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1. GIRIS

Travmalar tim diinyada, 6zellikle gen¢ niifusu etkileyen ve bu yilizden
saglik problemi olmasi yaninda iiretim kaybina da yol acan ciddi bir problemdir.
Coklu travmalar sonucu birden fazla viicut boélgesinin yaralanmasi, durumun
ciddiyetini daha da arttirmaktadir. Travmalar tiim yas gruplarinda kanser ve
kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra iigiincii, 1-44 yas grubunda ise birinci
siradaki 6ltiim nedenidir (1). Amerika Birlesik Devletleri (ABD) verilerine gore
yilda yaklasik 60 milyon travmaya bagli yaralanma olmakta ve bu yaralanmalarin
yaklagik 36 milyonu (%60) acil servisleri (AS) ziyaret etmektedir (1). Yapilan
arastirmalarda travmaya bagli oOliimlerin %25-50’sinin Onlenebilir oldugu

gosterilmistir (2).

Travma sonucu olusan yaralanmalar AS’lere en sik basvuru nedenlerinden
biridir., ABD’de tiim AS bagvurularinin %40 kadarini travma hastalar
olusturmaktadir (1). Ulkemizde bu konuda yapilmis biiyiik ¢apli bir calisma
olmamakla beraber Acil Tip Anabilim Dali olan diger iiniversitelerden yapilan
yayinlarda bagvuran tiim hastalarin %7-20’sinin travma hastas1 oldugu
belirlenmistir (3,4). Sik goriilmesi, mortalite/morbiditenin fazla ve tedavi
giderlerinin  yliksek miktarlarda olmas1 travmaya 0Ozgii yaklagimlar

gerektirmektedir.

Viicudun cesitli yerlerindeki travmanin tipi ve derecesi ile oOzellikle
mortalite oraninin arttigi ¢oklu travma hastalarinin prognozunu belirlemek
amaciyla yaklasik 30 yildir travma skorlama sistemleri (TSS) kullanilmaktadir

(5). Yaralanma Ciddiyet Skoru (Injury Severity Score-ISS), fizik muayene

1



bulgular1 ve travmaya yonelik goriintiileme tetkikleriyle elde edilen sonuglar ile
en ¢ok hasara ugramis ii¢ viicut bolgesinin her birinin puanlanmasiyla hesaplanan
bir travma skorlama sistemidir. Erken Uyar1 Skoru (Early Warning Score-EWS)
ise fizik muayene icerisinde yer alan vital bulgular (sistolik kan basinci, solunum
sayisi, ates, kalp hizi, oksijen saturasyonu) ile fizik muayenede hastanin biling
durumunu kabaca degerlendiren AVPU’dan (alert, voice, pain, unresponsive)
olusmaktadir. iki skorlama sistemi acisindan en 6nemli fark; EWS, hastanin
basvuru aninda hemen hesaplanabilir 6zellikte iken, ISS’nin travma hastasinin
tetkiklerinin sonuglanmasi ile hesaplanabiliniyor olmasidir. Bu 6nemli fark ise
EWS’in travma hastalarinda bir travma triaj skorlamasi olarak kullanilabilirliginin

degerlendirilmesini diisiindiirmektedir.

Calismamizda TSS’den, ¢oklu travma hastalarinda prognoz ve mortaliteyi
belirlemede gegerliligi kabul goérmiis ISS, altin standart kabul edilip, daha ¢ok
medikal hastalarda kullanilan EWS’in travma hastalarinda prognozu 6ngérme
etkinliginin belirlenmesi hedeflenmistir. Coklu travma hastalarinda EWS’in
prognozu tahminde ISS kadar etkin olup olmadigina bakilarak kullanilabilirligi
tartisilmistir. Bu karsilastirmanin ¢oklu travma hastalarinda prognozun tahminine
katk1 saglayacagn oOngoriilmiistiir. Ikincil olarak c¢oklu travma hastalariin
ciddiyetinin erken donemde belirlenerek acil doktorlarinin yaklasiminda yol

gosterici olmasi hedeflenmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Travma Tanimi

Travma sozcligli yara kelimesinden gelmektedir. Herhangi bir dis etkenle
viicutta olusan harabiyet olarak tanimlanabilir (6). Travma; kinetik, termal veya
kimyasal enerjinin dokulara transferi ile yapisal hasar olusturmasindan

kaynaklanir.

2.2. Coklu Travma Tanim

Coklu travma (multipl travma, poli travma) birden fazla biiyiikk organ
sistemini ilgilendiren ciddi travmadir. Coklu yaralanmalar, 6zellikle motorlu arag

kazalarinda %89 oraninda goriilmektedir (7).

Coklu travmalara baglh oliimlerin yarisindan fazlasinda kafa travmasi
agirlikli olarak sonucu belirleyici olmakta (7) ve 45 yas altinda travma nedenli
Oliimlerin yaklasik iicte birinden kafa travmalari sorumlu tutulmaktadir (8). Agir
kafa travmali olgularin biiyiik ¢ogunlugu uygulanan tedavilere ragmen eksitus
olmakta ya da ciddi sakatliklarla yasamin1 devam ettirmektedir. Orta dereceli kafa
travmalarinda bile belirgin sekeller kaldig1 goriilmektedir (9). Travmatik beyin
yaralanmalar1 15-24 yas araliinda pik yapmakla birlikte, alkol alanlarda, ¢ok
geng ve ¢ok yasl kisilerde de artmis risk mevcuttur (8). Kafa travmalarinin en sik

nedenlerini motorlu ara¢ kazalari, diigmeler ve darplar olusturmaktadir (10).

Coklu yaralanmalarda toraks travmasi olduk¢ca yaygindir. Toraks

travmalari, travma sonrasi basvurularin %20-25’inde eksitus nedeni olarak



belirlenmis olup kafa travmalarindan sonraki en 6liimciil yaralanmalardir (11,12).
Hastaneye yatirilan travma olgularinin  1/3’tinli major toraks travmalari
olusturmaktadir. Major toraks travmalar1 genelde motorlu ara¢ kazalari, delici-

kesici alet ve atesli silah yaralanmalar1 nedeniyle olusmaktadir (11,12).

Batin travmalari, kafa ve ekstremite travmalarindan sonra tigiincii siklikta
goriiliir ve coklu travma hastalarinin %25’inde bulunur. Travma kaynakli
Oliimlerin ise %10’undan sorumludur. Kiint batin travmalarinda en sik neden
motorlu ara¢ kazalaridir. Penetran batin travmalar etiyolojisinde, delici-kesici alet
yaralanmalari, atesli silah yaralanmalarindan ii¢ kat fazla goriilmektedir (10).
Pelvis travmalari ise en sik motorlu tasit kazalar1 ile meydana gelmekte ve pelvik

yaralanmalara bagli 6liimlerin %65’inden fazlasi hemoraji nedeniyle olmaktadir
(13).

Toraks ve abdomenin birlikte yaralanma sikligi %10-30 civarinda (14)
iken, genitoliriner travmalarin 1/3’linde eslik eden ciddi bagka sistem
yaralanmalar1 da vardir (15). Kraniyoabdominal travmalarda ise mortalite
%80’lere ¢ikmaktadir (16). Coklu travmalarda mortalite ve morbidite katlanarak
artmakta ve tim bu veriler coklu travmanin 6nemini bir kez daha ortaya

koymaktadir.

