the population under 45 years of age. Approximately 5-7% of
traumas are classified as severe/multiple trauma with a poor prognosis.The aim is to
maximize survival in multiple traumas.Time thus becomes a determining factor in the
management of the multiple trauma patient. Various methods and scoring are used to
determine the severity of trauma.The aim of this study was to investigate the accuracy of
Injury Severity Score (ISS), Reverse Shock Index (RSI) and serum lactate levels in predicting
mortality and intensive care unit (ICU) admission in patients admitted to emergency

department (ED) with multiple trauma.
Material and Methods

Patients admitted to the emergency department due to multiple trauma between
October 1, 2020 and October 1, 2021 were included in this prospective study. Age, gender,
trauma mechanism, ICU admission, ICU stay, length of hospital stay and in-hospital mortality
data of the patients were recorded. ISS and RSI scores of all patients were calculated. Serum
lactate levels were evaluated from the blood samples requested at the time of admission to the

emergency department.
Results

A total of 114 patients were included in the study, of which 25 (21.9%) were female
and 89 (78.1%) were male. The mean age of the patients was 44.5 + 18.2 years (18-87 years).
The most common trauma mechanisms were motor vehicle accidents in 83 (72.8%) patients
and falls in 26 (22.8%) patients, respectively. 72.8% (n=83) of the patients were admitted to
the ICU. In-hospital mortality was 10.5% (n=12). Those admitted to the ICU had higher ISS
scores (p<0.001) and serum lactate levels (p<0.001). Similarly, patients who died had higher

ISS scores (p<0.001) and serum lactate levels (p=0.003). However, RSI scores were similar in



ICU admissions (p=0.588) and deceased patients (p=0.524). ISS, RSI and serum lactate levels
were correlated with ICU length of stay and length of hospital stay. In the predicting mortality
in patients with multiple trauma, the ISS score (cut-off>34) had a sensitivity of 75% and a
specificity of 94.1%, serum lactate level (cut-off >5 mmol/l) had a sensitivity of 50%,
specificity of 91.1%, RSI score (cut-off <0.76) had a sensitivity of 33.3%, specificity of
95.1%. In the predicting ICU admission, the ISS score (cut-off>14) had a sensitivity of 79.5%
and a specificity of 80.6%, serum lactate level (cut-off >2.1 mmol/l) had a sensitivity of
69.9%, specificity of 74.2%, RSI score (cut-off<1,3) had a sensitivity of 43.4%, specificity of
83.9%.

Conclusion

Multiple trauma is a serious cause of mortality that concerns all countries. Every year,
thousands of people lose their health or their lives due to multitrauma. Our findings indicate
that the ISS score and serum lactate level are strong predictors of in-hospital mortality and the

need for intensive care.

Key Words: Multiple trauma, Injury Severity Score, Reverse Shock Index, Lactate,

Mortality
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1. GIRIS
Travmaya bagli yaralanma nedeniyle 6liim oranlari toplumlarm gelismesiyle birlikte
artis gostermektedir. Ozellikle siddet ve motorlu tasit kazalari travmalarm Onemli bir
boliimiinii olustururken, ayni zamanda Onlenebilir 6liim nedenleri arasindadir. Diinya
genelinde sadece motorlu tasit kazalar1 1 milyondan fazla 6liime neden olmaktadir. 10-40 yas
arast Oliimlerin %17’sini motorlu tasit kazalari olusturmaktadir. Geng¢ yasi daha fazla

etkilemesi, toplumun da daha fazla etkilemesine neden olmaktadir (1).

Ozellikle siddetli travmalarn morbiditesi ve mortalitesi daha yiiksektir. Ancak;
siddetli travmalarin tanimlanmasi i¢in ortak kullanilan bir sistem bulunmamaktadir. “Travma
Siddet Skoru” gibi dlceklerle travmalarda siddet simiflamasi yapilmaktadir. Diger taraftan
“multiple travma”; en az bir tanesi yasami tehdit edici olan, iki veya daha fazla bdlgede
meydana gelen yaralanma seklinde tanimlanmaktadir. Multiple travmalarin tedavisi i¢in; 7/24
hazir olan acil servis hizmetleri, multidisipliner yaklasim, hizli ve dogru tani ve bu yapilarin

stirdiirtilebilirligi i¢in 6nemli bir maliyet gerekmektedir (2).

Multiple travma hastalar1 hafif travmali hastalara benzer sekilde A-B-C-D-E semasma
gore yonetilmektedir. Bu sema sirasiyla; hava yolunun saglanmasi/giivence altina alinmasi,
yeterli gaz  degisiminin  saglanmasi/respirasyon,  yeterli doku  perflizyonunun
saglanmasy/sirkiilasyon, norolojik defisitlerin tanimlanmasi ve tiim viicudun go6zden
gecirilmesi, hastanin sicak tutulmasi ve yasami tehdit edici olmayan yaralanmalarin
kontroliinden olusmaktadir. Multiple travma hastalarmm ydnetimi zor oldugu icin, “Ileri
Travma Yasam Destek” kilavuzlari olusturularak saglik personellerinin egitimleri gilincel
tutulmaktadir (3). Multiple travma izole travmalara kiyasla, daha hizli miidahale ve daha
yogun tedavi gerektirmektedir. Cok sayida disiplini ilgilendirmesinin yaninda, multiple

travma hastasinin tedavisi kapsamli saglik kuruluglarinda gergeklestirilebilmektedir (4).

Travma hastalarinda; sok semptom ve bulgular sik¢a izlenmektedir ve kotii prognozla
iligkilidir. Ozellikle multitravmas1 olan hastalar hemodinamik anstabiliteye yatkindir. Sok
izlenen travma hastalarmin hizli degerlendirilmesi, hizli tanmmas: ve tedavi edilmesi
onemlidir. Bu amacla sok tanisinda hizli hesaplanabilen Sok Indeksi (Shock Index) (SI)’nin
(kalp hizi/sistolik kan basinci) yeterli sensitivitesi ve spesifitesi oldugu bildirilmistir (5).
SI’nin tersi seklinde hesaplanan Ters Sok Indeksi (RSI), benzer amacla kullaniimakta ve
travma hastalarinda hemodinamik anstabilitenin gosterilmesinde giderek daha yaygin

kullanilmaktadir (6).



Travma siddeti yliksek hastalarin veya multiple travmasi olanlarin kapsamli travma
merkezlerinde tedavi edilmesi ile bu hastalarn prognozunda anlamli bir iyilegsme
izlenmektedir. Bu nedenle travma hastalarinda siddetin belirlenmesi klinik agidan énemlidir
ve travma siddet degerlendirmesi kaza yerinde baslamakta, hastanede devam etmektedir (7,
8). Kaza yerinde yapilan triaj sistemi ile hastalarin travma siddeti hizli ve kabaca
degerlendirilmekte, bu degerlendirme hastanin sonraki siirecinde yol gosterici olmaktadir.
Travma siddetinin belirlenmesi i¢in ¢ok sayida kriter, fizyolojik degisken (yas, travma
mekanizmasi, laktat seviyesi vb.), klinik skorlamalar ve anatomik lezyon skorlamalari
onerilmistir. En sik kullanilan skorlama sistemleri igerisinde Kisaltilmis Yaralanma Skoru
(AIS), Yaralanma Siddet Skoru (ISS), Revize Travma Skoru (RTS), Yeni Yaralanma Siddet
Skoru (NISS), GAP skoru (Glasgow Koma Skoru, Yas, kan basinci) ve “Travma Iliskili
Yaralanma Siddet Skoru (TRISS)” yer almaktadir. Bu skorlama sistemlerinin travma siddetini

ayirdigi ve hastalarin prognozu tizerinde etkisi oldugu bildirilmistir (5).

Calismamizda ticlincii basamak bir hastane acil servisine multiple travma nedeniyle
getirilen hastalarda ISS, RSI ve laktat seviyelerinin degerlendirilmesi, bu belirteclerin travma
siddeti, hastalarin prognozlari ve hastanede kalis siiresi ile olan iliskisinin belirlenmesi

amaclanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TRAVMA EPIDEMIiYOLOJISi

Travmatik yaralanmalar diinya genelinde 45 yasin altinda en sik 6liim nedenidir (9).
Her yil yaklasik 5,8 milyon insan yaralanmalar sonucu kaybedilmektedir. Tiim diinyadaki
Olimlerin yaklasik %10’unu travmalar olusturmaktadir. Travma nedeniyle izlenen dliimlerin
yaklasik %901 diisiik gelirli iilkelerde izlenmektedir (9). Travma 6zellikle geng yas gruplarmi
etkiledigi i¢in is giiciinde daha fazla kayba neden olmaktadir (10).

Diinya Saglik Orgiiti (DSO) verilerine gore; 2014 yilinda trafik kazasi
yaralanmalarmin 1,25 milyon 6liime neden oldugu, 2030 yilinda ise travmalara bagl 6lim
oranlarin artis gosterecegi bildirilmistir (11). Silahli ¢atigma bolgeleri disinda penetran
yaralanmalarm orani travmatik 6liimlerin %15’inden azin1 olusturmaktadir (12); ancak bu
oranlar {llkelere gore degiskenlik gostermektedir. Birlesik Devletler’in Los Angeles
eyaletinde oOlimlerin yaklasik %45’ini intihar olusturmaktadir (13). Travmatik Olimlerin
yaklagik yaris1 merkezi sinir sistemi yaralanmasindan kaynaklanirken, kan kaybi iiglincii en

sik 6liim nedenini olusturmaktadir (14).

Travmanin global olarak meydana getirdigi yiik, gelir diizeyiyle iliskilidir. Ulkelerin
ekonomik diizeyi azalma gosterdik¢e travma mortalitesi artmaktadir. Yaralanma siddet skoru
9’un tizerinde olan hastalarda mortalite Birlesik Devletler’de %35, Meksika’da %55, Gana’da
%63 olarak bildirilmistir. Ulkelerin gelismislik diizeyi arasmndaki farkin ortadan kaldirildig:
diistiniiliirse, her y1l yaklasik 2 milyon kisi kurtarilabilir potansiyeldedir (15).

Agir travmatik yaralanmasi olan hastalar bir travma merkezinde tedavi edildiginde
morbidite ve mortalite oranlar1 azalmaktadir (16). ileri yas, obezite ve major komorbiditeler
travma sonrasi prognozu kotiilestirmektedir (17, 18). Travma hastalarinda belirgin hemoraji,
Glasgow Koma Skalas1 (GKS) skorunun diisiik olmasi1 ve ileri yas mortaliteyi arttwrmaktadir
(19). Travma sonrasi mortaliteyi es zamanh warfarin kullaniminin da arttirdigi bildirilmistir

(20).

Travma sonrasit mortalitede en dnemli nedenler hemoraji, coklu organ yetmezligi ve
kardiyopulmoner arresttir. Morbiditenin en 6nemli dnlenebilir nedenleri icerisinde ise erken
ekstubasyon, teknik cerrahi yetersizlik, atlanan yaralanmalar ve intravaskuler kateter iligkili

komplikasyonlar yer almaktadir(21).



Travma sonrast izlenen 6liimlerin ¢ogu ilk 24 saat igerisinde olmaktadir. Agir siddetli
yaralanmalarin ¢ogu olay yerinde dlmekte veya travmanin ilk saatlerinde kaybedilmektedir

(22).
2.2. TRAVMA MEKANIZMASI

Cesitli mekanizmalar hastalar1 spesifik yaralanmalara yatkin kilmaktadir. Travma
mekanizmalarinin bilinmesi, meydana gelen yaralanmalarin dogru ve hizli tanisi igin
onemlidir. Yaygin kiint travma mekanizmalar1 ve bu mekanizmalarla iliskili yaralanmalar

tablo 1’de 6zetlenmistir (23).

Belirli yiiksek riskli kiint travmalarin (otomobilin yayaya carpmasi, motosiklet
kazalar1, ciddi motor kazalar1 ve yiiksekten diisme gibi) morbidite ve mortalitesi daha yiiksek

seyretmektedir (24).
2.3. TRAVMA HASTASINA YAKLASIM
2.3.1. Hastane Oncesi Bakim

Bdlgesel travma sistemleri, hastalarin saglik personelleri tarafindan belirlenen travma
merkezlerine transportunu saglayacak ambulans sistemlerine sahiptir. Travma merkezi
olmayan tibbi kurumlar yakin olmasina ragmen bypass edilmektedir. Hastane Oncesi
personeller travmaya miidahale i¢in iyi tanimlanmis anatomik, mekanistik ve fizyolojik
kriterler kullanmaktadir. Cogu travma sistemi paramediklerin gereginden fazla triaj
yapmasina tolerans gostermektedir. “Revize Travma Skoru”, “Yaralanma Siddet Skoru gibi
skorlama sistemlerinin  hassasiyetinin, paramediklerin kararindan {stiin  olmadig:
gosterilmistir (25). Travma sistemleri gereginden az triajin onlenmesi icin dizenli olarak
kalite giivence programlarini kullanmaktadir. Travma sistemlerinin kentsel bdlgelerde
morbidite ve mortaliteyi azalttig1 gosterilmistir; ancak kirsal alanlardaki yararlart simirhidir
(26). Paramedik saglik gorevlilerinin yaralanma yerinde sundugu saghk bakimmin kapsami
tartigmalidir. Hastane oncesi bakim igerisinde hava yolu yonetimi, eksternal kanama kontrolii,
omurga immobilizasyonu, tansiyon pndmotoraksin bosaltilmasi ve major kiriklarin

splintlenmesini icermektedir (27).



Tablo 1. Kiint travma mekanizmalan ve iliskili yaralanmalar

Yaralanma mekanizmasi

Potansiyel iliskili yaralanmalar

Motorlu tas1 kazalan
Kafa-kafaya kaza

Arkadan carpma

Yandan carpmalar

Takla atma, aragtan firlama

On cam hasar1

Direksiyon hasar1

Emniyet kemeri
Uygun 3 nokta kemer
Sadece kucak kemeri

Omuz kemeri
Hava yastig1

Yaya kazalan
Diistik hiz
Yiiksek hiz

Bisiklet-motorsiklet
Otomobil iliskili

Otomobil iligkisiz
Diismeler
Vertikal carpma

Horizontal carpma

Fasial yaralanma

Alt ekstremite yaralanmalar1

Aort yaralanmalari

Servikal omurga hiperekstansiyon yaralanmasi
Servikal omurga kiriklar1

Santral kord sendromu

Torasik yaralanma

Abdominal yaralanma (dalak, karaciger)

Pelvik yaralanma

Klavikula, humerus, kosta kiriklar

Firlama ihtimali yiiksek, crush yaralanma

Siddetli yaralanma, omurga kompresyon kiriklar
Kapali kafa travmasi, coup, countercoup yaralanma
Fasial kirik

Kafatas1 kiriklari, omurga kiriklari

Torasik yaralanma

Sternum kosta kiriklari, yelken gogiis

Kardiyak kontiizyon, aort yaralanmasi, pnomotoraks

Sternum ve kosta kirigi, pulmoner kontlizyon

Chance kirigi, abdominal yaralanma, bas ve yiiz
yaralanmasi

Servikal omurga yaralanmasi

Cocuklarda 6n koltuklarda daha siddetli yaralanma
Yetigkinlerde daha hafif kafa travmasi

Ust ve alt ektremite kirik ve yaralanmalari

Tibia ve fibula kiriklar1

Waddle igliisii (tibia/fibula ve femur kirigi, gdévde ve
kranyofasial yaralanma

Firlayan yayalarda multisistem yaralanma

Kapal1 kafa travmasi

Tutma yeri yaralanmalari: Dalak/karaciegr laserasyonu,
intraabdominal yaralanma, penetran yaralanma

Ekstremite yaralanmalar1

Kalkaneus ve alt ekstremite kiriklari, pelvik kiriklar, kapali
kafa travmasi, servikal omurga yaralanmasi, renal ve
vaskdler yaralanma

Kranyofasial kiriklar, el ve bilek kiriklari, abdominal ve
torasik visseral yaralanma, aort yaralanmasi




2.3.2. TIk Degerlendirme

Ciddi yaralanmasi olan hastalarin tedavisi i¢in organize yaklagimlar gerekmektedir.
“Ileri Travma Yasam Destegi” programi yasamu tehdit edici yaralanmalarm 6nem sirasina
gore bu organize yaklagimi saglamaktadir. Kaynaklar1 smirli olan bir ortamda 6ncelikler
basitlestirilir ve bir sonraki adima gegilmesi tesvik edilirken, biiyiik travma merkezlerinde ¢ok
sayida Oncelik ayni anda ele alinmaktadir. Hastalarin ilk degerlendirmesi su asamalardan

olugmaktadir (ABCDE) (28):

e Haya yolu degerlendirmesi ve korunmasi

e Solunum ve ventilasyonun degerlendirilmesi (yeterli oksijenizasyonun saglanmast)

e Dolasimin degerlendirilmesi (hemoraji kontrolii, yeterli son organ perflizyonun
saglanmast)

e Disabilite kontrolu (temel nérolojik degerlendirme)

e (evrenin kontrolii (hastanin soyulmasi, muhtemel yaralanmalarm arastirilmasi,

hipoterminin dnlenmesi)
Hava Yolu

Travma siddeti yiiksek olan hastalarda hava yolu obstriiksiyonu veya yetersiz
ventilasyon sonucunda hipoksi ve 6lim izlenebilir. Hava yolu obstriiksiyonunun gézlemsel
caligmalarda major 6liim nedeni oldugu bildirilmistir (29). Travma hastalarmmda hava yolu
yonetiminde kontrol listelerinin kullanilmas1 ile komplikasyonlarn azaltilabilecegi
bildirilmistir (30). 141 entiibe travma hastasinda, hastanin gelisi dncesi ve entiibasyon dncesi
kontrol listelerinin uygulanmasi ile entiibasyon iliskili komplikasyon oranlarmin %7,7
azaltilacagi gosterilmistir (31). Hasta sedyesinin hafifce eleve edilmesi veya servikal omurga
icin dnlem gerekmediginde kafanin 30 derece fleksiyonu ile aspirasyon riski azaltilabilir,
abdominal basing azaltilarak akciger kapasitesi arttirilabilir. Cesitli hava yolu cihazlar1 travma

hastalarin yonetimine yardimecidir. Bu cihazlar asagida listelenmistir (32):

e Vakum

e Yiiksek akigh oksijene bagli torbali valf maskesi

e Oral veya nazal hava yolu

e Kurtarma hava yolu (Kombitup, larengeal maske hava yolu)
e Endotrakeal tiip kilavuzu

e Video laringoskop



e Krikotirotomi Kiti
e Endotrakeal tipler

e Laringoskop
Entiibasyon

Travma hastalarinda servikal immobilizasyonun korunmasi zorunlulugu, kan, vomitus
veya debrisin neden oldugu obstriiksiyon varhigi nedeniyle trakeal entlibasyon zor
olabilmektedir (33). Ancak ¢ogu travma hastasinda hava yolunun korunmasi igin acil hava
yolu saglanmasi gerekmektedir. Entiibasyon yapan saglik profesyonelinin daha &nceden
kararlastirilmis bir ikinci plam1 olmasi, gerekli olabilecek cihazlarm yatak basinda olmasi
gerekmektedir. Hava yolunun korunmasini saglamak veya derin sedasyon ve agr1 kontroliiniin
saglanmasi i¢in genellikle erken entiibasyon tercih edilmektedir. Hemodinamik agidan stabil
olan ancak genel durumunda bozulma ihtimali olabilecek hastalarda veya kompleks tanisal
incelemeler yapilacak hastalarda entiibasyon erken uygulanabilir. Kritik travma hastalarinda
entiibasyon i¢in uygulanan sedasyon ve paralizi nedeniyle hipotansiyon derinlesebilecegi i¢in,
entlibasyon ©Oncesi hipotansiyon daha agresif tedavi edilmelidir. Entiibasyon sonrasi

hipotansiyon gelisen hastalarda mortalite riski daha yiiksek izlenmistir (34).
Krikotirotomi

Travma hastalarinda orotrakeal entiibasyon basarilamadiginda krikotirotomi igin hazir
olunmalidir. Hava yolu zor olan travma hastalarinda orotrakeal entiibasyon ve krikotirotomi
hazirhiginin es zamanli yapilmasi uygun olabilir. Diger taraftan boyun travmalar1 nedeniyle

krikotirotomi uygulanamayabilir (32).
Servikal omurga immobilizasyonu

Tim kiint travmalarda aksi ispat edilmedigi siirece servikal omurga yaralanmasi
oldugu varsayilmalidir. Tam tersine izole penetran yaralanmasi olan bir hastanin nérolojik
muayenesi normal oldugunda spinal kolon yaralanmasi beklenmemektedir. Bu nedenle

penetran yaralanmalarda rutin servikal immobilizasyon 6nerilmemektedir (35, 36).
Respirasyon ve Ventilasyon

Hava yolu giivenligi saglandiktan sonra yeterli oksijenizasyon ve ventilasyon
saglanmalidir (25). Goglis duvar1 yaralanma agisindan inspekte edilmeli, asimetrik ve

paradoksal hareketler incelenmelidir. Apeks ve aksillada gogiis sesleri dinlenmelidir. Stabil



olmayan hastalarda portabl akciger grafisi istenmelidir. Tansiyon pndmotoraks, masif
hemotoraks ve kardiyak tamponad yasami tehdit edici 6zelliktedir. Bu nedenle bu asamada
degerlendirilmelidir. Bu tanilarin hepsi ultrasonografik (USG) degerlendirme ile dislanabilir
(37). Tansiyon pnomotoraks bulgulari arasinda hipotansiyon, dispne, akciger seslerinin
ipsilateral azalmasi yer almaktadir. Bu bulgularm izlendigi hastalar goriintiileme beklenmeden
dekomprese edilmelidir. Portabl akciger grafisinin gecikmesi morbiditeyi arttirmaktadir.
Tedavi Oncesi dogrulama gerekirse, yatak basit USG kullanilabilir. Pnomotoraks tanisinda

USG, akciger grafisinden daha yiiksek sensitivite gostermektedir (38).
Sirkulasyon

Hava yolu ve solunum stabilize edildiginde hastanin santral nabizlar1 palpe edilerek
dolasim durumu degerlendirilmelidir. Karotis ve femoral nabizlar alindiginda ve goriiniirde
eksternal bir yaralanma olmadiginda,,sirkiilasyonun mevcut durumda intakt oldugu kabul
edilmektedir. Sirkulasyon degerlendirilirken iki genis damar yolu agilarak ve hastadan kan
ornegi alnarak ilgili testleri yapilabilir. Yasami tehdit eden hemorajiler kontrol altina
alinmalidir. Ekternal arter hemorajileri elevasyon ve manuel kompresyon ile durdurulabilir.
Arteryal hemoraji bu sekilde kontrol altina alinamazsa hemostatik ajanlar kullanilabilir.
Pelvik kanamalarda pelvik binder kullanilabilir (39). Femoral ve karotis nabizlar1 alinamayan
hastalarda acil torakotomi dikkate alinmalidir. Bu yaklagim baglangigta nabzi ve vital
belirtileri olan; ancak giderek bozulan, g6giis duvarindan penetran yaralanmasi olan hastalar

icin daha etkilidir. Kiint travmali hastalarda nadiren gerekmektedir (40).

Hipotansiyon ve sok bulgular1 olan travma hastalarmin ¢ogu kanamaktadir ve ciddi
hemorajisi olan hastalarda mortalite yiliksektir. Bu hastalarin ilk tedavisinde intravenoz
kristaloidler bolus seklinde uygulanmaktadir. Ancak siddetli ve devam eden kanamasi olan
hastalarda kan kaybi replase edilmelidir (41). Sivi tedavisine yanit almamayan ve
hemodinamik anstabilitesi devam eden hastalarda kanamanin odagi kontrol altina alinmalidir.
Hemorajilerin sik izlendigi alanlar igerisinde eksternal alanlar, intratorasik, intraperitoneal,
retroperitoneal ve pelvik bolge yer almaktadir. Transfiizyon gereken hastalar ayn1 zamanda ilk

Uc saatte verildiginde traneksamik asitten fayda gorebilir (42).

Stv1 resiisitasyonu organ yetmezliklerini engellemek ve organ perflizyonunun tekrar
saglanmasi i¢in kaybedilen sivinin yerine konulmasii hedeflemektir. Daha 6nceden agresif
sekilde siv1 tedavisi yapilirken bu yaklasim kan basincinda ani ylikselme ile pihtiyr

kaldirmakta, dillisyonel koagiilopati ve anemiye neden olmaktadir. Govdede penetran



yaralanmasi1 olan hastalarda sivi restsitasyonunun hemostaz saglanana kadar ertelenmesi ile
mortalitenin azaldig1 gosterilmistir. Mortalite azalist Ozellikle vaskiiler ve kardiyak
yaralanmasi1 olan hastalarin bir an 6nce ameliyathaneye transferi ile miimkiin olmustur. Bu

yaklagimmin kiint travmalardaki faydasi bilinmemektedir (43).

Resiisitasyonun hedefi tartigmalidir. Hastane dncesi sivi1 resiisitasyonunda artik normal
kan basincina ulasilmasi hedeflenmemektedir. Kiint travmalarda radial nabizlar1 palpe
edilebilir halde tutmak igin 250 ml bolus sivi verilmesi yeterlidir. Penetran travmasi olan
hastalar hastaneye ulastiginda, hemostaz saglanana kadar serebral fonksiyonlar1 saglayacak
bir sistolik kan basinci hedeflenmektedir (70-90 mmHg). Travmatik beyin yaralanmasi
bulgusu olmayan kiint travmali hastalarda da hizli bir sekilde ameliyathaneye transfer edilene
kadar sistolik kan basinct 90 mmHg seviyelerinde tutulabilir. Diisliik kan basinci organ
yetmezligi ve Olimle iliskilidir; bu nedenle travma ekibi daha diisiik kan basinglarini
engellemek igin makul derecelerde sivi resiisitasyonu uygular. Hipovolemik resiisitasyonun
yararlari, organ hipoperflizyonunun risklerine kars1 dengelenmelidir. Cerrahi ve anjiyografi ile
hizlica diizeltilebilecek bir kanama odagi olmadiginda resiisitasyon hedefleri, hedef organ

perflzyonuna gore diizenlenmelidir (43).

Kafa travmali ve kiint yaralanmali hastalarda veya kanamasi devam eden hastalarda
ise s1v1 resiisitasyonu tartismalidir. Hasarli beynin otoregiilasyon mekanizmalar1 bozulmustur;
bu nedenle yeterli oksijenizasyon i¢in normal fizyolojik durumlar altinda daha yiiksek
perflizyon basincina ihtiyag duyar. Onerilen serebral perfiizyon basinci (ortalama arteryal
basing ile intraserebral basing arasindaki fark) 65 mmHg’dir. Ancak her hastaya spesifik karar
verilmeli, hemorajinin siddetlenmesi ile serebral oksijenizasyon ihtiyaci arasindaki denge
saglanmalidir. izole kafa travmalarinda bu basinglar daha yiiksek olmalidir. Acil serviste
ortalama arteryal basing 85-90 mmHg ve sistolik kan basinc1 100-110 mmHg hedeflenmelidir
(43).

Hemostaz saglandiktan sonra resiisitasyon, doku perflizyonunun tekrar saglanmasini
hedeflemektedir. Ancak bunun ideal bir 6l¢lim yontemi yoktur. Nabiz ve kan basinci normale
dondiruldikten sonra bile son organ hipoperfiizyonu %40-80 oraninda devam eder. Idrar
cikisinin az olmasi, kardiyak ¢ikisin azalmasi, oksijen satiirasyonun %70°ten az olmasi, laktat
seviyesinin  ylikselmesi, baz defisitinin artmast organ hipoperfiizyonunun klinik

gostergeleridir (43).



Resiisitasyona hangi siviyla baglanacagi hakkinda da tartigmalar bulunmaktadir.
Hartmann soliisyonlar1 %0,9’luk salinlerin neden oldugu asidoza neden olmamaktadir; ancak
hafif hipotonik olmasi nedeniyle serebral 6dem ve sivi yiikklenmesine neden olabilir. SAFE
caligmasinda travmatik kafa travmali hastalarda, salinin albiiminden avantajli oldugu ifade
edilmistir. Hipertonik salin soliisyonlarmnm serebral perflizyon basmcini hizli bir sekilde
normalize ettigi, intrakranyal basinci azalttig1 bildirilmistir. Diger taraftan serebral perflizyon

basinci tizerine etkisinin gosterilemedigi ¢alismalar da bulunmaktadir (43).

Sistolik kan basinct 90 mmHg’ ’nin altinda olan hastalarda, otomatik sistemlerin bu
hastalarda kan basmcini yiiksek gosterme egilimi nedeniyle manuel kan basmei 6lglimlerinin
yapilmasi 6nemlidir (44). Bu nedenle sistolik kan basmcimin 90 mmHg nin altinda olmasi sok
tanis1 i¢in yeterli degildir (45). Sokun tanimlanmasi i¢in uygun sistolik veya ortalama kan
basinc1 esik degerleri yasa gore degismektedir. Hemorajik sok hastalarinin 6nemli bir

kisminda kan basinct 90 mmHg’ nin Gzerindedir (46).
Antikoagulasyonun geri gevrilmesi

Komorbid hastalig1 olan yash travma hastalar1 warfarin, direkt trombin inhibitorleri,
heparin veya diisiik molekiil agirlikli heparin gibi antikoagiilan kullaniyor olabilir. Hemoraji
durumunda ve hemoraji riski nedeniyle uygun hastalarda taze donmus plazma, 3 veya 4
faktorlt protrombin kompleks konsantresi gibi yontemlerle antikoagilasyon geri cevrilebilir
(47).

Sokun hemorajik olmayan nedenleri

Yetiskin travma hastalarinda hemoraji haricindeki sok nedenleri igerisinde tansiyon
pndmotoraks ve kardiyak tamponad yer almaktadir. Fizik muayene ve USG ile bu patolojiler
tespit edilebilir. Yash hastalarda travmanin tetikleyebilecegi miyokard enfarktiisii, aritmi,
pacemaker fonksiyon bozuklugu veya gastrointestinal kanama gibi hipotansiyon nedenleri
dikkate alinmalidir (48).