2.3. Travma Skorlama Sistemleri (TSS)

Yaralanmalarin ciddiyetinin Ol¢iimii ve listelenmesi, etkin bir travma
bakim, tetkik ve tedavisi i¢in 6n kosuldur. Ayrica beklenmedik ¢ok sayida

yaralinin say1, durum ve ciddiyetinin belirlenmesi, triaj yapilabilmesi, kaynaklarin



etkin kullanimi, hasta bakim kalitesinin artmasin1 saglamaktadir (17). TSS,
hastanin degerlendirilmesi ile klinigin ciddiyetini ve prognozunu dngérmek igin
olusturulmus modellerdir. Skorlama sistemleri ile olusturulan ortak dil, yapilacak
olan aragtirmalarada kolaylik saglamaktadir. Travma skorlar1 ile standardizasyon
sonucu elde edilen kayitlar toparlandiginda, tedavi merkezinin kendine 06zgii
eksiklikleri veya gliclii yanlari, onlenebilir morbidite ve mortaliteler, uygun hasta
bakiminin ayrintilar1 ortaya konulabilir. Skorlama sistemleri ile saglanan ortak dil
sayesinde karmasik vakalarda bile saglik calisanlarinin iletisimi kolaylasmaktadir
(18). Daha gelismis TSS’nin kullanilabilmesi i¢in gerekli travma veri tabanlarinin

olusturulmasi da TSS’nin sagladig1 faydalar arasinda sayilabilir (18-21).

TSS’nin gilivenilir ve kullanigli olmasi i¢in birtakim o6zelliklere sahip
olmas1 gerekir. Travma siddetini gercekte olandan daha az ya da fazla hesaplama
oran1 diisiik; mortalite/morbidite, ortalama hastanede kalis siliresi ve tedavi
masraflart gibi verileri 6ngérme duyarliligi yiiksek olmalidir. Kisa siirede
uygulanabilmeli ve maliyeti diisiik olmalidir. Bununla birlikte saglik personelinin
kolay anlayabilecegi bir dilde olmali1 ve yorum farkini ortadan kaldirmak i¢in net
olmalidir. Yaralinin prognozunu etkileyecek yas, komorbid hastaliklar gibi ek

faktorlerden miimkiin oldugunca bagimsiz olmalidir (19,22).

2.4. Travma Skorlama Sistemlerinin Siniflandirilmasi

Skorlama sistemleri baslangigta alan triaji i¢in olusturulmus olsa da
1970’lerde West ve arkadaglari (ark.) tarafindan, 6zel travma merkezlerinde tedavi

sonrasi hastalarin taburculugunda ve yakin hastanelere basit nakillerde avantajlar



gosterilmistir (23). Sonrasinda bilimsel gelismeler ve ihtiyaglar esliginde gesitli

TSS gelistirilmis olup birgok alternatif ortaya c¢ikmistir. Her bir skorlama

sisteminin kendi i¢inde avantajlar1 ve dezavantajlar1 mevcuttur. TSS anatomik,

fizyolojik ve anatomik-fizyolojik skorlama sistemleri seklinde siniflandirilmakta

olup tablo 1’de 6zetlenmistir (24).

Tablo 1: TSS’nin siniflandirilmasi

TSS tipi TSS adi Referans

Prognostik Indeks Cowley et al.

Akut Travma Indeksi Millholland et al.

Triaj Indeksi Champion et al.
Fizyolojik

Travma Skoru Champion et al.

APACHE LILIII Knaus et al.

Revize Travma Skoru Champion et al.

AIS Committee on medical

aspects of automotive safety

Anatomik ISS Baker et al.

Anatomik Indeks Champion et al.

Anatomik Profil Champion et al.

NISS Osler et al.

Travma Indeksi Kirkpatrick

Anatomik ve
Fizyolojik

Politravma-Schussel
TRISS

ASCOT

ICISS

HARM (Harborview
Assessment of Risk of
Mortality)

Oestern et al.
Boyd et al.
Champion et al.
Osler et al.

Al West et al.




2.4.1. Anatomik Skorlama Sistemleri

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

Ilk olarak 1971 yilinda, motorlu tasit kazalar1 ile olusan yaralanmalar
tanimlayan bir TSS olarak olusturulmustur (19,21,25). Amag¢ ara¢ kazalarinda
yaralanma tipi ve siddetini siiflandirmada standart bir sistem olusturmaktir. 1971
yilinda olusturulan AIS sadece kiint yaralanmalar1 tanimlamaktadir. {1k yaralanma
kod sozliigii 1976 yilinda gelistirilip yaymlanmistir. Yaklagik 500 yaralanmanin
tipi ve siddet diizeyleri 1-6 araliginda siralanmistir (26). AIS 1980, 1985 ve 1990
yillarinda yenilenip, 1998’de giincellenmis, bilimsel gelismeler 1s18inda
eksiklikler giderilerek yeni yaralanma bolge ve siddetlerinin kodlar1 eklenmistir.
En Onemli degisiklik 1985 yilinda penetran travmalarinda AIS’e eklenmis
olmasidir (26). 2005 yilinda “The Organ Injury Scales of the American
Association for the Surgery of Trauma (AAST) ve The Fracture Classification
System of the Orthopaedic Trauma Association (OTA)” gibi sistemlerin de
Onerileriyle son bir yenileme yapilmis ve yaklagik 2000 yaralanma tanimlanmistir
(26). 2008 yilinda The International Injury Scaling Committee tarafindan son ii¢
yilda uygulamaya konmus, cesitli konularla ilgili birka¢ degisiklik yapilmis ve
“Fonksiyonel Kapasite Indeksi” eklenmistir. 2008 giincellemesinde yer alan
yaralanma dereceleri ve bunlara denk gelen AIS puanlari tablo 2°de gosterilmistir

(26).



Tablo 2: AIS puanlamasi

AIS Puanlamast | Yaralanmanin Siddeti
1 Kiigiik
2 Orta
3 Agir
4 Siddetli
5 Kritik
6 Oliimciil ( Su anda tedavisi miimkiin degil)

Her bir bolgenin alt baslhiklarinda, doku ve organlarin lezyonlan tek tek
1’den 6’ya kadar puanlarla kodlanmistir. Ornek olarak akciger yaralanmalarinda
AIS kodlama sistemindeki puanlama tablo 3’de sunulmustur (26). Penetran

yaralanmalarin puanlamasi ayri bir kisimda yapilmistir.

2.4.1.2. Yaralanma Ciddiyet Skoru (Injury Severity Score) (ISS) — Yeni

Yaralanma Ciddiyet Skoru (New ISS) (NISS)

ISS, en yaygin kabul goren TSS’lerden biri olup, son 30 yil boyunca tim
yas gruplarinda hem travma siddet puanlarinin hesaplanmasinda hem de yeni
geligtirilen TSS’lerin dogrulugunun ispatlanmasinda kullanilan ¢ok &nemli,

standart kabul edilmis bir yontem olmustur (24,27).

1974 yilinda Baker ve ark. (19) tarafindan, AIS temel alinarak coklu
travmasi olan hastalarin degerlendirilebilmesi icin gelistirilmis olup, yalnizca
anatomik degiskenleri ele alan bir skorlama sistemidir. Glinlimiize kadar bir takim
degisikliklere ugrasa da temelde ayni kalmistir. Viicut anatomik olarak bag-boyun,
yiiz, toraks, abdomen, ekstremite (pelvis dahil) ve eksternal olarak 6 bolgeye

ayrilmstir.



Tablo 3: AIS 2008’e gore akciger yaralanma puanlamasi

Patlama Kiiciik _
sonucu ) ) .
yaralanma Orta Tek/cift tarafli pulmoner periferal hemoraji ile | 4
Ciddi Bilateral hava embolisi ile
Mindér, < 1 lob 2
Tek tarath )
Major, > 1 lob 3
Kontiizyon )
) Minér, <1 lob 3
Cift tarath )
Major, > 1 lob 4
Mindér, < 1 lob 3
Tek tarath )
Major, > 1 lob 4
Laserasyon ]
) Mindr, < 1 lob 4
Cift tarafli ]
Major, > 1 lob 5

Karbon depozitleri, eritem, 6dem, bronkore, obstriiksiyon
inhalasyon olmamasi 2

yaralanmasi | Proksimal ve distal bronslarda minér veya yama tarzi karbon
depozitleri, eritem, 6dem, bronkore, obstriiksiyon olmasi

Orta dereceli karbon depozitleri, eritem, 6dem, bronkore,

obstriiksiyon 4
Ciddi inflamasyon ile frajilite, bol karbon depozitleri,

bronkore, bronsiyal obstriiksiyon, hipoksemi 5
Kanitlanmis mukozal soyulma, nekroz, endoluminal 6

obliterasyon

Her bolgedeki yaralanma AIS sisteminden birden altiya kadar puanlanarak
en yiikksek puanlara sahip li¢ farkli anatomik bolge dikkate alinir. Bunlarin
karelerinin toplam1 ISS puanini verir. Toplam puan 1 ile 75 arasinda degisir ve
puan arttikca prognoz kétiilesir. 75 puan yasamla bagdasmaz. Ayrica tek bir
sistemde AIS’den 6 puan alinmis olmasi ISS puaninin direkt olarak 75 olmasi

demektir. ISS puani 16’nin altinda olanlarda 6liim beklenmezken, 16 ve lizeri



puanlar ¢oklu travma kabul edilir. Ideal olam1 ISS>16 olan hastalarm travma
merkezlerinde deneyimli personel tarafindan degerlendirilmesidir
(18,19,24,28,29). Tablo 4’de 6rnek bir hastanin yaralanmalar1 AIS 2008’e gore
puanlanmis ve en yiiksek puani alan ii¢ boélgenin puanlarinin kareleri alinip

toplanmistir. Bu sekilde ISS puani hesaplanmis olmaktadir.

Tablo 4: Ornek hasta yaralanmasinin AIS puanlar1 ve ISS hesaplanmasi

Y?ralagma Yaralanma Tanimi AIS | ISS
Bolgesi
Bas-Boyun . .
Sol temporal bolgede skalpte 4 cm.lik kesi | 1
Yiz
Sol kasta 2 cm.lik kesi 1
Toraks ]
Sol hemitoraksda yaygin kontiizyon 3 9 34
Abdomen Karacigerde 3 cm.’den derin 3 adet 4 16
laserasyon, mide riiptiirii
Ekstremiteler . <
(Pelvis dahil) Sol femur kapal1 diyafiz kirig1 3 9
Eksternal Sol alt ekstremitede yaygin abrazyon 1

Ornek hastanin ISS puan1 = 32 + 42 + 32 = 34 olarak hesaplanmustir.

ISS hesaplanirken, AIS puani daha diisiik olan diger bolgelerin puani
dikkate alinmaz. ISS’de bir bolgedeki yaralanmalardan sadece AIS puam yiiksek
olan hesaplamaya dahil edilmektedir. Ornek olarak toraks travmasi olan bir
hastanin hem akcigerinde kontliizyon hem de perikard laserasyonu olabilir.

Bunlardan sadece daha fazla puani olan hesaplamada gz Oniine alinirken, iki
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yaralanmanin bir arada bulunmasi, hastanin morbidite ve mortalitesini arttirmasi
beklenen bir durumdur. NISS, Osler ve ark. (31) tarafindan 1997°de bu eksikligin

giderilmesi amaciyla ortaya konmustur.

Anatomik bolge ayrimi goz ardi edilerek hesaplanan NISS i¢in 6rnek ayni
hasta iizerinden verilebilir. Ornek hastanin abdomende hem karaciger hem mide
yaralanmas1 mevcut olup her ikisininde AIS puani1 4’diir. Ayn1 bolgede olduklar
icin ISS’de sadece biri gozoniine alinmistir. Oysa NISS’da anatomik bolge
gruplandirmas1 olmaksizin en ¢ok puan alan 3 organ hesaplamaya dahil

edilmektedir. Bu durumda hastanin NISS puani 42 + 42 + 32 = 41 olmaktadir.

Daha sonra yapilan bazi arastirmalarda ISS’de birtakim yetersizlikler tespit
edilmistir. ISS daha ¢ok mortaliteyi tahmin edebilen bir sistem olup hastanin sag
kalim oranini, ortalama hastanede yatis siiresini, olusan masraflar ve hastane
sonrasi ig-glic kaybi gibi verileri hesaplayamamaktadir (29-31). Hem ISS, hem de

NISS prognoz tahmini yaparken fizyolojik verileri géz ardi1 etmektedir (24).

2.4.1.3. Anatomik Profil (Anatomic Profile) (AP)

AP, ISS’deki kisitlamalara tepki olarak gelistirilmistir. Bu sistemde 4 grup
vardir. A; kafa ve omurilik, B; toraks ve boyun, C; diger ciddi yaralanmalar
seklinde olup bu 3 grupta ciddi yaralanmalar yer alir. Yani AIS puani 3 ve iizeri
olanlar bu gruplara alinir. D grubu ise tiim ciddi olmayan yaralanmalar1 kapsar.
Higbir yaralanma olmayan bolge sifir puan alir. Hesaplamada D grubundaki
yaralanmalar dikkate alinmaz. A,B,C gruplarindaki her bir yaralanmanin puaninin

karesi alinip, grup i¢inde toplami alindiktan sonra karekdkleri alinarak her bir
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grubun puani bulunur. Daha sonra lojistik regresyon modeli kullanilarak olasi
prognoz hesaplanir. ISS’ye gore prognoz tahmin oraninin AP’de daha iyi oldugu
tespit edilmistir. Hesaplanmasindaki matematiksel karmasiklik kullaniminin

kisitlanmasina neden olmustur (24,32).

2.4.2.Fizyolojik Skorlama Sistemleri

2.4.2.1.Glasgow Koma Skalas1 (Glasgow Coma Scale) (GKS)

Hastanin biling durumunu degerlendirmek i¢in yaygin olarak kullanilan bir
skala olup, puanlama 3 ile 15 arasindadir. S6zel yanit, g6z yanitt ve motor yanit
olmak {izere 3 parametreden olusur. Puan diistiik¢ce hastanin biling durumu kétii
demektir. Tablo 5’de GKS’nin puanlanmasi gosterilmis olup her bir parametreden

alinan en iyi puanlar toplanarak elde edilir (33).