Disabilite ve Norolojik Degerlendirme

Hava yolu, solunum ve sirkiilasyon kontrol edildikten veya saglandiktan sonra
kapsamli bir norolojik muayene yapilmaldir. Bu degerlendirme icerisinde GKS
hesaplanmasi, pupil ¢ap1, pupil yaniti, kaba motor fonksiyonlar ve duyularin kontrol edilmesi
yer almaktadir. Spinal kord yaralanmasi varliinda duyu seviyesi ve lateralizan bulgular

kaydedilmelidir (49).

10



Norolojik durumun kabaca gosterilmesinde GKS sik tercih edilen bir yontemdir.
Ancak baslangic GKS skorunun ciddi beyin hasari, entiibasyon, sedatif ila¢ alanlarda, alkol
veya ilag intoksikasyonu olan hastalarda prognoz iizerindeki belirleyiciligi disiiktiir. Duyu
kusuru veya motor defisit varhiginda hastalarm beyin, spinal kord ve vaskiiler kaynaklar1

tanisal amagli goriintiilenmelidir (50, 51).
Cevre Kontroll

Travma hastalarinin tamamen soyunuk olmasi yaralanmalarin gozden kagirilmamasi
icin 6nemlidir. Gozden kacan yaralanmalar hastanin kaybedilmesine neden olabilir. Thmal
edilebilen veya gozden kagan boliimler arasinda skalp, aksiller katlantilar, perineum ve obez
hastalarda abdominal katlantilar yer almaktadir (52). Travma hastalarinda bir diger 6nemli
sorun hipotermidir; hipotermi tespit edildiginde hizlica tedavi edilmelidir. Hipotermi travma
hastalarinda koagiilopatiye katki sagladigi gibi coklu organ yetmezligini kolaylastirmaktadir
(53). Bu amagla kis aylarinda resiisitasyon odasi isitilabilir. Acil servislerin hipotermi

tedavisinde sicakligmin 29,4 °C’ye kadar ¢ikabiliyor olmasi dnerilmektedir (54).
2.3.3. Travma Hastasin Ikincil Degerlendirmesi

Ikincil degerlendirmede hastanin yaralanmalari tamamen tekrar degerlendirilmektedir.
Bu asamada daha kapsamli 0ykii ve fizik muayene yapilmaktadir. Hasta Oykiisiinlin tam
olmasinda ¢ok sayida kaynaktan (arkadas, akraba, kanun giicleri, acil servis personeli vb.)
yararlanilabilir. Yaralanma mekanizmasi hakkinda daha fazla bilgi 6grenilir. Transfer edilen
potansiyel enerjinin tipi ve biiyiikligliniin bilinmesi yaralanma paterni hakkinda bilgi
saglamaktadir. Yiksek enerji transferi (yiikksek hizli kazalar, ¢ok yiiksekten diisme vb) ilk
klinik prezentasyondan bagimsiz olarak, yuksek riskli gizli yaralanma riskine sahiptir.
Hastanin tek basmna oldugu arag¢ kazalari, aciklanamayan diismeler ve kendi kendine
yaralanmalar hastanin mental durumu ve kendine =zarar verebilme potansiyelinin
degerlendirilmesini gerektir. Fizik muayenede tiim viicut bolgeleri yukaridan asagiya
incelenir. Agrili ve dikkati ¢eken yaralanmalar, bazi yaralanmalarin tanimlanmasini

engelleyebilir (27).

Hastalarin ikincil degerlendirilmesinde hastalar pulse oksimetre ile surekli kardiyak
ritim kontrolii, kan basmci 6l¢iimii, mental durum muayenesi ve periferik dolasimin kontrolii
gibi yontemlerle siirekli takip altindadir. Acil servis ortamlarinda pulmoner arter kateteriyle

invazif monitorizasyon genellikle uygulanabilir degildir. Ikincil degerlendirme sirasinda
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hastanin klinik durumunda bozulma olursa klinisyen hastanin birincil veya ilk degerlendirme

asamalarina donmelidir (27).

Ikincil degerlendirme tamamlandiginda daha spesifik goriintiileme ve tanisal testler
istenebilir. Hasta hemodinamik agidan stabil oldugunda ve klinisyen yasami tehdit edici
yaralanma i¢in daha az endise duydugunda, hastanin daha detayli tanisal yontemlerle
degerlendirilmesi i¢in hasta radyoloji boliimine transfer edilebilir. Ancak hastalar

hemsirelerin kontrolii altinda siirekli monitorize edilmelidir (27).
2.3.4. Travma Hastasimn Ugiinciil Degerlendirmesi

YBU veya resisitasyon odasma kabul edilen travma hastalarinm {igiinciil
degerlendirilmesi ile potansiyel multiple yaralanmalarin hepsi tanimlanabilir. Ozellikle kiint
travmalarda daha fazla sorun yonetilirken, bir kenara birakilmis yaralanmalar veya heniiz
tespit edilmemis olanlar yaygindir. Alkol veya diger kimyasal maddelerle intoksikasyonda
olan hastalarm kooperasyonunun saglanmasi zordur; bu hastalarda potansiyel yaralanmalarin
yonetimi hizli indiiksiyon ve endotrakeyal entiibasyon tercih edilerek, hastanin ikincil ve
iiciinciil degerlendirmesi kolaylastirilabilir. Ugiinciil degerlendirmede de hastalar kafadan
ayak parmaklarma kadar tekrar degerlendirilir. Bu zamana kadar yapilmis radyolojik tetkikler,
hastanin resiisitasyona verdigi yanit ve hastanin 6ykiisii gozden gecirilir. Siklikla hastalarin
YBU’ye kabuliinde bu degerlendirme gergeklestirilir. Bu noktada ¢oklu yaralanma varhginda
tam kan sayimi, koagiilasyon paneli, arteryal kan gazi ve serum laktat diizeyleri tekrar
istenebilir. Sonrasinda travma uzmani veya yogun bakim uzmani tarafindan ileri tanisal

testlere karar verilir (27).

Multiple travma hastalarinda tiim yaralanmalarin tespiti icin daha fazla zaman
gerektigi icin, ilk 24 saat igerisinde tespit edildiginde gozden kagmis veya gecikmis olarak
kabul edilmez. Tecriibeli travma uzmanm Ozellikle omurga kiriklar1 gibi kolay gdzden

kagabilecek kiriklardan siiphelenmelidir (27).

Hastalarin {giinciil degerlendirmesinde karsilasilabilecek iki ana komplikasyon
hipotermi ve koagiilopatidir. Sok veya g¢evresel faktorlerin neden oldugu hipotermi travma
hastalarinin resiisitasyonunu ve tedavisini komplike hale getirmekte, morbidite ve mortaliteyi
arttirmaktadir. Hipoterminin iyatrojenik nedenleri igerisinde masif siv1 resiisitasyonu ve uzun
stireli cerrahi iglemler yer alir. Hipotermi asidozu siddetlendirebilir, kan viskozitesini
arttirabilir, mikrovaskiiler kan akimini ve platelet agregasyonunu azaltabilir. Bu nedenle

travma hastalarinda intravendz sivilar level I transfuser ile 1sitilmalidir. Hastalar hipotermiden
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korunmak icin Ortulmelidir. Her iki problem ayri ayri tedavi edilebilir olmasina ragmen,
hipotermi ve masif transflizyon birlikteligi diizeltilemeyen koagiilopatiye neden olabilir. Cogu
travma merkezinde 10 (niteden fazla eritrosit sispansiyonu transfiize edilmesi planlandiginda

masif transflizyon protokolleri uygulanmaktadir (27).
2.4, TRAVMA HASTALARINDA GORUNTULEME
2.4.1. Portabl Grafiler

Stabil olmayan travma hastalarmin ilk degerlendirmesinde direkt grafiler 6nemli rol
oynamaktadir. Lateral servikal omurga, akciger ve pelvis grafileri yasami tehdit edici
yaralanmalar1 saptayabilir. Ancak lateral servikal omurga grafilerinin sensitivitesi %70-80

civarindadir. Sakral ve iliak kiriklar direkt pelvik grafilerde kagirilabilir (55).

Bilgisayarli tomografinin (BT) gerekli goriilmeyen hastalarda siklikla akciger ve
pelvis grafileri yeterli olmaktadir. Bu grafilerin istenme kararinda yaralanma mekanizmasi ve
klinik bulgular yol gostericidir. Penetran travma hastalarmin degerlendirilmesi yaralanma
bdlgesinin gorintilenmesini icermektedir. Stabil hastalarda dahi direkt grafiler yabanci cisim
parcalarini saptayabilir. Ancak kiint travma hastalarinda klinik bulgular yaralanma varligina
isaret ettiginde direkt grafiler istenmelidir. Klinik yaralanma siliphesi olmadiginda ve istenen

goriintiilemenin acil yonetimi degistirme olasilig1 diistikse direkt grafiler istenmeyebilir (32).

Gogiis, sirt veya abdomen bdlgesinin yaralanmalarinda bu bélgelerin direkt grafileri
BT ihtiyacindan bagimsiz olarak istenmelidir. Direkt grafiler ile subdiyafragmatik serbest
hava, yabanci cisim, pndmotoraks veya hemotoraks tanmabilir. Ancak kiint travmali stabil
hastalarda klinisyen BT goriintiileme ihtiyacina kanaat getirdiginde gogiis ve pelvis

grafilerinin rolu yoktur (56).
2.4.2. Ultrasonografi

Travma i¢in sonografi ile odaklanmis degerlendirme (FAST), stabil olmayan travma
hastalarinda sirkiilasyonun degerlendirilmesinde onemli rol oynamaktadir (57). FAST
perikardiyal ve intraperitoneal kan varliginmn saptanmasinda kullanilmaktadir, intraabdominal
yaralanma bulgularmin saptanmasinda fizik muayeneden daha hassas bir yontemdir.
Hemodinamik agidan stabil hastalarda FAST ikinci degerlendirme kismina kadar ertelenebilir.
Pelvik kanamasi olan hastalarda kan ve idrarin ayrilmasinda sensitivitesinin diisiik olmasi
nedeniyle FAST’in roli ve dogrulugu daha smirlidir. Ayni zamanda retroperitoneal

kanamanin FAST ile taninmast zordur. Penetran travma hastalarinda FAST’ 1n sensitivitesi
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kiint travmalardan daha disiiktiir. Bu nedenle penetran travmalarda FAST’in negatif

sonu¢lanmasi1 durumunda dikkatli olunmalidir (58, 59).
2.4.3. Acil Bilgisayarh Tomografi

IIk degerlendirme sirasinda hemodinamik agidan stabil olmayan travma hastalar,
klinisyen anstabilitenin en Onemli nedenine karar verirken agresif bir sekilde resiisite
edilmelidir. Yatak bas1 goriintiileme yontemleri ile hemoraji kaynagi tespit edilemediginde
veya ekstra bilgi gerektiginde acil BT goriintiilemeye basvurulabilir. Intravendz kontrast ajani
yoluyla BT goriintiileme hemodinamik agidan stabil hastalarda travmaya bagli yaralanmalarin
tespitinde Oonemli bilgiler saglamaktadir. Giinlimiizde BT goriintiileme mevcut tibbi tanisal
islemlerin en 6nemli kisimlarindan biridir (60). Kiint travmasi olan hastalarda tiim viicut BT
goriintiilemenin sag kalim oranlarini arttirdig1 gosterilmistir (61). Ancak hastalarin transferi

onemli bir konudur.

Hastalarin ilk degerlendirmede ihtiya¢ duydugundan daha yogun bakim gerektiginde,
hastanin goriintiileme {nitesine transferi geciktirilmemelidir. Goriintilleme igin transfer
gerektiginde miimkiin oldugunca erken yapilmalidir (bazi vakalarda hasta gelir gelmez). BT
goriintiilemenin gerekli olduguna karar verildiginde ve hastanin transferi aktarilmadan giivenli

ve hizli bir sekilde yapilacaksa BT goriintiileme yapilabilir (32).

Hastanin ilk degerlendirmesi sonrasinda, hastanin kafadan ayak parmaklarina kadar
muayene edildikten sonra hastalarin ikincil degerlendirmesinde BT nin 6nemi artmaktadir.
Multidedektor BT ler hizli ve dogrulugu nedeniyle travma hastalarinda sik tercih edilen bir
yontem olmustur. Ancak ¢ogu calismada tiim viicut BT nin (pan BT) tiim travma hastalarinda
metodolojik olarak sikintili olabilecegi ifade edilmistir (62). Tim vicut BT taramasi patlama,
yiiksek hizli motorlu tasit kazasi, yiiksekten diisme gibi belirli travma tiplerinde hastalarin

klinik sonuglar1 iizerinde olumlu etki gostermektedir (61).
2.4.4. Tanisal Peritoneal Aspirasyon

Kanama odagi bulunamayan hastalarda tanisal peritoneal aspirasyon, FAST’a benzer
bir rol oynamaktadir (63). Hemodinamik agidan stabil olmayan hastalarda FAST’a
ulagilamadiginda veya FAST ile karar verilemediginde intraperitoneal kanamanin tespitinde

kullanilabilir. Pelvik kanamalarda kan-idrar ayriminin yapilmasinda tercih edilebilir (64).
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2.4.5. Elektrokardiyogram

Kardiyak hasara neden olabilecek tiim olasi yaralanmalarda elektrokardiyogram
(EKG) ile hastalar degerlendirilmelidir. Kiint kardiyak yaralanmalarda BT ve manyetik
rezonans goruntilemenin (MRG) ilk degerlendirmede 6nemi yoktur. Kiint kardiyak travma
bulgular1 igerisinde aritmi, belirgin ileti gecikmeleri, ST segment degisimleri yer almaktadir.
Perikardiyal tamponad bulgular1 icerisinde ise tasikardi ve diigsik voltaj gibi EKG
degisiklikleri yer almaktadir. EKG bulgular1 kardiyak yaralanma ile uyumlu oldugunda resmi
ekokardiyografik degerlendirme yapilmalidir. Travma degerlendirmesi sirasinda kardiyak
monitorizasyon bu hastalarda devam etmelidir. EKG bulgularmin olmadig1 ve kardiyak

troponin seviyeleri normal olan hastalarda kardiyak yaralanma dislanabilir (65).
2.4.6. Laboratuvar Testleri

Travma hastalarinda rutin tarama testlerinin istenmesi kullanigl olmadig1 gibi maliyet
etkin bir yontem de degildir (66). Laboratuvar testleri klinik siipheye gore istenmeli ve
hastalarin tedavisini degistirecek testlerle smirli olmalidir. Dogurganlik ¢agindaki kadinlarda
gebelik testi daima istenmelidir. Transflizyon gerekebilecek hastalarda ise kan grubu
istenmelidir. Hastanin klinik durumu ileri testlerde etkili olmaktadir. Warfarin kullanan
hastalarda koagilasyon parametreleri istenebilir, ne kadar siire yerde yattigi bilinmeyen
hastalarda ise rabdomiyoliz varligi acisindan kreatinin kinaz istenebilir. Siddetli travma
hastalarinda, hastanin ilk gelisinde transflizyon ihtiyaci klinik duruma goére belirlenir. Akut
travma hastalarinda rutin koagiilasyon c¢alismalar1 koagiilopati varligini tam olarak
gosteremeyebilir. Miimkiin oldugunda tromboelastografi ile hemostatik sistemdeki
bozukluklar daha hizli ve daha dogru sekilde belirlenebilir. Sik istenen ancak nadiren
kullanish olan testler icerisinde metabolik panel (asidoz ve elektrolit anormalligi gdstermeyen
hastalarda parmak ucu kan sekeri 6l¢iimii yeterli olabilir), bariz bir sekilde intoksikasyon
bulgular1 olmayan hastada alkol seviyesi, klinik durumla ilgili olmadiginda toksikolojik
tarama, kardiyak kontizyon ve iskemiden siiphelenilmediginde kardiyak belirtegler yer
almaktadir (32, 67).

Travma hastalarinda serum laktat seviyesi ve baz defisitinin artmasi, mortalitenin
artigtyla iligkilidir (68). Ancak baz defisiti igin laktat seviyesi gereklidir; laktat seviyesinin
artiy gostermedigi baz defisiti durumu mortalite artisi ile iliskili degildir (69). Yuksek laktat
seviyesi siddetli travma ile iligkili olmasina ragmen, normal laktat ve baz defisiti 6zellikle

geriatrik hastalarda travmanin siddetli olmadig1 anlamma gelmemektedir. Ek olarak, agresif
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restisitasyondan sonra laboratuvar degerleri klinik iyilesmenin gerisinde kalmaktadir.
Laboratuvar verilerindeki diizelme klinik iyilesmeden sonra izlenmektedir. Bu nedenle,
yiiksek laktat seviyelerine ragmen hastalar ok durumunda olmayabilir (70). Beyaz kiire sayisi
(WBC) travma hastalarinin ilk degerlendirmesinde simnirlt bilgi saglamaktadir ve spesifik
degildir (71). Yiksek WBC sayisinin pozitif ve negatif prediktif degeri yeterli degildir.
Travma sonrasi epinefrin salmmi WBC sayismm 12,000-20,000/mm?  seviyelerine

artmasinda neden olmaktadir (32).
2.5. TRAVMA HASTASININ TRANSFERI

Multiple travma hastalarmm yonetimi igin gerekli tiim kaynaklara sahip olmayan acil
servis departmanlarinda klinisyenler, genellikle hastalar1 en yakin travma merkezine transfer
etmelidir. Ancak transferi gerekmesine ragmen ¢ok sayida hasta transfer edilememektedir.
Yapilan bir ¢calismada hastalarin yaklasik %20’sinin ii¢iincii basamak bir hastaneye transfer
edilemedigi ve profesyonel travma merkezlerine diizgiin sekilde transfer edilmedigi
bildirilmistir. Ust seviye travma merkezlerine génderilemeyen hastalarda mortalite oranlarinmn
yikksek oldugu ifade edilmistir (72). Hastalarin transferinde klinik bulgular, travma
mekanizmasi1 ve hastalarin demografik 6zellikleri temel alinmaktadir. Ayrica laboratuvar
testleri i¢in hastanin transferinin tedavi siirecini erteleyebilecegi veya tedavi surecinin

basarisiz olmasi ile sonuglanabilecegi unutulmamalidir(4).

Ozellikle travma merkezine ilk basvurularmda uygun sekilde tedavi edilecek
hastalarda BT taramasi yapilmalidir. BT tarama testi sonucunun negatif ¢ikmasi ve hastanin
taburcu edilmesini Onerdigi durumlarda hastalar travma merkezlerine transfer edilmezler.
Diger taraftan BT sonucu pozitif oldugunda hastalar geciktirilmeden travma merkezlerine
transfer edilmelidir. Gerekli acil miidahalelerin en sik 6rnekleri, siipheli bir pelvik kirigin
stabilizasyonu, torakostomi ve trakeal entlibasyondur. Sirkiilasyon ag¢isindan stabil olmayan
hastalarda kan transflizyonu gerekebilir. Bu islem, acil tip travma boliimiinde ilk kabulden
hemen sonra veya acil nakil ekibi araciligiyla ileri travma merkezlerine nakil sirasinda

yapilabilir(4).
2.6. TRAVMA EKIiBi

Kirsal hastanelerde travma ekibi bir hekim ve bir hemsireden olusabilir. Boyle
durumlarda klinisyenler travma hastalarmin tedavisinde diger acil servis personellerinden ve
klinisyenlerinden yardim istemektedir. Major travma merkezlerindeki travma ekibi ise acil

klinisyeni, travma cerrahi, alt dal cerrahlari, acil hemsireleri, solunum terapistleri,
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teknisyenler ve hatta sosyal hizmet uzmanlarini icermektedir. Ortam ne olursa olsun tiim
ekiplerin genel yonetim planini belirleyen, belirli gorevleri diger travma ekibi iiyelerine
atayan agikca belirlenmis bir lideri olmalidir. Kiigiik ekiplerin liderleri hastalariyla etkin bir
sekilde ilgilenmek icin prosediirleri kendi uygulamak zorunda kalabilirken, daha blyuk
ekiplerin liderleri prosedirleri kendisi yapmaktan kaginmalidir. Bu sekilde travma ekibi lideri
yonetim sorumluluklarma daha fazla odaklanmaktadir. Travma ekibinin {iyelerinden bagimsiz
olarak, travma hastalarinin optimum bakimi travma ekibi {iyelerinin birbiriyle olan iletisimine

ve etkin ¢alisabilmesine baglidir (73).

Travma ekibindeki tiyeler bolgesel idareler tarafindan olusturulmaktadir. Ancak
travma merkezinin 6zellikleri de tiyeleri belirlemektedir. Tablo 2’de kiiciik ve biiylik travma

merkezlerinde sik yer alan liyeler 6zetlenmistir(2).

Tablo 2. Travma ekibinde ihtiya¢ duyulan tip uzmanlar

Istenen uzman Lokal travma merkezi Major travma merkezi
Anestezi Uzmani Gerekli Gerekli
Acil Tip Uzmani Gerekli Gerekli
Genel Cerrah Gerekli Gerekli
Ortopedi Uzmani Gerekli Gerekli
Radyolog Gerekli Gerekli
Beyin Cerrahi Gerekli Gerekli
KVC Uzmani Gerekli Gerekli
KBB Uzmani - Gerekli
Maksillofasial Cerrah - Gerekli
Urolog - Gerekli
Cocuk Cerrahi - Gerekli
Jinekolog - Gerekli
Plastik Cerrah - Gerekli

2.7. GERIATRIK TRAVMA
2.7.1. Etiyoloji

Geriatrik popiilasyonda travma 6zel dikkat gerektirmektedir. Yash popiilasyonun artis
goOstermesiyle birlikte geriatrik travma sikhiginda belirgin artis izlenmektedir. Geriatrik
hastalara travma Oncesinde siklikla hafif-siddetli kognitif bozukluk, kardiyovaskiiler ve
pulmoner yetersizlik eslik ediyor olabilmekte; bu durumlar ise travma yonetimini daha

komplike hale getirmektedir (74).
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Geriatrik popiilasyonda en sik travma nedeni diismedir. Bunu motorlu tasit kazalar1 ve
yanik izlemektedir. Diisme nedeninin belirlenmesi hastalarin tedavisinde Oonemli bir yere
sahiptir. Eger diismenin nedeni izole mekanik bir neden haricinde sistemik bir duruma
baglanirsa, bu durum ayni zamanda hastanin tekrar diisecegi anlamina gelmektedir. Bu
nedenle hastanin diisme Oncesi durumu, diisme lokalizasyonu ve diisme sartlari

sorgulanmalidir (75).

Diismenin bariz bir mekanik nedeni olsa dahi, diismeye sebep olabilecek patolojik
durumlarin degerlendirilmesi i¢in yine de detayli bir degerlendirme yapilmalidir. Gizli anemi,

elektrolit anormallikleri, glukoz metabolizmasi bozukluklari dikkate alinmalidir (76).

Kardiyovaskiiler diisme nedenleri igerisinde hipotansiyon, aritmi ve miyokard
enfarktiisii yer almaktadir. Bununla birlikte iiriner, pulmoner veya yumusak doku kaynakli
enfeksiyonlar diismeye neden olabilir. Ayrict tanida primer ve sekonder ndbetler

diistiniilmelidir (74).
2.7.2. Epidemiyoloji

Yaslt popiilasyonda travma oliimiin en sik besinci nedenidir; tiim travmalarin ise
%25’ini olusturmaktadir. Geng¢ yetiskinlere kiyasla coklu komorbidite, polifarmasi,
fonksiyonel rezervlerin azalmasi, morbidite ve mortalite oranlarinin daha yiiksek olmasi yaslh

populasyonda 6zel dikkat gerektirmektedir (74).
2.7.3. Patofizyoloji

Normal yaslanma siireci ile iliskili ¢ok sayida anatomik ve fizyolojik degisim
bulunmaktadir. Bu degisimlerin anlasilmasi geriatrik popiilasyonda travmanin yonetilmesini
kolaylastirmaktadir. Tablo 3’te ¢esitli organ ve sistemlerde yaslanma ile meydana gelen

degisimler 6zetlenmistir (77).
2.7.4. Yashlarda Yaygin izlenen Yiiksek Riskli Yaralanmalar
Kafa Travmasi

Kafa travmasi olan hastalarda ileri yas morbidite ve mortalite i¢in bagimsiz bir risk
faktoridir (78). Kapsamli bir ¢aligmaya gore ciddi Travmatik beyin hasari olan yaslilarda
(GKS<9), uzun dénem bakim i¢in bir rehabilitasyon merkezi gerektirecek major bir engellilik
veya Oliim riskinin yaklasik %80 oldugu ifade edilmistir. Kafa travmalarinin en 6nemli nedeni

diismedir. Intrakranyal hemoraji iliskili tehlikelerin azaltilmas: igin erken tani1 ve miidahale
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onemlidir  (79). azalmaktadir. Bu

popiilasyondaki fizyolojik degisimler sonucunda belirgin intrakranyal travmasi olan

Geriatrik  popiilasyonda GKS’nin  hassasiyeti

hastalarda GKS skoru yiiksek bulunabilir (80). Intrakranyal hemorajinin saptanmasinda

norolojik muayene guvenilir olmayabilir. Bu nedenle, geriatrik populasyonda neredeyse tim

kafa travmali hastalarda BT goriintiilemeye ihtiya¢ duyulmaktadir (81).

Tablo 3. Organ sistemlerinde izlenen yasla iliskili degisimler

Organ sistemi

Degisim

Klinik 6nemi

Akciger Vital kapasite azalir Respiratuvar rezervin azalmasi
Giiclii ekspiratuvar voliim azalir
Alveol yiizey alan1 azalir
Gogiis duvar1 kompliyansi azalir
Kardiyak Kardiyak output azalir Kardiyak rezerv azalir
Katekolamin sensitivitesi azalir Vital bulgular travma siddetini
yansitmayabilir
Renal Glomeruler filtrasyon hiz1 azalir Tramatik yaralanma ihtimali fazla
Renal kitle azalir Kontrast madde kaynakli nefropati
Asirt sivi yiiklenmesine yatkin
Belirli ilaclarmn klirensi azalir
Karaciger Karaciger fonksiyonlar1 azalir Belirli ilaglarin klirensi azalir

Gastrointestinal

Agir hassasiyeti azalir
Abdominal duvar laksitesi artar

Peritoneal bulgu gorilmeksizin ab-
dominal yaralanma potansiyeli

Immiinite Immiin yanit azalir Enfeksiyon riski artar
Kas-iskelet Kas kitlesi kaybi1 Kirik riski
Osteoporoz
Norolojik Otoregiilatuvar kapasite azalir Serebral perflizyonun azalmasi so-

Beyin atrofisi

nucu daha fazla hasar

Okdlt yaralanma riski

Servikal Omurga Yaralanmasi

Yash popiilasyonda servikal omurga yaralanmasi genglere kiyasla daha fazla
izlenmektedir; servikal yaralanmanin degerlendirilmesi ise daha zordur. Yashlarda ayakta dik
dururken diisme sonrasinda dahi servikal yaralanma izlenebilir. Yiiksek seviye kiriklar daha
fazla izlenmektedir. Yaslhilarda tip II odontoid kirik riski daha yiiksektir. Yagllarda servikal
stenoz, spondiloz ve dejeneratif siireglerin daha sik olmas1 yaralanmalara yatkinlik sagladig:
gibi degerlendirmeleri de zorlastrmaktadir. Hasta Oykiisii ve fizik muayene hassasiyetinin
diistik olmasit nedeniyle ileri goriintiileme yOntemleri bu popiilasyonda daha cOomert
istenmektedir. Servikal yaralanmalarin bir komplikasyonu olan santral kord sendromu
daha sik izlenmektedir. Genellikle

yaslhilarda hiperekstansiyon mekanizmalarinda
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goriilmektedir. Alt ekstremitelere kiyasla {ist ekstremitelerde daha fazla giic kaybi ile

karakterizedir (77).
Gogiis Travmasi

Yaslilarda izlenen en sik gogiis travmasi kosta kiriklaridir ve komplikasyon riskinin ve
mortalitenin artigiyla iliskilidir. Riskin yiiksek olmasi nedeniyle tek kosta kiriklarmnda bile
hastalar yakin gozlem altinda tutulmalidir. Coklu kosta kiriklarinda ise ileri goriintiileme
calismalar1 Onerilmektedir. Coklu kosta kirigi olan hastalarda respiratuvar problemlerin

olmas1 YBU transferi igin bir endikasyondur (77).
Abdominal Travma

Geng ve yash hastalarda abdominal travma mekanizmalarinin benzer olmasina ragmen
agri algisinin azalmasi, abdominal duvar kas yapilarinda laksitenin artmasi yash hastalarda
abdominal muayenenin giivenilirligini azaltmaktadir. Ancak yaslilarda intraperitoneal
hemorajilerin daha erken saptanmasi gerekmektedir. Stabil hastalarda intraabdominal
yaralanmadan stliphelenildiginde BT goriintiilemeye basvurulabilir. Ancak kontrast iligkili

nefropati riski yaslilarda daha yiiksektir (77).
Kas-Iskelet Sistemi Yaralanmalan

Geriatrik travma hastalarinda en sik izlenen yaralanma muskiiloskeletal
yaralanmalardir. Bu yaralanmalar mortalitede belirgin artisa neden olmaktadir.
Hospitalizasyon gereken en yaygin yaralanma kalga kiriklaridir. Kalga kiriklarmin
saptanmasinda siklikla direkt grafiler yeterlidir. Okiilt kiriklarin saptanmasinda MRG
goriintiileme gerekebilir. Yaslilarda izlenen pelvik kirik paternleri geng hastalara benzer
Ozellik gostermektedir; ancak lateral kompresyon kiriklari daha yaygmdir. Pelvik kiriklarin
yiiksek riski dikkate alindiginda, pelvik kirigi olan yasl hastalar aksi ispat edilene kadar
hemodinamik ag¢idan anstabil kabul edilmelidir. Hastalarda mevcut kanama erken tespit
edilmeli ve agresif tedavi edilmelidir. Pelvis kiriklar1 haricinde sik izlenen kiriklar igerisinde
distal radius ve ulna, proksimal humerus ve klavikula kirig: yer almaktadir. Bu ekstremite
yaralanmalarinin birgogu artmis mortalite ile iligkili oldugundan, klinisyenler geriatrik travma

hastalarin1 degerlendirirken bu tiir kiriklar1 dikkatle incelemelidir (77).
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2.8. TRAVMA HASTALARINDA SiDDET DEGERLENDIRMESI

Travma hastalarinda siddet degerlendirmesi ihtiyaglarin 6nceliklerinin belirlenmesi ve
uygun tedavilerin kararlastirilmasi agisindan onemlidir. Travma siddetinin degerlendirilmesi
travmanin meydana geldiginin haber verildigi ilk telefonla baslamaktadir. Telefonda siddetin
degerlendirilmesi ile hastane Oncesi uygun acil servis miidahale ekibinin olusturulmasi
saglanir. Bazi iilkelerde bu amag¢ dogrultusunda hastane dncesi bakim i¢in mobil yogun bakim
tiniteleri olusturulmustur. Mobil tinitelerin travma hastalarinda daha iyi prognoz sagladigi

bildirilmistir (82).