Tablo 5: Glasgow Koma Skalas1 puanlamasi

G0z yanit1 (4) Sozel yanit(5) Motor yanit (6)

1 | Gozlerini agmiyor 1 | Sozel yanit yok 1 | Motor yanit yok

2 | Gozlerini agri ile 2 | Anlasilmaz sesler | 2 | Agn ile ekstansiyon
aclyor

3 | Gozlerini sozli 3 | Anlamsiz kelimeler | 3 | Agri ile fleksiyon
komutla agiyor

4 | Gozlerini 4 | Konfiize 4 | Agn ile ¢ekiyor
kendiliginden aciyor

5 | Oryante 5 | Agriy1 lokalize ediyor

6 | Komutlar1 uyguluyor

12



2.4.2.2.Travma Skoru (Trauma Score) (TS) ve Revize Travma Skoru

(Revised Trauma Score) (RTS)

TS, klinisyenlerin triaj indeksini modifiye etmesiyle olugsmus bir TSS dir.
Dakikadaki solunum sayist (SS), solunum eforu, sistolik kan basinci (SKB),
kapiller dolus hiz1 ve GKS kullanilarak hesaplanmakta olup 3 en kotii prognozu,
16 en iyi prognozu gostermektedir. TS, hem kiint hemde penetran yaralanmalarda
prognoz tahmininde etkin olmustur (17). TS’da kullanilan kapiller dolus hiz1 ve
solunum eforu gibi parametrelerin klinisyenler tarafindan 6zellikle geceleri dogru
degerlendirilemeyecegi diisiiniilerek daha basit olan RTS gelistirilmistir (34).
RTS’nin hesaplanmasinda kullanilan parametreler ve alinan puanlar tablo 6’da
Ozetlenmistir. Bu puanlarin belirlenen katsayilarla ¢arpilmasi sonucu elde edilen

degerlerin toplam1 RTS’yi verir.
RTS = 0,9368xGKS puani + 0,7326xSKB puani1 + 0,2908xSS puani

Tablo 6: RTS parametreleri ve puanlari

Puan | GKS SKB (mmHg) SS (dk)
4 13-15 >89 10-29

3 9-12 76-89 >29

2 6-8 50-75 6-9

1 4-5 1-49 1-5

0 3 0 0

triaj kilavuzunda RTS puani

Toplam puan 0-12 arasinda degigsmekte olup Amerikan Cerrahi Akademisi

11 ve altinda olanlarin travma merkezine
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yonlendirilmesi  gerektigi  belirtilmistir  (17). Hesaplanmasindaki  zorluk

kullaniminda kisitlamalara neden olmustur (24).

2.4.2.3. Akut Fizyolojik ve Kronik Saglik Degerlendirmesi (Acute

Physiology and Chronic Health Evaluation) (APACHE)

APACHE ilk olarak yogun bakimlarda kullanilan, kronik saglik durumu ve
akut fizyolojik skor seklinde iki bileseni olan bir sistemdir. Kronik saglik durumu
komorbid hastaliklar1 (diabetes mellitus, siroz vb.) kapsarken, akut fizyolojik skor
ise norolojik, kardiyovaskiiler, respiratuvar, renal, gastrointestinal, metabolik ve
hematolojik sistemleri kapsayan ilk 24 saatte tespit edilen anormal degiskenlerden
olugur. 1985 yilinda yenilenerek kullanilan degisken sayisi 34’den 12’ye
indirilmistir. 1991°de yapilan son yenileme ile degisken sayis1 17°ye ¢ikarilmis ve
coklu travmalar1 kapsayan, hastaliklara 6zel denklemler eklenmistir (24). Risk
belirlenmesi, hizmet kalitesinin karsilagtiritlmast ve prognoz tahmininde
kullanilmaktadir. Alinabilecek en yiiksek deger 71°dir. Hesaplanmasinin zor
olmasi ve parametrelerinin tanimlanmasinin ¢ok fazla zaman almasi nedeniyle

AS’lerde kullanimi sinirlidir.

2.4.3.Anatomik ve Fizyolojik Skorlama Sistemleri

2.4.3.1. Travma Indeksi (Trauma Index) (TI)

Kirkpatrick ve ark. tarafindan, yaralanma tipi, yaralanan viicut bolgesi,
santral sinir sistemi, kardiyovaskiiler ve solunum sistemi temel alinarak
olusturulmus bir sistemdir. Hastaneye yatis ihtiyacin1 belirler. Prognozu

ongormede belirleyiciligi yoktur (5).
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2.4.3.2. Travma Skoru-Yaralanma Ciddiyet Skoru (Trauma Score-Injury

Severity Score) (TRISS)

Major Trauma QOutcome Study’nin verileri esas alinarak olusturulmustur.
Anatomik ve fizyolojik TSS’ni birlestirmesi yaninda hasta yasinida ekleyerek
travma hastasinin hayatta kalma ihtimalini belirler. 0-54 yas arasi1 hayatta kalma
orant yastan bagimsiz kabul edilirken, 55 yas iizeri travma hastalarinda
kardiyovaskiiler hastaliklardan dolay1 mortalitenin artmasi sebebiyle yas faktori 1
olarak hesaplamaya eklenir (18,21). Lojistik regresyon analizi kullanilarak %50
hayatta kalma orani hesaplanir. TRISS hesaplanmasinda kullanilan katsayilar

tablo 7°de gosterilmektedir.
Ps (Olas1 sagkalim)=1/(1+¢” B) e=2.7183
B =Bo+ B1 (RTS) + B, (ISS) + B3 (Yas indeksi)

Tablo 7: TRISS katsayilari

Bo B (RTS) B> (ISS) B3 (Yas indeksi)
Kiint -1.247 0.9544 -0.0768 -1.9052
Penetran -0.6029 1.143 -0.1516 -2.6676

TRISS metodunda x ekseninde ISS’nin, y ekseninde RTS’nin kullanildig:
bir grafik olusturulur. Bu grafikte yer alan Ssg ¢izgisi %50 hayatta kalma sansini

gosterir. Oliim vakalar1 bu ¢izginin {istiinde, yasayanlar altinda olmalidur.
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0 RTS

Olmesi beklenen hastalar + +

& Yasamasi beklenen hastalar isobar
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Sekil 1: TRISS profil grafigi (+ 6len hasta, ® yasayan hasta)

Eger ¢izginin altinda 6liim varsa bu tibbi miidahalenin yeterli olmadigini,
cizgi lizerinde yasayan varsa mortalite riski yiiksek oldugu halde kurtarilan
yaralilar1 gosterir. Bu sekilde verilen hizmetin kalitesi ortaya konabilir (21).
Travma arastirmalarinda  kullanilan bir yontem olmussa da TRISS,

hesaplanmasindaki zorluk nedeniyle pek tercih edilmemektedir.

2.4.3.3. ISS Merkezli Uluslararas1 Hastalik Siniflandirmasi (International

Classification of Disease-Based ISS) (ICISS)

ICD-9 sistemi baz alinarak her bir kod i¢in hesaplanmis survival risk orani
(SRRs) ve ISS kullanilarak hesaplanir. 1993 yilinda North Carolina Trauma
Registry’de 37.100 hasta tizerinden her bir ICD-9 kodu i¢in mortalite risk orani
(MRRs) hesaplanmistir. 1996 yilinda Osler ve ark. oncelikle her bir ICD-9 kodu

icin MRRs’i baz alarak SRRs’i hesaplamiglar ve ICISS metodunu
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olusturmuslardir. ICISS hesaplanmasinda eger birden fazla yaralanma varsa her

bir yaralanmanin aldig1 puan toplanir (18).