Siddet degerlendirmesi travma hastalarmin  uygun travma merkezlerine
yonlendirilmesini saglamaktadir. Yiiksek siddetli travmalar tecriibeli ve kapsamli travma
merkezlerine yonlendirilmektedir. Travma siddeti veya yaralanma siddeti yiiksek olan bir
hastanin daha kiiciik bir travma merkezine kabul edilmesi prognozu kotu etkilemektedir. Bu
durum “yetersiz triaj” seklinde isimlendirilmektedir. Hastalarm ilk basta yanls
yonlendirilmesini diizletmek icin seviye I travma merkezine yonlendirilmesi ile ilk bastaki
zarar geri donddrilemez (83). Tum travma hastalarinda yetersiz triaj %35’in altindadir.
Yetersiz triajla iligkili faktorler i¢erisinde 45-54 yas arasinda olmak, Travma Siddet Skorunun
16’nin tizerinde olmasi, GKS’nin 13-15 olmasi, gece vardiyasi, kafa ve pelvik travmalar yer

almaktadir (84).

Travma siddeti yiiksek olmayan bir hastanin seviye 1 travma merkezine
yonlendirilmesi ise prognozu etkilememektedir. Ancak fazla triaj travma merkezlerinin
tikanmasina, maliyet artisina ve dolayli olarak yeni hastalarin prognozuna etki etmektedir.
Fazla ve yetersiz triaj birbirine bagimlidir. Fazla triaj ne kadar diisiik olursa, yetersiz triaj 0
kadar yiiksek olmaktadir. Yetersiz triajin %5’in altinda kalmasini saglamak igin fazla triaj
%25-50 arasinda olmalidir (85).

2.8.1 Travma Hastalarinda Siddet Degerlendirme Yontemleri

Siddetli travma hastalarinin tanimlanmasinda tiim viicut BT goriintiileme sonuglari
kullanilmaktadir. Ancak bu durum BT c¢ekimi Oncesi hastalarmm smiflandirilmasini
engellemektedir. Travma hastalarmin ¢esitli yontemlerle siddet siniflamasi yapilmaktadir. Bu

yontemlerin kendine ait avantajli ve dezavantajli taraflar1 bulunmaktadir (85).

21



2.8.1.1. Klinik Yaklasim
Fizyolojik Faktorler

Travma hastalarinm smiflandirilmasinda cesitli fizyolojik dzellikler kullamilabilir. leri
yas, komorbid durumlarin artis1 nedeniyle geng hastalara gore kotii prognostik gostergedir.
Travma yerinde hesaplanabilen GKS agir travma hastalarinin tanimlanmasini saglamaktadir.
GKS skoru diisiik olanlarda prognoz daha kotiidiir. Ancak 9-12 arasi skorlanan hastalarin
prognozu 4-8 arasinda olanlardan daha kotii bulunmustur. Bunun muhtemel nedeni ise ara
GKS skorlarinda yetersiz triajdir. Bir diger 6nemli kisithlig1 ise alkol intoksikasyonu olan

bireylerde giivenilirliginin diisiik olmasidir (86).

Tiim travma hastalarinda sistolik kan basinci degerlendirilmektedir. Sistolik kan
basicmin 65 mmHg’nin altinda olmasi prognozun oldukga kotii olduguna isaret etmektedir.
Ancak akut hemorajik sureglerin erken fazinda sempatik kompansatuar mekanizmalar

nedeniyle sistolik kan basinci normal sinirlardadir (85).

Cogu travma hastasinda degerlendirilen baska bir fizyolojik parametre ise oksijen
satiirasyonudur. Oksijen satlirasyonunun %90°nin altinda olmasi mortalite artisiyla iliskilidir.

Satiirasyonun %80’in altina diismesi ise mortaliteyi belirgin sekilde arttirmaktadir (87).
Yaralanma Mekanizmasi

Yiksek enerjili travmalarda normal fizyolojik degerlendirmeye ragmen hastalarin
prognozu kotii olabilir. Fizyolojik degiskenler normal oldugunda, siddet degerlendirmesinde
yaralanma mekanizmas1 kullanilabilir. Alt1 metreden fazla yiliksekten diisme kotii prognozla
iligkilidir. Motorlu tasit kazalarinda ayni1 kompartmanda kaybedilen bir hastanin olmasi, arag

digina firlama, 40 km {izerinde ¢arpisma hiz1 kotii prognozla iliskilidir (88).
Anatomik Lezyonlar

Travma hastalarinda fizyolojik degiskenleri normal olmasma ragmen anatomik
lezyonlar yiliksek seviyeli bakim gerektirebilir.  Gogiis, abdomen ve pelvik penetran

travmalar, gogiis duvari anstabilitesi bu yaralanmalar igerisindedir (88).
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2.8.1.2. Skorlama Sistemleri
Hastane Oncesi Skorlamalar

Fizyolojik degiskenler ve anatomik lezyonlar1 temel alan ¢esitli skorlama sistemleri
travma siddetinin belirlenmesinde kullanilmaktadir. Revize Travma Skoru (RTS) sistolik kan
basinci, GKS ve solunum hizi ile hesaplanmaktadir. Ancak RTS hesaplamasinin travma
ortaminda zor olmasi daha basitlestirilmis formunun olusturulmasina neden olmustur. Triaj-
RTS seklinde isimlendirilen basitlestirilmis skorlamada total skor 0-12 arasinda degismekte,
yuksek skorlar daha iyi prognoza isaret etmektedir. Triaj RTS skorunun 11’in altinda olmasi

kotii prognozla iliskilendirilmistir (89). Bu skorlama hastane 6ncesi bakim igin gelistirilmistir.

Sartorius ve ark’min (90) 2010 yilinda olusturdugu “Mekanizma, GKS, Yas, Kan
basinci skoru, MGAP” skorlamasmda ise dort madde kullanilmaktadir: travma mekanizmasi
(kiint travma +4 puan), GKS, yas (60 yas alt1 +5 puan) ve kan basinci (sistolik kan basincinin
120 mmHg {izerinde olmasi +5 puan, 60-120 mmHg olmasi +3 puan). Total skor 3-29
arasinda degismekte, diisiik skorlar kotii prognoza isaret etmektedir. Bu skorlamanin yetersiz

triaj oraninin %5’in altinda oldugu ifade edilmistir.
Hastane Skorlamalar

Lezyon tanimlanmalarinin standartize hale getirilmesi i¢in Kisaltilmis Yaralanma
Siddet Skoru (AIS) olusturulmustur. Bu skorlama lezyonlarin lokasyonunu ve siddetini temel
almaktadir. Her anatomik lokasyon 1-6 arasmda (l=en az siddetli, 6=06liimcil)
skorlanmaktadir. AIS skorlamasi ayni zamanda Yaralanma Siddet Skorlamasi (ISS)
hesaplamasinda da kullanilmaktadir. ISS skorlamasinda AIS’te en yiiksek ti¢ skorun karesi
toplanmaktadir. ISS skoru 15’in iizerinde olan hastalar siddetli travma hastalar1 seklinde
tanimlanmaktadir. AIS skorunun 6 olmasi durumunda ise ISS skoru otomatik olarak 75
olmaktadir (91).

Triaj RTS ve ISS skorlamalarinin birlesiminden olusan TRISS skorlamasi
olusturulmustur. Tek bir hastadan ziyade bir grup hastanin sagkalim olasiligini
hesaplamaktadir. Hastane skorlamalar1 anatomik bdlgeleri temel aldigi i¢in ¢ok hizli

hesaplanamamaktadir; bu nedenle triaj i¢in uygun degildir (85).
2.8.1.3. Triaj Algoritmalar:

Fizyolojik degiskenler ve skorlama sistemlerinin sinirli oldugu taraflar bulunmaktadir.

Travma siddetinin degerlendirilmesinde tek bir yaklagimin kullanilmasi dogru olmayabilir. Bu
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nedenle cesitli algoritmalarla travma siddetinin belirlenebilecegi ifade edilmistir. Travma triaj
algoritmalar1 tiim siddet degerlendirme yontemlerini birlestirmektedir. Sekil 1°de bes asamali

bir travma triaj algoritmasi gosterilmistir (85).

Birinci asama: Fizyolojik degiskenler
= GES<13 |
*  SKB<90 mmHg EE——

" Sp02<%090

Yoksa l

ikinci asama: Yaralanma
mekanizmasi
Ejeksiyon

ggm ko‘mpartmanda olum — | Travma icin 6zellesmis hastane
isme >6m

Kafa kafaya carpigma
Yiiksek hizli travma
Patlama

Yoksa l

Uciincii asama: Anatomik lezyonlar
= Penetran gogis, abdomen veya
pelvik travma

= Proksimal ekstremite travmasi veya . -
amptitasyon — | Travma icin 6zellesmis hastane

Gogiis duvar instabilitesi

Pelvik kinklar

Yanik

Paralizi

Iskemik lezyonlar

Yoksa l

Dirdiincii asama: Hastane éncesi
resiisitasyon

= Mekanik ventilasyon — | Travma icin 6zellesmis hastane

= S yikleme>1000 cc
= Katekolamin

Yoksa l

Besinci asama: Kisisel tibbi

durumlar — -
" Yag>65 — Travma icin dzellesmis hastane

= Kalp veya akciger yetersizligi i
= Gebelik (2-3. tremester)
= Koagiilopati

!

Travma icin 6zellesmemis
hastane

Travma icin 6zellesmis hastane

Sekil 1. Bes asamah travma algoritmasi ile travma siddetinin belirlenmesi ve hastalarin

triaji

24



Triaj hastane oncesi travma bakimmin en dnemli adimlarindandir. Triaj ile acil servis
profesyonelleri, sinirli bilgiler ile hastanin travma merkezine transfer edilip edilmeyecegine
karar vermektedir. Uygun hastalarin travma merkezine transfer edilmesi ise prognozu
iyilestirmektedir. Hastane Oncesi triaj sistemlerinde siklikla 4 ana kriter kullanilmaktadir:
fizyolojik kriterler, anatomik kriterler, yaralanma mekanizmasi ve 0zel dikkat kriterleri.
Fizyolojik ve anatomik Kkriterler hangi hastalarin travma merkezine transfer edilecegini
belirlerken, yaralanma mekanizmasi ve 0Ozel kriterler hangi hastalarin normal saglik

kurulusuna transfer edilecegini belirler (92).

Saha triaj rehberleri icerisinde oOzellikle fizyolojik ve anatomik kriterlerin yiksek
sensitiviteye sahip oldugu bildirilmistir. Ancak calismalar arasinda sensitivite degismektedir.
Dort kriterli triaj sistemlerinin kullanimi ile yetersiz triaj ©nlenebilmektedir (92). Bazi

tilkelerde ise bes kriterli triaj sistemleri kullanilmaktadir (Sekil 1).
2.8.1.4. Yaralanma Siddet Skoru (ISS)

Cok sayida yaralanmasi olan hastalar i¢in gelistirilmis olan ISS, anatomik bir skorlama
sistemidir. Yaklasik 60 y1l once yaralanma siddetinin 6ngoriilmesi i¢in Kisaltilmis Yaralanma
Olgegi (AIS) gelistirilmistir. AIS skorlamasinda dokuz viicut bolgesi (kafa, yiiz, boyun,
toraks, abdomen, omurga, Ust ekstremiteler, alt  ekstremiteler, eksternal)
degerlendirilmektedir. Her bir yaralanma bolgesi 1-6 arasinda skorlanmaktadir. En hafif
skorlama sistemi “1” iken, en agmwr yaralanma “6” seklinde skorlanmaktadir. Ancak
multiravmas1 olan hastalarda en yiikksek AIS skoru maksimum AIS olarak
isimlendirilmektedir ve yaralanma siddetinin genel ifadesi i¢in kullanilmaktadir. Ancak
maksimum AIS mortalite ile ylksek bir korelasyon gostermemektedir. Bu dezavantajlari
nedeniyle Baker ve ark’i (91) tarafindan AIS tabanli Yaralanma Siddet Skoru (ISS)
gelistirilmigtir. Bu skorlama sisteminde bas ve boyun, yiiz, toraks, abdomen, ekstremiteler ve
cilt anatomik bolge olarak ayrilmis ve yaralanma siddeti 0-5 arasinda skorlanmustir. ISS, en
siddetli yaralanan ii¢ viicut bolgesi i¢in en yiiksek AIS puanlarin karelerinin toplami olarak
hesaplanmaktadir. Tek bir viicut bolgesindeki hasar 5 degerine tekabiil ediyorsa, yaralanma
ISS skorlama sisteminde 75 degerine tekabiil etmektedir (93). Toplam skor 0-75 arasinda

degismektedir. Yiiksek skorlar yaralanma siddetinin fazla olduguna isaret etmektedir (94).
2.8.1.5. Ters Sok indeksi (RSI)

Sok indeksi (SI) kalp hizinin sistolik kan basincina boliinmesi ile elde edilmektedir ve

I’den yiiksek degerlerin sokta oldugu kabul edilmektedir. SI’nin; sok i¢in vital bulgulardan
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daha hassas bir yontem oldugu bildirilmistir. Ozellikle travma hastalarinda, sistolik kan
basinci sok i¢in geg bir belirte¢ olmasi nedeniyle SI daha kullanighdir. Yatak basinda hizli bir
sekilde hesaplanabilmektedir (95, 96, 97). Ters sok indeksinde (RSI) ise sistolik kan basinci
kalp hizina boliinmektedir. Klinisyenlerin genellikle stabil olmayan durumu, sistolik kan
basincmin kalp hizindan diisiik olarak dikkate almasi (SI’da ise sistolik kan basincindan
yilksek kalp hizi seklinde dikkate alinir) nedeniyle RSI gelistirilmistir. RSI’nin sok

durumunda 1’den diisiik olmasi beklenmektedir (98).
2.8.1.6. Laktat Seviyesi

Laktat seviyesi Ozellikle travma hastalarinda doku hipoksisinin gdsterilmesini
saglayan bir yontemdir. Yetersiz doku oksijenizasyonu laktat {retiminin artmasiyla
karakterizedir (99, 100). Doku perflizyonu ve oksijen agig1 hakkinda dogru bilgi saglamasi,
hizl1 ve kolay ulasilabilir bir yontem olmasi laktat seviyesi monitorizasyonunun avantajlaridir.
Normal arteryal laktat konsantrasyonlar1 0,8-2,0 mmol/l arasindadir. Hastalarin basvurusu
aninda kan laktat diizeylerinin, hastanin hastane 6ncesi durumu hakkinda 6nemli bilgiler

saglayan prognostik bir belirteg oldugu bildirilmistir (101).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. ETiK KURUL iZNi

Calismamiz Necmettin Erbakan Universitesi Meram T1ip Fakiiltesi Ila¢ ve Tibbi Cihaz
Dis1 Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 18.09.2020 tarih ve 2020/2828 karar sayili onayi ile
onaylanmistir. Calisma Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirisi ve lyi Klinik Uygulamalari’na
uyumlu sekilde gergeklestirilmistir.