2.43.4. Travma Ciddiyet Karakteri (A Severity Characterization Of

Trauma) (ASCOT)

1990 yilinda Champion ve ark. TRISS metodunu daha da gelistirmek
amaciyla AP’1 baz alan yeni bir TSS olusturmuslardir. ASCOT sisteminde, AP de
yer alan dort gruptan D grubu, mortaliteyi 6ngérmede kullanisli olmadigi igin
cikarilmistir. Bu skorlama sisteminde tablo 8’de goriildiigii gibi hasta yaslar1 5

gruba ayrilarak puan verilir.

Tablo 8: ASCOT sisteminde hasta yaglarinin puanlanmasi

Yas Puani Hasta Yas1
0 0-54
1 55-64
2 65-74
3 75-84
4 >84

ASCOT su formdiil ile hayatta kalma olasiligini hesaplar (18):
Ps=1/(1+¢%)
K =Ky + K, (GKS) + K; (SBP) + K5 (SS) + K4 (A) + K5 (B) + K¢ (C) + K7 (Yas)

“K” ve “e” katsayilar1 kiint ve penetran travmalar i¢in ayr1 olarak
belirlenmistir. Ornegin, AIS puani 6 olup RTS puani 0 olan kiint veya penetran
travmal1 birinin ASCOT’a gore yasam olasilig1 %0 iken AIS puami 1 veya 2,

RTS>0 olan birinin yasam olasilig1 kiint travmada %99.8, penetran travmada
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%99.9°dur. ASCOT’un prediktif degeri TRISS’dan bir miktar fazla gibi
goriinsede hesaplamasi daha karmasik bir yontem oldugu i¢in fazla kabul

gormemistir (18).

2.5. Erken Uyar1 Skoru (Early Warning Score) (EWS)

Hastalarin degerlendirilmesinde kullanilan basit bir fizyolojik skorlama
sistemidir. Hastanin durumunun ciddiyeti hakkinda bilgi verir. Acil miidahale
ihtiyacinin  anlasilmasinda, Ozellikle servislerde yatan hastalarin kotiilesme
riskinin  Ongoriilmesinde veya yogun bakima kabul gerektiren hastalarin
belirlenmesinde kullanilan, hizli hesaplanabilen bir skorlama sistemidir. Yatak
basi uygulanabilir olmasi diginda, kullanilan parametreler rutinde o6lgiilen
degerlerdir. Bu degerlerin dl¢timii karisik yada pahali bir ekipman gerektirmez.
Dakikadaki solunum sayisi (SS), kalp hizi, viicut 1s1si, sistolik kan basinci (SKB),
pulse oksimetre ile dl¢iilen oksijen saturasyonu (O, Sat.) ve AVPU skalasindan
meydana gelir (35-37). Biling durumunun degerlendirilmesini saglayan AVPU
(Alert, Voice, Pain, Unresponsive) ise 4 basamakli bir skala olup tablo 9°da

Ozetlenmistir (38).

Tablo 9: AVPU Skalasi

A(Alert) GOzl agik, sorulara cevap veriyor, motor fonksiyonlari tam
V(Voice) So6zel uyari ile goziinii agip sorulara cevap veriyor

P(Pain) Agril1 uyart ile goziinii agiyor

U(Unresponsive) | Cevap yok
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EWS kullanim1 “The Department of Health / Emergency Care (2005)”

tarafindan 6zellikle vurgulanmis olup Ingiltere’de EWS skalasi takip kart1 sekline

getirilmis ve hasta takibi esnasinda hemsirelerin kullandig1 bir sistem olmustur.

Kisa ve kesin bir dil olarak saglik personeli arasinda iletisimi saglamaktadir (39).

Puanlamaya gore hastanin

ciddiyetinin degerlendirilerek doktora haber

verilmesinde kolaylik saglar. Hemsirelerin kullanmasi i¢in 6nerilen EWS kartinda

(40);

Hesaplanan puan eger 0 ise hasta iyi,

1-3 ise degerlendirme siklig1 en ge¢ 4 saatte bir olmali ve ilgili

doktoru bilgilendirme diisiiniilmeli,

3-5 ise doktor ile baglant1 kurulup acil ziyaret istenmeli,

6 ve lizeri ise hemen gelmesi i¢in doktor aranmali

denilmektedir.

EWS, her bir parametrenin aldigi puanlarin toplanmasi ile hesaplanir.

EWS parametrelerinin puanlama sistemi tablo 10°da goriilmektedir (40).

Tablo 10: EWS Skalasi

3 2 1 0 1 2 3
Yeni

Santral Sinir konfiizyon Beklen-
Sistemi Degerlen- veya meyen Sozel | Agriile/
dirmesi - ajitasyon -—- Uyanik | uyusukluk | Uyari ile | Cevapsiz
Solunum Sayisi
(/dk) <8 --- --- 8-20 21-30 31-35 >35
Nabiz
(/dk) <40 --- 40-50 51-100 101-110 | 111-130 >130
Sistolik Kan
Basinc1 (mmHg) <70 70-80 81-100 101-200 --- 201-220 >220
Viicut Isis1
‘0 <34 34-35 135.1-36.0 | 36.1-37.9 | 38.0-38.5 | 38.6-40.0 >40
0, Saturasyonu
(%) <%85 <%90 --- --- --- --- ---
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Ornegin sozel uyarana cevap veren, SS 18/dk, kalp hiz1 106/dk, SKB 90
mmHg, viicut 1s1s1 36.3°C ve O, saturasyonu %96 olan hastanin EWS puan1 =2 +

0+1+1+0+0 =4 olacaktir.

Prognozdaki koétiilesme ile artmis EWS puani arasinda birliktelik mevcut
olup, EWS’in belirleyiciligi ispatlanmistir. Artmis mortalite riski i¢in sinir EWS

puani farkli caligmalarda, farkli belirlenmistir (41-43).

Calismanin Amaci

Bu calismada medikal hastaliklarda kullanilabilirligi kanitlanmis ve kolay
hesaplanabilen bir skorlama sistemi olan EWS, en iyi travma skorlama
sistemlerinden biri olan ISS ile karsilastirilmistir. EWS’in prognozu tahmin giicii
ve degerliligi ele alinip, erken donemde, travma hastalarinin ciddiyetini
belirleyerek AS hekimlerini uyarict 6zellikte olup olmadigini aragtirmayi
amagladik. Aynt zamanda EWS’in travma hastalarinda, yeni bir travma triaj skoru
olarak, hastane  Oncesi donemde ve AS’lerde kullanilabilirligide

degerlendirilmistir.
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3. GEREC ve YONTEM

Calismaya Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi (GUTF) Acil Tip Anabilim
Dali Eriskin AS’ine 15.11.2009-30.06.2010 tarihleri arasinda ¢oklu travma ile
basvuran, 16 yas istii hastalar alinmistir. GUTF Eriskin AS’inde son bir yilda
56.737 hasta tetkik ve tedavi edilmistir ve bunlardan 4845’1 (%8.5) travma
nedeniyle bagvuran hastalardir. Calisma boyunca, prospektif olarak tiim c¢oklu
travmali hastalar hastayr degerlendiren sorumlu Arastirma Gorevlisi doktor
tarafindan ¢alisma formlarina kaydedildi. Calisma icin etik kurul izni, Ankara 1
No’lu Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan alindi (Ek 1). Calisma Diinya Tip
Birligi Helsinki Bildirgesi Esaslari’na uyularak yapildi. Pilot c¢aligma ile

uygulamada sorun olmadig1 goriildii.

3.1. Hastalarin Arastirmaya Alinma ve Dislanma Kriterleri

Calismaya, belirtilen tarihler arasinda GUTF Eriskin AS’ine ¢oklu travma
ile bagvuran hastalar alindi. Ilk miidahalesi baska bir merkezde yapilmis yada dis
merkezden sevkli hastalar, fizik muayene ve vital bulgularinda degisiklik

olabilecegi i¢in ¢alisma dis1 birakildi.

3.2. Veri Toplanmasi

GUTF Eriskin AS’ine coklu travma ile basvuran hastalar rutin travma
hastas1 muayeneleri ¢ercevesinde degerlendirildi. Travma miidahale ekibi
tarafindan degerlendirilen hastalarin, hemsireler tarafindan vital bulgular1 tespit

edilirken es zamanli olarak travma ekibinde gorevli Acil Tip Arastirma Gorevlisi
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doktor tarafindan birincil bakilar1 ve gerekli miidahaleleri yapildi. Vital
bulgulardan solunum sayisi, arteryel oksijen saturasyonu ve kalp hizi Mindray
PM8000 markali monitérle parmak probu kullanilarak, kan basinct Mindray
PM8000 markali monitdrle kalp seviyesinde 0l¢iildii. Viicut 1sisinin 6l¢timii ise
Genius2 markali kulak probu ile yapildi. Calisma boyunca kalibrasyonlart GUTF
Hastanesi Biyomedikal Birimi tarafindan diizenli olarak yapilmis olan aletler
kullanildi. Hastanin gerekli tetkik ve miidahaleleri yapilip, durumu stabil hale
getirildikten sonra hastay1 degerlendiren doktor tarafindan hasta veya yakinlarina,
hem s6zel hem de yazili olarak ¢alisma hakkinda bilgi verildi. Aydinlatilmis onam
formu okutuldu. Calismaya katilmay1 kabul eden tiim hastalar i¢in sorumlu hekim

tarafindan ¢aligma formu dolduruldu (Ek 2) .

Calisma formuna oncelikle hastaya ait demografik bilgiler, tarih, basvuru
saati, dosya protokol numarasi gibi AS’e giris bilgileri kaydedildi. Hastanin veya
yakinlarinin telefon bilgileri alindi. Hastanin 6zgeg¢misine ait var olan hastalik ve
kullandig1 ilaglar, travmanin tipi ve mekanizmasi, vital bulgulari, AVPU skalasi
ile mental durum degerlendirmesi, patolojik fizik muayene bulgulan ve tetkikler
sonucu elde edilen patolojiler calisma formuna kaydedildi. Hastalarin takibi
siiresince ilk sonlanim noktasi olarak kabul edilen; taburculuk, eksitus, acil
operasyon, yogun bakim veya yatakli servislere yatis bilgileri saatleri ile birlikte
calisma formuna kaydedildi. Yatis1 yapilan hastalarda, ¢calismanin ikinci sonlanim
noktas1 olan eksitus veya taburculuk durumlari, hastanede kalis siireleri, hastane

bilgi islem sisteminden takip edilerek belirlendi.
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Calisma formlarindaki hasta verileri ile her hasta i¢cin EWS ve ISS puani
hesaplandi. Tiim hasta grubunun iginde ISS puanmi 16 ve {izerinde olanlar

belirlenip ¢oklu travma kabul edildi.

3.3. EWS Puaninin Hesaplanmasi

Calismaya alinan her hastanin formlarinda mevcut olan solunum sayisi,
nabiz, oksijen saturasyonu, viicut 1sis1 ve AVPU bilgileri kullanilarak tablo 10’da

gosterilen puanlamayla EWS puani hesaplandi.

3.4. ISS Puaninin Hesaplanmasi

ISS puaninin  hesaplanmasi i¢in gerekli olan AIS puaninin
degerlendirilmesi i¢in AIS 2005 versiyonunun 2008’de giincellenmis hali
kullanild1. Her bir bdlgenin yaralanmasinin 1’den 6’ya kadar olan AIS puanlari
saptand1. ISS’de yer alan 6 bdlgeden AIS puani en yliksek olan ii¢ bolge seg¢ildi.
Bu ii¢ bolgenin AIS puaninin kareleri alinarak toplandi. Hesaplanan ISS puani

kaydedildi.

3.5. istatistiksel Analiz

Tim veriler SPSS for Windows® 13.0 (SPSS Inc., Chicago, USA)
programina kaydedilerek analiz edildi. Hastalarin frekans dagilimlart ve
tanimlayic1 dlgiitleri hesaplandi. Istatistiksel analize gegilmeden once siirekli
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ve
histogramlarla degerlendirildi. Her bir hasta sonucu i¢cin EWS ve ISS arasindaki

korelasyon Spearman’s korelasyon testi ile degerlendirildi. Hastalarin taburcu ve
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eksitus olma durumlarina gére EWS skoru kesme noktalarinin duyarlilik ve

secicilikleri ROC egrisi ile belirlendi ve p<0.05 anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Tiim Hasta Grubunun Bulgular:

Calisma siiresi boyunca coklu travma ile bagvuran toplam 268 hastaya
form dolduruldu. Hastalarin 190’1 (%70.9) erkek, 78’1 (%29.1) kadin ve yas
ortalamasi 39.23+17.00 (min 16, max 87) idi. Hastalarin en sik travma sekli
%48.1 (n=129) oraninda arag ici trafik kazasi (AITK) olup, ara¢ dis1 trafik kazas:
(ADTK) %17.9 (n=48) oraniyla ikinci sirada yer almaktaydi. Travma sekline gore

hasta sayilarinin dagilimlar1 tablo 11°de gosterilmistir.

Tablo 11: Tiim hasta grubunda travma sekline gore hasta dagilimlar

Travma Sekli n %
AITK 129 48.1
ADTK 48 17.9
Darp 31 11.6
Yiiksekten Diisme 21 7.8
Kesici/Delici Alet Yaralanmasi 15 5.6
Motosiklet Kazasi 12 4.5
Diisme 9 3.4
Atesli Silah Yaralanmasi 3 1.1
Toplam 268 100.0

Hastalarin AS’e bagvuru saati gruplarma bakildiginda en yogun
bagsvurunun %21.3 oraninda (n=57) 16:00-19:59 saatleri arasinda, en az
basvurunun ise %6.3 (n=17) oraninda 04:00-07:59 saatleri arasinda oldugu tespit

edildi (Sekil 2).
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Sekil 2: Hastalarin bagvuru saati gruplarina gére dagilimi

Toplam 268 hastanin EWS puani ortalamasi 2.4+3.4 (Ortanca=1.00, min 0,
max 15), ISS puanmi ortalamasi ise 12.8£12.3 (Ortanca=6.00, min 3, max 57)

olarak hesaplandi.

Tablo 12: Tiim hasta grubunda hesaplanan EWS ve ISS puanlari

EWS ISS
Ortalama (Mean) 2.47 12.80
Ortanca (Medyan) 1.00 6.00
Standart Deviasyon (SD) 3.46 12.36
Minimum (min) 0 3
Maksimum (max) 15 57

ISS puani 16 ve iizeri olan hastalar ¢coklu travma kabul edilerek bundan

sonraki hesaplamalar bu hasta grubu i¢in yapilmistir.
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4.2. ISS puani 16 ve iizeri olan ¢oklu travma hasta grubunun bulgular

ISS puani 16 ve iizerinde olan 76 hasta tespit edildi. Bu hastalarin 56’s1
(%73.7) erkek, 20’si (%26.3) kadin ve yas ortalamas1 40.7+18.8 (min 16, max 82)
idi.