3.2. HASTALARIN TOPLANMASI

Calismamiza 01.10.2020 ile 01.10.2021 tarihleri arasmmda multitravma tanisi ile
Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Acil Servisi’ne basvuran ve asagida
belirtilen dahil edilme kriterlerini karsilayan hastalar dahil edildi. Calismanin yiirttildigi
klinik, tigiincii basamak tiniversite hastanesinin acil servisidir. Yillik ortalama 100000 hasta

basvurmaktadir ve bu hastalarin yaklagik %15-20’sini travma hastalar1 olusturmaktadir.
Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri

e 18 yasmdan biiyiik hastalar
e Travma sonrasi ilk 24 saatte acil servise getirilen hastalar
s Bas-boyun, toraks, batm, ekstremite bolgelerinden en az 2 bolgeyi ilgilendiren

yaralanmasi olan hastalar
Cahsmadan Dislanma Kriterleri

e 18 yasmdan kii¢iik hastalar

e Enaz iki bolgede yaralanmasi olmayan hastalar

e Travmanin ilizerinden 24 saatten fazla gegen hastalar
o Gebe hastalar

e (Calismaya katilmak istemeyen hastalar
3.3. CALISMA PROTOKOLU

Acil klinigine travma nedeniyle kabul edilen ve ilk muayene ve degerlendirmesi
neticesinde coklu travma tanimlamasina uyan hastalar, uygunsa kendilerinden, degilse
yakinlarindan bilgilendirilmis onamlar1 alindiktan sonra ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin yas
ve cinsiyet gibi demografik verileri, yaralanma mekanizmasi, travma bdlgesi, basvuru

esnasinda hesaplanan GKS, ISS, RSI skorlar1 ve acil servise kabulii sirasinda istenen serum
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laktat seviyeleri hazirlanan galigma formuna kaydedildi. Hastalarin acil servis igerisindeki
rutin degerlendirme, tetkik, goriintiileme ve tedavi akisina hig¢bir sekilde midahale edilmedi.

Calismaya 6zel bir tetkik, goriintiileme ya da girisimde bulunulmadi.

Hastalarin acil servis igerisindeki tedavileri sirasinda istenen konsiiltasyonlar
kaydedildi. Toplam konsiiltasyon sayisi hesaplandi. Hastalarin acil servisteki sonlanimlari
(YBU, yatan hasta servislerine devir, taburcu, eksitus) her hastada degerlendirildi.
Multitravma hastalarmin hastanede kalis siiresi, YBU’de kahs siiresi ve hastane ici
mortalite/sag kalimlar1 analizlere dahil edildi. Hesaplanan ISS, RSI skorlar1 ve laktat
seviyelerinin hastalarmm demografik 6zellikleri, travma iligkili 6zellikleri ve prognozlarina
gore dagilimlar1 analiz edildi. ISS, RSI skorlarinin ve laktat seviyelerinin YBU’ye kabul ve

mortalite i¢in belirleyicilikleri, birbirine stiinliikleri ve tanisal performanslar1 degerlendirildi.
3.4. CALISMANIN TiPi
Calismamiz prospektif, analitik ve tanimlayici bir ¢alismadir.
3.5. CALISMADA KULLANILAN TEST VE OLCEKLER

Calismada kullanilan travma ciddiyet degerlendirme skorlama sistemlerinin ayrintilari
genel bilgilerde agiklanmistir. Ad1 gegen skorlama yontemleri hastalar basvurusu esnasinda

web tabanli hesaplama modiilleri ile hesaplanarak ¢aligma i¢in hazirlanan forma kayit edildi.
3.6. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analizler SPSS versiyon 15.0 paket programu kullanilarak yapilmustir.
Tanimlayici istatistikler sayi, ylizde, ortalama ve standart sapma, median (ortanca) seklinde
Ozetlenmistir. Degiskenlerin normal dagilimmna uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik yontemler (“Kolmogorov—Smirnov”, “Shapiro-Wilk testleri”)
kullanilarak incelenmistir. Normal dagilim goésterme durumuna gore belirlenen sayisal
degiskenler grup i¢cinde Bagimli gruplarda t testi ile, iki grup arasinda “Bagimsiz Gruplarda T
testi” kullanilarak karsilagtirilmistir. Normal dagilim gostermeyen sayisal degiskenler grup
icinde “Wilcoxon testi” ile, iki grup arasinda “Mann Whitney U testi” ile karsilastirilmistir.
Nominal verilerin karsilastirilmasinda “Ki-kare analizi” ve Fisher’s Exact test” tercih
edilmistir. Calismadaki istatistiksel analizlerde p degeri 0.05’in altindaki karsilagtirmalar

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Caligmaya tiim travma hastalar1 icerisinde ¢oklu travma tanimlamasmi karsilayan,
basvuru esnasinda verileri saglikli bir sekilde elde edilebilen ve ¢aligmaya katilmak i¢in onam
veren 114 hasta dahil edildi. Bu hastalarin 25’1 (%21,9) kadm, 89’u (%78,1) erkekti.
Hastalarin yas ortalamasi 44,5 + 18,2 yil idi (18-87 yas). En yaygin izlenen travmalar sirastyla
51 hastada (%44,7) AITK, 32 hastada (%28,1) ADTK ve 26 hastada (%22,8) yiiksekten
diisme idi. En sik izlenen travma bolgeleri ise 88 hastada (%77,2) toraks, 59 hastada (%51,8)
bas-boyun, 56 hastada (%49,1) ekstremite idi (Sekil 2).
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Sekil 2. Hastalarin travma bélgeleri ve dagihhmlar
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Tablo 4’te hastalarin yas ortalamasi, cinsiyet dagilimi ve travma iligkili 6zellikleri

gosterilmistir.

Tablo 4. Hastalarin yas ortalamasi, cinsiyet dagihim ve travma iliskili 6zellikleri

Ozellik Dagihim
Yas Ort £8S 44,5 + 18,2
Cinsiyet N (%)
Kadin 25 (21,9)
Erkek 89 (78,1)
Travma mekanizmasi N (%)
AITK 51 (44,7)
ADTK 32 (28,1)
Yiiksekten diisme 26 (22,8)
Is kazasi 8 (7,0)
ASY/KDAY 2 (1,8)
Darp 2 (1,8)
Travma bolgesi N (%)
Toraks 88 (77,2)
Bag-boyun 59 (51,8)
Ekstremite 56 (49,1)
Pelvis 36 (31,6)
Batin 33(28,9)
Vertebra 32 (28,1)

Hastalardan ortalama 3,3 + 1,2 adet konsiiltasyon istenmisti (2-7 araliginda).

Hastalardan istenen konsiiltasyonlar Tablo 5’da 6zetlenmistir.

Tablo 5. Multitravma hastalarinda istenen konsiiltasyonlar ve dagilhimlari

Ozellik Dagihm
Say1 Yizde

Ortopedi 86 75,4
Gogiis cerrahisi 84 73,7
Beyin cerrahisi 66 57,9
Plastik cerrahi 39 34,2
Genel cerrahi 32 28,1
KVC 24 21,1
GOz hastaliklari 22 19,3
Uroloji 19 16,7
KBB 5 4,4
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Hastalarin ISS, RSI ve laktat degerleri tablo 6’de gosterilmistir. ISS 72 hastada
(%63,2) 16 puan iizerinde idi. RSI ise 13 hastada (%11,4) 1 ve altinda idi. Yetmis hastanin

(%61,4) laktat seviyesi 2 mmol/L’nin {izerindeydi.

Tablo 6. Hastalarin ISS, RSI, laktat sonuclar1 ve dagihmlan

Parametre Dagihm

Ort £ SS Median Min-max
ISS 21,7+10,0 19 5-50
RSI 1,43 +0,37 1,43 0,60-2,55
Laktat 3,0£20 2,5 0,4-11,8

Acil serviste sadece 1 hasta (%0,9) eksitus oldu. Bununla birlikte, 83 hasta (%72,8) YBU, 24
hasta (%21,1) normal servise devredildi. 6 hasta ise (%5,3) acil servisten taburcu edildi.
Hastane ici siire dikkate alindiginda ise 12 hasta (%10,5) eksitus oldu. Hastalarm YBU’de
kaldiklart median giin sayis1 4 giin, hastanede kaldiklar1 giin sayisi ise 7 giin idi. Tablo 7’de

hastalarin prognozu ile iligkili veriler 6zetlenmistir.

Tablo 7. Hastalarin acil servis ve hastane sonlanimlan

Ozellik Dagihim
Acil servis
YBU N (%) 83 (72,8)
Servis N (%) 24 (21,1)
Taburcu N (%) 6 (5,3)
Eksitus N (%) 1(0,9)
Hastane
YBU kalis siiresi Med (min-max) 4 (0-79)
Hastanede kalis siiresi Med (min-max) 7 (0-126)
Hastane i¢i mortalite N (%) 12 (10,5)
Hastane i¢i sag kalim N (%) 102 (89,5)

Hastalarin ISS, RSI ve laktat seviyesi cinsiyet, travma mekanizmasi ve travma
bolgesine gore analiz edildi. ISS; travma bdlgesi toraks (p=0,001), batin (p=0,001), vertebra
(p=0,026) olanlarda daha yiiksek, ekstremite (p=0,014) olanlarda daha diistiktii. RSI; travma
bolgesi batin (p<0,001) ve pelvis (p=0,008) olanlarda daha diigiiktii. Laktat seviyesi ise
travma bolgesi toraks (p=0,039) ve batin (p<0,001) olanlarda daha yiiksekti. Cinsiyet ve
travma mekanizmasina gore ISS, RSI ve laktat diizeylerinde anlamli farklilik izlenmedi

(Tablo 8).
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Tablo 8. Cinsiyet, travma mekanizmasi ve travma boélgesine gore ISS, RSI ve laktat

seviyesinin dagihm

Ozellik ISS RSI Laktat
Med(min-max) Ort £ SS Med(min-max)
Cinsiyet
Kadin 22 (5-43) 1,38 +0,28 2,5(0,7-6,8)
Erkek 19 (8-50) 1,45+ 0,39 2,5(0,4-11,8)
p degeri 0,623f 0,449f 0,750"
Travma mekanizmasi
AITK (-) 21 (8-43) 1,41 +0,37 2,3 (0,4-8,7)
(+) 18 (5-50) 1,47 +0,37 2,6 (0,7-11,8)
p degeri 0,516 0,403t 0,911f
ADTK (-) 19,5 (5-50) 1,45+ 0,37 2,3 (0,4-11,8)
(+) 19 (9-41) 1,40 + 0,38 2,9 (1,1-8,7)
p degeri 0,972f 0,491f 0,051"
Yiiksekten diisme () 19 (5-50) 1,44 £ 0,38 2,6 (0,7-11,8)
(+) 22 (8-43) 1,43 +0,35 2,1(0,4-6,8)
p degeri 0,595f 0,968'f 0,2547
Travma bdlgesi
Bas-boyun () 18 (5-43) 1,37 +0,31 2,5(0,4-11,8)
(+) 21 (8-50) 1,49 +0,41 2,5 (0,6-8,4)
p degeri 0,552f 0,080"" 0,932f
Toraks () 13 (8-43) 1,50 + 0,32 2,0 (0,6-5,0)
(+) 22 (5-50) 1,42 + 0,38 2,6 (0,4-11,8)
p degeri 0,0017 0,345 0,0397
Batin () 14 (5-50) 1,51+0,34 2,0 (0,4-8,7)
(+) 29 (18-43) 1,25+ 0,38 3,6 (1,3-11,8)
p degeri <0,0017 <0,0017* <0,0017
Ekstremite () 21,5 (8-43) 1,42 +0,37 2,65 (0,4-8,3)
(+) 14 (5-50) 1,45+ 0,37 2,3 (0,6-11,8)
p degeri 0,0147 0,6217f 0,3517
Pelvis () 19 (5-43) 1,49 + 0,40 2,3 (0,6-9,7)
(+) 20,5 (8-50) 1,32 +0,26 2,8 (0,4-11,8)
p degeri 0,771% 0,0087* 0,412%
Vertebra () 18 (5-50) 1,46 + 0,36 2,4 (0,4-11,8)
(+) 26 (9-43) 1,38 +0,40 2,5 (0,6-6,3)
p degeri 0,0267 0,331 0,838"

"Mann Whitney U testi, ""Bagimsiz gruplarda t testi

Acil servis ve hastane sonlanimlarina gore ISS, RSI ve laktat seviyesinin dagilimi
analiz edildi. ISS; YBU’ye kabul edilenlerde (p<0,001) ve kaybedilen hastalarda (p<0,001)
daha yiksekti. Tam tersine servise kabul edilenlerde (p<0,001) ve taburcu edilenlerde
(p<0,001) daha diisiiktii. Benzer sekilde, laktat seviyesi YBU’ye kabul edilenlerde (p<0,001)
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ve kaybedilen hastalarda (p=0,003) daha yuksek, servise kabul edilenlerde (p=0,007) ve
taburcu edilenlerde (p=0,002) daha diistiktii. RSI’ de ise anlaml1 farklilik izlenmedi (Tablo 9).

Tablo 9. Acil servis ve hastane sonlammmlarina gore ISS, RSI ve laktat seviyesinin

dagilin
Ozellik ISS RSI Laktat
Med(min-max) Ort £SS Med(min-max)
Acil servis sonlanimi
YBU (-) 13 (5-42) 1,46 £ 0,27 1,6 (0,6-9,7)
(+) 22 (8-50) 1,42 £ 0,40 2,9 (0,4-11,8)
p degeri <0,0017 0,588t <0,0017
Servis (-) 22 (5-50) 1,42 £ 0,40 2,9 (0,4-11,8)
(+) 13 (8-29) 1,50 £0,23 1,7 (0,6-8,7)
p degeri <0,0017 0,212t 0,0077
Taburcu () 20,5 (8-50) 1,43 +£0,38 2,6 (0,4-11,8)
(+) 8,5 (5-13) 1,45+0,17 1,1(0,7-1,6)
p degeri <0,0017 0,900f* 0,0027
Hastane sonlanimi
Hastane ici mortalite () 18 (5-43) 1,45+ 0,35 2,3 (0,4-11,8)
+) 38,5 (13-50) 1,34 £ 0,54 4,6 (1,9-9,7)
p degeri <0,0017 0,524 0,0037

"Mann Whitney U testi, ""Bagimsiz gruplarda t testi

ISS, RSI ve laktat seviyesinin kendi aralarinda ve hastalarin demografik ve klinik
sonuglartyla korelasyonu analiz edildi. ISS; konsiiltasyon sayis1 (p<0,001), YBU kalis stiresi
(p<0,001), hastanede kalis siiresi (p<0,001) ve laktat seviyesi ile (p<0,001) pozitif yénde
koreleyken, RSI ile negatif yonde koreleydi (p<0,001). RSI ise YBU’de kalig siiresi
(p=0,047), hastanede kalis siiresi (p=0,023) ve laktat seviyesi ile (p=0,002) negatif yonde
koreleydi. Laktat seviyesi; konsiiltasyon sayist (p<0,001), YBU kalis siiresi (p<0,001),
hastanede kalig siiresi (p<0,001) ile pozitif yonde korele idi. Yukarida da ifade edildigi gibi
laktat seviyesi ISS ile (p<0,001) pozitif yonde, RSI ile de (p=0,002) negatif yonde koreleydi
(Tablo 10).
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Tablo 10. ISS, RSI ve laktat seviyesinin demografik ve klinik sonuglariyla korelasyon

analizleri
Ozellik ISS RSI Laktat
Yas Rho 0,015 0,176 0,082
p degeri 0,870 0,062 0,384
Konsiiltasyon sayisi Rho 0,504 -0,061 0,380
p degeri <0,001 0,519 <0,001
YBU kalis stiresi Rho 0,668 -0,187 0,379
p degeri <0,001 0,047 <0,001
Hastanede kalis siiresi Rho 0,574 -0,212 0,334
p degeri <0,001 0,023 <0,001
ISS Rho - -0,349 0,532
p degeri - <0,001 <0,001
RSI Rho -0,349 - -0,288
p degeri <0,001 - 0,002
Laktat Rho 0,532 -0,288 -
p degeri <0,001 0,002 -

ISS, RSI ve laktat seviyesinin YBU’ye kabuldeki belirleyicilikleri ROC analizi ile
degerlendirildi. ROC analizinde YBU’ye kabulde ISS (AUC=0,833, p<0,001) ve laktat
seviyesinin (AUC=0,727, p<0,001) tek basina belirleyici oldugu izlendi. Ancak RSI tek
basina belirleyici degildi (AUC=0,551, p=0,348) (Tablo 11).