Yas gruplarina gore dagilimda, hastalarin %59.2°si (n=45) 16-44 yas

grubunda olup yas gruplarina gére dagilim tablo 13°de gosterilmistir.

Tablo 13: ISS>16 olan hastalarin yas gruplarina gére dagilimi

Yas grubu n (%)

16-44 yas 45 (% 59.2)
45-55 yas 15 (% 19.7)
56 ve lizeri 16 (% 21.1)

Travma sekli dagilimina bakildiginda, hastalarin %55.3’linlin (n=42)
AITK ile bagvurdugu tespit edilmis olup, diger travma sekillerine gore hasta

dagilimlar tablo 14°de yer almaktadir.

Tablo 14: ISS>16 olan hastalarin travma sekline gore dagilimi

Travma Sekli n (%)
AITK 42 (%55.3)
ADTK 17 (% 22.4)
Yiiksekten diisme 6 (% 7.9)
Motosiklet kazasi 5 (% 6.6)
Kesici/delici alet yaralanmasi 5 (% 6.6)
Atesli silah yaralanmasi 1 (% 1.3)
Toplam 76 (%100)
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Hastalarin vital bulgular1 incelendiginde; ortalama SKB 106.12+45.99
mmHg (min 0, max 205), SS 18.424+9.34/dk. (min 0, max 34), kalp hiz1
91.09+£38.00/dk. (min 0, max 152), oksijen saturasyonu %82.24428.99 (min 0,
max 100) olarak tespit edildi. Viicut 1sis1 kardiyopulmoner arrest halinde gelen

hastalarda Olcililemedigi i¢in kalan 68 hastanin ortalamasina bakildiginda

35.9940.76°C (min 33.0, max 38.0) bulundu (Tablo 15).

Tablo 15: Vital bulgularin ortalama degerleri

Vital bulgular n Minimum | Maksimum Ortalama+SD
SKB (mmHg) 76 0 205 106,12 + 45,99
Viicut 1s1s1 (°C) 68 33.0 38,0 35,99 + 0,76
SS (/dk). 76 0 34 18,42 + 9,34
Kalp hiz1 (/dk.) 76 0 152 91,09 + 38,00
O, saturasyonu (%) | 76 0 100 82,24 + 28,99

Travma mekanizmasi %92.1 (n=70) oraninda kiint, %7.9 (n=6) oraninda
penetran travma tipindeydi. Kiint ve penetran travma mekanizmasina gore vital
bulgularin ortalama degerlerine bakildiginda; kiint travma mekanizmasi ile
bagvuran hastalarin SKB ortalamasi 108.79+45.69 mmHg (min 0, max 205), kalp
hiz1 ortalamasi 91.41+£37.48/dk. (min 0, max 152) olarak tespit edildi. Penetran
travma mekanizmasi ile bagvuran hastalarin SKB ortalamasi ise 75.00+40.74
mmHg (min 0, max 110), kalp hiz1 ortalamas1 87.33+47.54/dk. (min 0, max 140)

olarak tespit edildi (Tablo 16).

28



Tablo 16: Kiint ve penetran travma mekanizmalarina goére vital bulgularin

ortalama degerleri

n (%) SKB Viicut 1s1s1 | SS Kalp hiz1 | O, sat.
Kiint 70 108.79 + | 35.99 + 18.29 + 91.41 + 82.71 =

(% 92.1) 45.69 0.78 9.31 37.48 28.42
Penetran | 6 75.00+ | 3596+ 20.00 + 87.33 + 76.67 +

(%7.9) 40.74 0.42 10.50 47.54 37.70

Hastalarin AVPU skalasina gore dagilimi ise; 29 (%38.2) hasta alert, 21
(%27.6) hasta sozel uyartya cevap veriyor, 10 (%13.2) hasta agrili uyarana tepki
veriyor ve 16 (%21.1) hasta ise yanitsiz olarak tespit edildi. ISS>16 olan hasta
grubunda AVPU ile GKS arasindaki korelasyona bakildiginda negatif yonde,
anlaml ve ¢ok gii¢lii bir korelasyon oldugu saptandi (Spearman’s rho= -0.966, p=

0.0001).

GKS ortalamas1 10.79+4.66 (Ortanca=13.00, min 3, max 15) hesaplandi.
Hastalarin GKS gruplarina gore dagilimi tablo 17°de 6zetlenmistir. Calismamizda
EWS ve GKS arasinda negatif yonde, anlamli ve ¢ok giiclii bir korelasyon

saptand1 (Spearman’s rho=-0.856, p= 0.0001).

Tablo 17: GKS gruplarina gore hasta dagilimi

GKS gruplari n (%)

3-8 puan 23 (% 30.26)
9-12 puan 11 (% 14.47)
13-14 puan 16 (% 21.05)
15 puan 26 (% 34.2)
Toplam 76 (% 100)
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Coklu travmali 76 hastanin EWS puami ortalamasi 6.03+4.43 (Ortanca=
4.00, min 0, max 15) ve ISS puani ortalamasi 29.57+10.54 (Ortanca= 28.00, min
17, max 57) bulundu. ISS puani 16 ve lizeri olan ¢oklu travma hastalarinin
ciddiyetini 6ngérmede ISS ve EWS arasinda pozitif yonde gii¢lii ve anlamli bir
korelasyon vardi (Spearman’s rho= 0.752, p= 0.0001). Kiint ve penetran travma
mekanizmasina gore hastalarin ortalama EWS ve ISS puanlar tablo 18’de yer

almaktadir.

Tablo 18: EWS ve ISS puanlariin travma sekline gore ortalamalari

Travma Sekli EWS ISS

Kiint Ortalama+SD 6.09+4.36 29.93+10.08
(n=70) Ortanca 4.00 29.00
Penetran Ortalama+SD 5.33+5.61 25.33+15.55
(n=6) Ortanca 4.50 19.00
Toplam Ortalama+SD 6.03+4.43 29.57+£10.54
(n=76) Ortanca 4.00 28.00

ISS’nin  hesaplanmasinda kullanilan AIS puanlarinin = dagilimina
bakildiginda; %65.8 (n=50) oraninda bas-boyun bdlgesinde yaralanma olup en
fazla hasta (%22.4) 4 puan alan grupta yer almaktaydi. Yiiz bolgesinde yaralanma
orani %?27.6 (n=21) olarak bulundu. Hastalarin %78.9’unda (n=60) toraks
travmasi mevcuttu ve hastalarin ¢ogunlugu (%68.4), 3 ve 4 puan grubunda yer
almaktaydi. Abdomen bdlgesinde %46.1 (n=35), ekstremiteler ve pelvis
bolgesinde ise %57.9 (n=44) oraninda yaralanma mevcuttu. Her iki bolgede de
hastalarin 2 ve 3 puan grubunda yogunlastigi goriildii. Eksternal yaralanmalar

(abrazyon, laserasyon, ekimoz vb) %23.7 (n=18) oraninda olup, sadece 1 (%1.3)
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hastada 5 puanlik yaralanma mevcuttu. Bolgelere gore AIS puanlariin dagilimi

tablo 19°da yer almaktadir.