Tablo 11. YBU’ye kabul icin ISS, RSI ve laktat seviyesinin belirleyiciligi

AUC %95 GA p degeri
ISS 0,833 0,751-0,896 <0,001
RSI 0,551 0,456-0,645 0,348
Laktat 0,727 0,635-0,806 <0,001

ROC analizleri karsilastirildiginda ise ISS’nin RSI’den daha belirleyici oldugu

(p<0,001), ancak laktat seviyesi ile benzer (p=0,055) oldugu, laktat seviyesinin de benzer
sekilde RSI’den (p=0,012) daha belirleyici oldugu izlendi. Sekil 3’te ROC analizi

goOsterilmistir.
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Sekil 3. YBU’ye kabulde ISS, RSI ve laktat seviyesinin belirleyicilikleri

ROC analizinde ISS, RSI ve laktat seviyesi i¢in en iyi esik degerler ve bu esik
degerlerin tanisal performansi analiz edildi. ISS i¢in en iyi esik degerin 14 iizeri oldugu, bu
degerlerin iizerinde %79,5 sensitivite, %80,6 spesifite gosterdigi izlendi. RSI i¢in en 1yi esik
deger 1,3’lin alt1 idi. Bu degerin altinda %43,4 sensitivite, %83,9 spesifite gostermekteydi.
Laktat seviyesi i¢in en iyi esik deger 2,1 idi. Bu degerlerin Uzerinde %69,9 sensitivite, %74,2

spesifite gostermekteydi (Tablo 12).

Tablo 12. ISS, RSI ve laktat seviyesinin YBU kabulii icin tamsal performanslar

Esik deger Sensitivite(%) Spesifite(%o) PPD(%0) NPD(%0)

ISS >14 79,5 80,6 91,7 59,5
RSI <1,3 43,4 83,9 87,8 35,6
Laktat >2,1 69,9 74,2 87,9 47,9
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ISS, RSI ve laktat seviyesinin mortalitedeki belirleyicilikleri ROC analizi ile
degerlendirildi. ROC analizinde mortalitede ISS (AUC=0,856, p<0,001) ve laktat seviyesinin
(AUC=0,762, p<0,001) tek basimna belirleyici oldugu izlendi. Ancak RSI tek basina belirleyici
degildi (AUC=0,542, p=0,691) (Tablo 13).

Tablo 13. Hastane ici mortalitede ISS, RSI ve laktat seviyesinin belirleyiciligi

AUC %95 GA p degeri
ISS 0,856 0,720-0,993 <0,001
RSI 0,542 0,333-0,752 0,691
Laktat 0,762 0,626-0,898 <0,001

ROC analizleri karsilastirildiginda ise ISS’nin mortalite i¢cin RSI’den daha belirleyici
oldugu (p=0,005), ancak laktat seviyesi ile benzer (p=0,264) oldugu, laktat seviyesinin ise
RSTI ile benzer oldugu (p=0,051) izlendi. Sekil 4’te ROC analizi gosterilmistir.
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Sekil 4. Mortalitede ISS, RSI ve laktat seviyesinin belirleyicilikleri

ROC analizinde mortalite igin ISS, RSI ve laktat seviyesi i¢in en iyi esik degerler ve

bu esik degerlerin tanisal performansi analiz edildi. ISS i¢in en iyi esik degerin 34 puan iizeri
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oldugu, bu degerlerin iizerinde %75 sensitivite, %94, 1spesifite gosterdigi izlendi. RSI i¢in en
iyi esik deger 0,76’'min alt1 idi. Bu degerin altinda %33,3 sensitivite, %95,1 spesifite
goOstermekteydi. Laktat seviyesi i¢in en iyi esik deger 5 mmol/L idi. Bu degerlerin iizerinde
%50 sensitivite, %91,1 spesifite gostermekteydi (Tablo 14).

Tablo 14. ISS, RSI ve laktat seviyesinin mortalite i¢in tanisal performanslari

Esik deger Sensitivite(%) Spesifite(%0) PPD(%0) NPD(%0)
ISS >34 75 94,1 60 97
RSI <0,76 33,3 95,1 44,4 92,4
Laktat >5 50 91,1 40 93,9
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5. TARTISMA

Teknolojik gelismelere paralel sekilde artan travma insidansi ve travma cesitliligi
toplumlar igin énemli bir saglik sorunu olmaya devam etmektedir. Travma nedeniyle yasanan
olumler, 6lum nedenleri igerisinde st seviyelerde yer almaktadir. Ozellikle multitravmal
veya travma siddeti yiiksek olgular YBU’de takip edilmekte, prognozlar1 genellikle kotii
seyretmektedir (102). Prognozun oOnceden tahmin edilmesi ise Ozellikle multitravmali
hastalarda 6nemlidir. Bu amagla skorlama sistemleri uzun siiredir kullanilmaktadir; ancak AIS
gibi yontemlerin kendine ait smirhiliklar1 oldugu i¢in prognozu en iyi tahmin edecek
yontemlerin arayisi devam etmektedir (103, 104). Calismamizda bu nedenle mortalite ve
morbidite riskinin daha yiiksek oldugu multiravmali hastalarda ISS, RSI ve laktat

seviyelerinin prognostik 6neminin degerlendirilmesi amaglanmistir.

Calismamizmn ilk dikkat ceken bulgusu YBU’ye kabul edilen ve kaybedilen hastalarda
ISS ve laktat skorlarmin daha yiiksek olmasiydi. Ancak RSI skorlar1 bu hasta gruplarinda
benzerdi. Bulgularimiz o&zellikle ISS ve laktat seviyelerinin multitravmali hastalarda
prognostik 6nemi olduguna isaret etmekteydi. Bulgularimizi destekleyen sonuglar daha once
bildirilmisti. Ancak bu ¢alismalarin ¢ogunda multitravma hastalarma spesifik sonuglar
bildirilmemistir.

Yagmur ve ark.nin (94) calismasinda 97 multitravma hastasi retropektif olarak
degerlendirilmistir. Calismada ISS skorlarinin kaybedilen hastalarda sag kalanlardan anlamli
derecede daha yiiksek oldugu bildirilmistir; ancak ¢alismada bulgularimizdan farkli olarak
ISS skorlarmin tanisal performans: degerlendirilmemistir. Qi ve ark.nm (105) ¢alismasinda
multitravma hastalarinda ISS skorunun kaybedilenlerde sag kalanlardan daha yiiksek oldugu
bildirilmistir. Yousefzadeh-Chabok ve ark.nin (106) ¢alismasinda 352 travma hastasinda ISS
skorunun (>13,5) mortalitede %84 spesifite %62 sensitivite gosterdigi bildirilmistir. Ancak
calismamizdan farkli olarak bu calismada sadece 65 yas Tlzeri travma hastalar1
degerlendirilmistir ve bu ¢alismada cut-off degeri calismamizdan farkli bulunmustur..
Calismamizda ise 18 yas lizeri multitravma hastalar1 degerlendirilmistir. Akbar1 ve ark.nin
(107) galigmasinda multitravma nedeniyle acil serviste degerlendirilen 70 hastada ISS
skorlarinin mortalite iizerinde etkili oldugu, yiiksek ISS skorlarinda mortalite oranlarmin artis
gosterdigi ifade edilmistir. Travma hastalarinda prognozun degerlendirilmesi i¢in ¢ok sayida
caligmada ISS’nin performansi degerlendirilmistir. Deng ve arkadaslar1 (108) tarafindan bu
calismalar derlenerek 2016 yilinda yaptiklar1t meta-analizde 11 ¢alisma incelenmis ve ISS’ nin
mortalite igin %65 sensitivite, %93 spesifite gosterdigi, bu nedenle prognozun
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belirlenmesinde ISS’nin  giivenilir oldugu belirtilmistir. Bununla birlikte siddetli
yaralanmalarda ISS’nin daha kotii performansa sahip oldugu ifade edilmistir. Ancak bu meta-
analize sadece 11 calismanin dahil edilmesi, ¢alimalar arasinda belirgin heterojenitenin
olmasi ve hasta sayilar1 sinirli olan bazi ¢aligmalarin dahil edilmesi bu sonuca neden olmus
olabilir. Bizim ¢alismamizda hem mortalite hem de YBU kabulii i¢in multitravmal hastalarda
ISS’nin tanisal performansinin olduk¢a iyi oldugu izlendi (swrasiyla AUC=0,856,
AUC=0,833).

Laktat seviyesi sok tanisinda ve resiisitasyon takibinde kullanilan, sadece sepsiste
degil ayn1 zamanda travma hastalarinda da kullanilabilecek bir gostergedir (109, 105).
Calismamizda laktat seviyelerinin YBU’ye kabul edilen hastalarda edilmeyenlere kiyasla,
kaybedilen hastalarda sagkalanlara kiyasla daha yiliksek oldugu izlendi. Ayrica, laktat
seviyesinin YBU kabuliinde (esik deger >2,1 mmol/L, sensitivite %69,9, spesifite %74,2) ve
mortalitede (esik deger> 5 mmol/L, sensitivite %50, spesifite %90) belirleyici oldugu izlendi.
Ancak laktat seviyelerinin YBU ve mortalitedeki belirleyiciligi ISS skorundan daha diisiiktii.
Bulgularimiz laktat seviyelerinin multitravma hastalarinda prognostik bir énemi olduguna
isaret etmekteydi. Literatiirde laktat seviyelerinin travma hastalarindaki prognozu ¢ok sayida
calismada incelenmesine ragmen, sinirli sayida c¢alismada multitravmali hastalarda
degerlendirilmistir (110). Ancak bu g¢alismalarm bir kisminda “multitravma” ¢alismamizda
oldugu gibi tanimlanirken, digerlerinde travma ekibinin cagrilmasi, ISS skorunun 15’in
iizerinde olmas1 ve YBU’ye kabul dikkate almmistir (111, 112, 113, 114, 105). Multitravma

hastalarinda yapilan ¢alismalarin sonuglar1 bulgularimizi desteklemekteydi.

Saad ve ark.nin (114) 2016 yilindaki ¢alismasinda multitravma nedeniyle acil servise
getirilen 282 hasta incelenmistir. Calismada “Travma ve Yaralanma Siddet Skoru” ve “Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation IV (APACHE IV)” gibi yontemlerin dogru sonug
verdigi ancak kompleks yOntemler oldugu, bu nedenle daha kolay degerlendirilebilen
prognostik faktorler incelenmistir. Laktat seviyesinin kaybedilen hastalarda bulgularimiza
benzer sekilde sag kalanlardan daha yiiksek oldugu ifade edilmistir. Calismada mortalite i¢in
2,6 mmol/l iizerindeki laktat seviyelerinin %92 sensitivite, %42 spesifite gosterdigi
bildirilmistir.

Qi ve ark.nin (105) yakin zaman Once yaptiklari ¢aligmasinda, laktat seviyelerinin
multitravma hastalarinda mortalite lizerindeki belirleyiciligi degerlendirilmistir. Retrospektif
olarak 2441 hastanin degerlendirildigi kapsamli ¢calismada bulgularimiza benzer sekilde laktat
seviyelerinin kaybedilen hastalarda sag kalanlardan daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Laktat
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seviyesinin 2,42 mmol/l {izerinde olmasi 72 saatlik mortalite i¢in %69,5 sensitivite, %60,1
spesifite gostermekteydi. Calismamizda 72 saatlik mortalite yerine hastane i¢i mortalite
degerlendirilmis ve laktat seviyesinin 5 mmol/l {izerinde olmasmnin mortalite icin %50
sensitivite, %91,1 spesifite gosterdigi izlenmistir. Sammour ve ark.nmn (111) ¢alismasinda
travma ekibinin ¢agrildigi, travma siddeti yuksek olan 1197 hasta retrospektif olarak
degerlendirilmistir. Calismada sonuglart etkilememesi i¢in diyabetik hastalar ve yanik
hastalar1 ¢alismadan dislanmistir. Laktat seviyesi 2 mmol/I iizerinde olan ve olmayan hastalar
ayrildiginda, laktat seviyesi yiiksek hastalarda mortalite oraninin daha yiiksek oldugu ifade
edilmistir. Bu laktat seviyesinin mortalitede %81 sensitivite, %56,8 spesifite gosterdigi
bildirilmistir. Ipekci ve ark.nm (112) Istanbul’da yaptig1 ¢alismada multitravmasi olan 82
hasta degerlendirilmistir. Calismada kaybedilen hastalarin laktat seviyesinin daha yiiksek
oldugu bildirilmistir. Lavery ve ark.nin (115) c¢alismasinda 375 travma hastasinda travma
merkezine kabul sirasinda istenen laktat seviyesinin YBU kabulii, mortalite, hastanede kalis
stiresi ve travma siddetinde belirleyici oldugu ifade edilmistir. Laktat seviyesinin mortalite
icin %95 sensitivite, %43 spesifite, YBU kabulii icin ise %81 sensitivite, %51 spesifite
gosterdigi bildirilmistir. En belirleyici laktat seviyesinin ise 2 mmol/l oldugu bildirilmistir
(Bizim g¢aligmamizda 2,1 mmol/l). Calismanin sonunda travma hastalarinin triajinda serum
laktat seviyelerinin kullanilabilecegi, kolay ulasilabilir ve iyi bir prognostik gosterge oldugu
bildirilmistir. Ayrica bu ¢alismanin seviye I travma merkezinde yapilmasi hastalarin siklikla
multitravma hastasi olduguna isaret etmekteydi. Multitravma hastalarinda bildirilen sonuglara
paralel sekilde genel travma hastalarinda da benzer sonuclar bildirilmistir. Parsikia ve
arkadaslar1 (116) ¢alismamiza benzer sekilde yaralanma ile acil servis bagvurusu arasindaki
siire 24 saatten az olan 1941 travma hastanin baslangi¢ laktat seviyelerinin prognostik
degerini incelemistir. {1k laktat seviyesinin kaybedilen hastalarda daha yiiksek oldugu izlenen
cahiymada (32 mg/dL & 21 mg/dL), benzer sekilde YBU’ye kabul edilen hastalarmn laktat
seviyesi yogun bakim ihtiyaci olmayan hastalardan daha yiiksek oldugu izlenmistir (23mg/d,
20 mg/dL). Calismada mortalite i¢cin yapilan ROC analizinde AUC degeri 0,634 bildirilmistir
(Bizim ¢alismamizda 0,762). Ancak YBU i¢in ROC analizinde AUC degeri 0,541 bulundugu
icin (bizim ¢aliygmamizda 0,727) laktat seviyelerinin YBU kabuliinde prognostik éneminin
diisiik oldugu diisiiniilmiistiir. Calismamiza kiyasla bu ¢alismada YBU kabulii igin daha koti
sonuglarin bildirilmesinde multitravma hastalarinin dahil edilmemesi ve laktat seviyelerinin

ilk 35 dakika igerisinde istenmis olmasi 6nemli bir neden olabilir.
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Laktat seviyeleri ile ilgili olarak bizim elde ettigimiz sonuglarla ortiismeyen sonuglar
da bildirilmistir. Ancak bu c¢aligmalarla ¢alismamiz arasinda belirgin metodolojik farkliliklar
mevcuttu. Freitas ve ark.nin (117) 2015 yilindaki ¢alismasinda multitravmali hastalarda laktat
seviyesi ve laktat seviyesindeki degisimin mortalite tizerindeki etkisi degerlendirilmistir. 117
hastanin degerlendirildigi ¢alismada bulgularimizdan farkli olarak bagvuru laktat seviyelerinin
ve laktat seviyesindeki degisimin sag kalanlarla kaybedilen hastalar arasinda farkli olmadig1
bildirilmistir. Calismada laktat seviyeleri ile ilgili iliski bulunamamasmin nedeni 3. ve 9. saat
laktat seviyesi olmayan hastalarin ¢calismaya dahil edilmemesi olabilir. Tekrar laktat dlgiimleri
olmayan hastalarin diglanmasi, hastalarin ¢alismaya dahil edilmesinde yanliliga neden olmus
olabilir. Yani arastirmacilar tekrarlanan laktat degerleri olmadigi i¢in sadece ilk bagvuru laktat
degeri olan bir ¢ok hastay1 ¢alisma dis1 birakmiglardir. Atik ve ark.nin (118) 2021 yilinda
yaptig1 calismada multiple travmasi olan 107 hastanin laktat seviyelerinin prognostik énemi
arastirilmistir. Calismada bulgularimizdan farkl olarak laktat seviyelerinin kaybedilen ve sag
kalan hastalar arasinda benzer oldugu bildirilmistir. Ayrica ROC analizlerinde laktat
seviyesinin mortalitede belirleyici olmadigi izlenmistir. Laktat seviyeleri i¢in anlamli
sonuglarin izlenmemesinde, calismaya dahil edilen tiim multitravma hastalarinin ayni
zamanda YBU’ye kabul edilmesi 6nemli bir neden olabilir. Ayrica bu calismadaki laktat
seviyelerinin ne zaman degerlendirildiginden bahsedilmemistir. Laktat seviyelerinin acil

servis kabuliinden ziyade YBU kabuliinde istenmesi durumunda sonuglara etki etmis olabilir.

Calismamizda RSI’'nin YBU’ye kabul edilen ve edilmeyen hastalar arasinda farklilik
gostermedigi izlendi; benzer sekilde kaybedilen ve sag kalan hastalar arasinda da RSI skorlar1
benzerdi. Bu nedenle c¢alismamizda RSI’min  multitravma hastalarinda tek basma
kullanilamayacag1 diisiiniildii. Ayrica ROC analizlerinde RSI’nin tanisal performansi ISS ve
laktattan daha disiiktli. Sonug¢larimizi destekleyen c¢alismalar olmasina ragmen, travma
hastalarinda prognostik gosterge olarak RSI’dan ziyade SI hakkinda galigmalar mevcuttur(5;
96).

Kuo ve ark.nin (119) 2016 yilindaki ¢alismasinda bir travma merkezinde travma
ekibinin dahil oldugu olgularin SI skorunun, travma ekibinin dahil olmadig1 olgulardan daha
yiiksek oldugu bildirilmistir. Travma ekibinin dahil olmasi1 bu ¢aligmada GKS<10, sistolik
kan basmct <90 mmHg gibi kriterlerin varhgma baglanmistir. Bu kriterlerin icerisinde
multitravmada yer almaktadir. Travma ekibinin dahil olmadig1 olgularda RSI’nin mortalite
belirleyici oldugu, ancak travma ekibinin dahil oldugu olgularda RSI’nin belirleyici olmadig:

belirtilmistir. Bu ¢alismanin sonuglar1 dikkate alindiginda, calismamizda kaybedilen ve sag
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kalan hastalar arasinda RSI skorunun benzer olmasi, multitravma hastalarinda yaralanma
siddetinin daha yiiksek olmasi nedeniyle olabilir. Toccaeli ve ark.nin (5) 2016 yilinda yaptigi
calismada 158 multitravma hastasi degerlendirilmistir. Calismada hastane 6ncesi SI ve acil
servisteki SI degerinin hastalarin prognozu iizerindeki etkisi incelenmistir. Her iki Sl
degerlendirmesinin korele olmasma ragmen, hastane dncesi degerlerin YBU’ye kabul edilen
ve edilmeyen hastalar arasinda farklilik gostermedigi ifade edilmistir. Acil servisteki SI
skorunun YBU hastalarinda daha yiiksek oldugu ancak YBU kabulii icin tanisal performansin
yeterli diizeyde olmadig1 (%57,3 sensitivite, %62,5 spesifite) bildirilmistir. Caliymamizda SI
yerine RSI tercih edilmesine ragmen, benzer sekilde multitravma hastalarinda RSI’nin YBU
kabulii icin tanisal performansinin yeterli diizeyde olmadigi izlendi. Wang-Ting ve ark.nin
(120) 2020 yilindaki ¢aligmasinda 438 travma hastasinda, kaybedilen ve sag kalanlar arasinda
RSI skorunun farkli olmadigr ifade edilmistir. Bu sonuglarin bulgularimizla ortiismesine
ragmen Wang-Ting ve ark.nin (120) ¢alismasinda sadece ciddi kafa travmasi olan hastalar
dahil edilmistir. Lee ve ark.nin (121) ¢alismasinda birinci seviye bir travma merkezindeki
1627 hastanin sonuglar1 retrospektif olarak degerlendirilmistir. Calismada SI’nin hastane ig¢i
mortalitede 0,81 kesme noktasmin %43 sensitivite, %80 spesifite gosterdigi bildirilmistir.
Bizim ¢alismamizda ise RSI skorunun 0,76’nin altinda olmasinin, hastane i¢i mortalitede
%33,3 sensitivite, %95,1 spesifitesi mevcuttu. RSI’'nin (AUC=0,542) mortalitede
belirleyiciligi ISS (AUC=0,856) ve laktattan (AUC=0,762) daha diisiiktii. Lee ve ark.nin
(121) g¢alismasinda SI’nin tanisal performansmin diisiik olmasi nedeniyle, RSI skorunun
GKS’ye carpilmasiyla yeni bir skorlama olusturulmustur (RSIG). Olusturulan RSIG skorunun
ise hastane i¢i mortalitede SI, sok indeksi ile yasin ¢arpimi (SIA) ve qSOFA skorlarindan
daha iyi performans gosterdigi ifade edilmistir. Bu g¢alismada RSI skorunun tek basima
kullanimindan ziyade kompozit kullaniminin daha iyi sonug¢ verebilecegi ifade edilmistir.
Bizim ¢alismamizda da hastane i¢i mortaliteyi 6ngérmede RSI’nin 6nemli oldugu ancak tek

basma kullanilmasmin gii¢lii bir 6ngdriicii olmadigi belirlendi.

Mortalite ve YBU kabulii icin laktat, ISS ve RSI skorlarmin belirleyicilikleri
degerlendirilen galismamizda; ayrica bu belirteglerin konsiiltasyon sayisi, YBU ve hastanede
kalis siiresi ile iligkisi de arastirildi. Calismamizda laktat, ISS ve RSI’nin hastanede ve
YBU’de kalis siiresiyle korele oldugu izlendi. Ek olarak ISS ve laktat seviyesi istenen
konstltasyon sayisi ile iliskiliydi. Konsiiltasyon sayisimim ISS ve laktat seviyesi ile iligkili
olmasinda, travma siddeti yiiksek hastalarda daha fazla konsiiltasyon istenmesi ve travma

siddeti yliksek hastalarin ayn1 zamanda daha yiiksek ISS ve laktat seviyelerine sahip olmasi
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neden olmus olabilir. Bulgularimizi destekleyen ¢alismalar daha 6nce bildirilmistir. Sammour
ve ark.nin (111) ¢ahsmasmda laktat seviyesinin YBU’de kalis siiresi ile korele oldugu
bildirilmistir. Ayrica bu calismada ISS skorunun hastane kalis siiresi ve YBU’de kalis siiresi
ile korele oldugu bildirilmistir. Regnier ve ark.nin (122) c¢aligmasinda travma hastalarinda
basvuru laktat seviyesinin YBU’de kahs siiresi ile iliskili oldugu bildirilmistir. Calismada
YBU’de kalis siiresinin ekonomik yonii de dikkate alindiginda, baslangi¢ laktat seviyelerinin
klinik oldugu kadar ekonomik avantajlar da saglayabilecegi ifade edilmistir. Lai ve ark.nin (6)
calismasinda RSI skorunun 1’in altinda olmasi durumunda, hastanede kalis siiresinin ve
YBU’de kalis siiresinin daha uzun oldugu ifade edilmistir. Bu bulgular1 ¢alismamizla

ortlismekteydi.

Calismamizda en sik izlenen travma mekanizmasi sirastyla AITK (%44,7), ADTK
(%28,1) ve yiiksekten diisme (%22,8) idi. Travma hastalarinda yapilan ¢aligmalarin ¢ogunda
ana travma nedeninin motorlu tasit kazasi oldugu bildirilmistir. Yousefzadeh-Chabok ve
ark.nm (106) calismasinda en sik izlenen travma nedenleri motorlu tasi kazalar1 (%53,7) ve
diisme (%41,5) seklinde bildirilmistir. Bu calismada diismenin daha sik izlenmesinde,
caligmanin geriatrik hastalarda yapilmasi 6nemli bir neden olabilir. Sammour ve ark.nin (111)
calismasinda ise en sik izlenen travma mekanizmalar1 motorlu tasit kazalar1 (%62,3), saldir1
(%12,7) ve disme (%8,5) idi. Motorlu tasit kazalar1 genellikle en sik bildirilen travma
mekanizmasi olmasina ragmen, caligmalarin yapildig1 cografi bolgelere ve gelismislik
diizeyine gore terdr/saldiri, patlama/doga felaketleri gibi nedenlerin daha sik izlendigi

calismalar da mevcuttur (123, 124).

Multitravma hastalarinda hastane i¢i mortaliteyi bizim tespit ettigimiz orana benzer
bildiren ¢alismalar olmasina ragmen daha farkli sonuglar bildiren ¢aligmalar da mevcuttu.
Calismamizda hastane i¢i mortalite %10,5 belirlenmistir. Bu oranin travma ile ilgili yapilan
calismalarda verilen mortalite oranlarinin bazilarindan yiiksek olmasi, ¢aligmaya sadece ¢oklu
travma hastalarinin dahil edilmesine baglanmigtir. Bunun yani sira Galismanin yapildigi
hastane bolgenin referans hastanesi olmasi ve siklikla kompleks hastalarin sevk edildigi bir

merkez olmas1 dolayisiyla bu oranin tespit edilmis olmas1 muhtemeldir.

Westerman ve ark.nin (125) ¢alismasinda multitravmasi olan 87 hastada hastane ici
mortalite  %13,8 bildirilmistir. Bu oran c¢alismamizin sonuglarina benzemekteydi.
Markogiannakis ve ark.nin (126) c¢alismasinda ise mortalite i¢in daha diisiik oranlar
bildirilmistir (%4,8). Ancak bu caliymada multitravma hastalar1 yerine seviye I travma
merkezine getirilen hastalar incelenmis ve ¢alismaya 14 yas {lizeri hastalar dahil edilmistir.
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Bununla birlikte daha yiiksek mortalite oram bildiren calismalar da mevcuttu. Ipekci ve
ark.nmn (112) caligmasinda mortalite oram1 %19,5 bildirilmistir. Bu g¢alismada da sadece
multitravma hastalar1 degerlendirilmistir. Multiravma hastalarinda hastalarin hastaneye gelis
sreleri, hastane Oncesi uygulanan resiisitasyon, hastaneler arasindaki farkliliklar nedeniyle
mortalite oranlar1 ¢alismalar arasinda degiskenlik gostermis olabilir. Diger taraftan mortalite
sikliklarmin degerlendirilebilmesi i¢in ¢aligmalarin 6rneklem sayisinin yeterli olmamasi veya
mortalite sikligmin hesaplanmasi igin dizayn edilmemeleri farkli sonuglarin alinmasina neden

olmus olabilir.

Calismamizin bazi kisithliklar1 vardir. Calismamiz tek merkezde yliriitiilmiis bir
calisma olmasit sebebiyle vaka sayist smirhdir. Bu da elde edilen sonuglarin
genellenebilirligini kisitlamaktadir. Ayrica hastalarin ek hastaliklar1 olup olmadig: dikkate
alinmamustir. Yine calismamizda sadece bagvurudaki laktat seviyeleri degerlendirilmistir.
Calismamizda sadece multitravmali  hastalar  degerlendirilmistir. Benzer sekilde
bulgularimizin genel travmali hastalarla kiyaslanmasi ile ISS, RSI ve laktat belirteglerinin

multitravmali hastalardaki farklilig1 daha iyi anlasilabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Multitravmali hastalarda modern tip teknolojileri, hizli transfer sistemleri, tam
tesekkiilii hastanelerin varligina ragmen hastane i¢ci mortalite oldukca yiiksektir. Hastalarin
onemli bir kism1 YBU’ye kabul edilmektedir. Multitravmali hastalarm bu nedenle prognozun

onceden tahmin edilmesi 6nemlidir.

Multitravmali hastalarda prognoz tahmini i¢in ISS, RSI ve laktat seviyeleri
kullanilabilir. Multitravmali hastalarin acil servis bagvurusu sirasinda kaydedilen ISS ve laktat

seviyeleri hastalarin YBU’ye kabuliinde belirleyicidir.

Basvuru sirasinda ISS, RSI ve laktat seviyeleri ayni zamanda hastalarin hastanede

kals siiresi ve YBU de kalis siiresi ile iliskili oldugu izlenmistir.

Bulgularimiz multitravmali  hastalarda prognozun belirlenmesinde hastalarin
basvurusu sirasindaki ISS ve laktat seviyelerinin 6nemli olduguna isaret etmektedir. Mortalite
ve YBU kabulii icin RSI’nimn tanisal performansi ISS ve laktat seviyelerinden daha diisiiktiir.

Bu nedenle RSI’nin prognoz tahmininde tek basina kullanilmamasi gerekmektedir.
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