Tablo 19: ISS anatomik bdlgelerine gore AIS puan dagilimi

Puan AIS AIS  yiiz | AIS toraks | AIS AIS AIS
bas-boyun n(%) n(%) abdomen ekstremite | eksternal
n(%) n(%) n(%) n(%)
1 3 (%3.9) 11 (%14.5) 2 (%2.6) 2 (%2.6) 16 (%21.1)
2 5 (%6.6) 6 (%7.9) 5 (%6.6) 13 (%17.1) | 14 (%18.4) | 1 (%1.3)
3 11 (%14.5) 3 (%3.9) 26 (%34.2) | 12 (%15.8) | 23 (%30.3)
4 17 (%22.4) 1 (%1.3) 26 (%34.2) | 8(%10.5) 5 (%6.6)
5 14 (%18.4) 3 (%3.9) 1 (%1.3)
6
Toplam | 50 (%68.5) 21 (%27.6) | 60 (%78.9) | 35 (%46.1) | 44 (%57.9) | 18 (%23.7)

Calismanin ilk sonlanim noktasi olarak, AS sonuclarina bakildiginda 14

(%18.4) hastanin eksitus oldugu, 17 (%22.4) hastanin acil operasyona alindig1, 40

(%52.6) hastanin yogun bakima, 5 (%6.6) hastaninda servislere yatirildig:

saptandi1 (Tablo 20).

Tablo 20: AS sonuglar1 dagilimi

AS sonuglar1 n (%)
Yogun bakima yatis 40 (%52.6)
Operasyon 17 (%22.4)
Eksitus 14 (%18.4)
Servise yatis 5 (%6.6)
Toplam 76 (%100)
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Ilk sonlanim noktasinda hastalarn EWS dagilimlarina bakildiginda;

eksitus olan hastalarin hepsinde EWS>6 olup, yogun bakima yatirilan hastalarin

igerisinde EWS=0 olan yoktu. Tablo 21’de ilk sonlanim noktalarina gére EWS

puanlarinin dagilimlar1 yer almaktadir.

Tablo 21: Ilk sonlanim noktalarinin EWS dagilimlar:

ilk sonlamm | EWS=0 | EWS=1-3 | EWS=4-5 EWS>6 Toplam
noktasi n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Eksitus 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 14 (%100) | 14 (%100)
Operasyon 1 (%5.8) | 7(%41.1) 1 (%5.8) 8 (%47.0) | 17 (%100)
Yogun bakim | 0 (%0) | 17 (%42.5) | 10 (%25.0) | 13 (%32.5) | 40 (%100)
Servise yatis | 1(%20.0) | 2 (%40.0) | 1(%20.0) | 1(%20.0) | 5 (%100)
Toplam 2 (%2.6) | 26 (%34.2) | 12 (%15.7) | 36 (%47.3) | 76 (%100)

Ilk sonlanim noktasinda, hastalarm ISS dagilimlar tablo 22’°de &zetlendi.

Eksitus olan hastalarin hepsinin ISS puani 25 ve iizerinde iken, operasyona alinan

hastalarin igerisinde ISS puan1 50 ve tizerinde olan hasta yoktu. (Tablo 22).

Tablo 22: Ik sonlanim noktalarinin ISS dagilimlar

Ik sonlanim ISS=16-24 ISS=25-49 ISS=50-75 Toplam
noktast n (%) n (%) n (%) n (%)
Eksitus 0 (%0) 10 (%71.4) 4 (9%28.6) 14 (%100)
Operasyon 9 (%52.9) 8 (%47.0) 0 (%0) 17 (%100)
Yogun bakim 18 (%45.0) 21 (%52.5) 1 (%2.5) 40 (%100)
Servise yatis 4 (%80.0) 1 (20.0) 0 (%0) 5 (%100)
Toplam 31 (%40.7) 40 (%52.6) 5 (%6.5) 76 (%100)

AS’te eksitus olan hastalarda ISS ve EWS arasinda pozitif yonde giiclii ve

anlamli bir korelasyon vardi (Spearman’s rho= 0.570, p= 0.033). AS’te eksitus
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durumunu belirlemede degisik kesme noktalar1 igin EWS’in duyarlilik ve
secicilikleri tablo 23’de ozetlenmistir. EWS’in >4, >5 ve >6 olmasi1 arasinda
duyarhilik agisindan fark saptanmamis olup EWS’in >6 olmasi en yiiksek oranda

(%61.29) secici bulunmustur.

Tablo 23: AS’teki eksituslar1 belirlemede EWS i¢in degisik kesme noktalarinin

duyarlhilik ve seciciligi

EWS puam Duyarlilik (%) Secicilik (%)
>4 85.71 43.54
>5 85.71 58.06
>6 85.71 61.29

AS’te eksitus olma durumu i¢in EWS’in duyarlilik ve segiciligi ROC
egrisi ile degerlendirildiginde p= 0.0001 ve egri altindaki alan (EAA)= 0.931

bulunmustur (Sekil 3).

ROC Egrisi

Duyarhhk

T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1-Secicilik

Sekil 3: AS’te eksitus olma durumu i¢cin EWS’in duyarlilik ve segiciliginin ROC
egrisi ile degerlendirilmesi (EAA= 0.931, p=0.0001)
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Hastalarin AS sonuclar (eksitus, operasyon, yogun bakim veya servise
yatis) i¢in gecen siire ortalama 3.57+2.82 (min 1, max 17) saat olarak tespit edildi.
AS’te eksitus olanlar i¢in ortalama sitire 2.07£1.43 (min 1, max 5) saat,
operasyona alinan, yogun bakim ya da servise yatis1 verilen hastalar i¢in ise

ortalama AS’te kalis siiresi 3.904+2.95 (min 1, max 17) saat olarak hesaplandi.

Toplam 76 hastanin takibi bittiginde, %68.4’linlin (n=52) taburcu edildigi
ve %31.6 (n=24) hastanin eksitus oldugu saptandi. Hastalarin 10’unun acil
operasyon veya yogun bakima yatis sonrasi eksitus oldugu belirlendi. Yas
gruplarina gore mortalite dagilimima bakildiginda, mortalite oram1 16-44 yas
grubunda %21.1, 45-55 yas grubunda %20 ve 55 yas lizeri hasta grubunda %56.2
olarak tespit edildi.Hastanede eksitus olan hastalarda ISS ve EWS arasinda pozitif

yonde giiclii ve anlaml1 bir korelasyon vardi (Spearman’s rtho= 0.621, p= 0.0001).

Hastaneden taburculuk ve eksitus durumlarina gére EWS dagilimlar tablo

24°de 6zetlenmis olup eksitus olanlarin %87.5’inde (n=21) EWS>6 bulundu.

Tablo 24: Hasta sonuglarina gére EWS dagilimlari

Sonug EWS=0 | EWS=1-3 EWS=4-5 EWS>6 Toplam
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Eksitus 0(%0) 1 (%4.2) 2(%8.3) 21 (%87.5) | 24(%100)
Taburculuk | 2 (%3.8) | 25(%48.0) | 10 (%19.2) | 15(%28.8) | 52(%100)
Toplam 2 (%2.6) | 26 (%34.2) | 12 (%15.7) | 36 (%47.3) | 76 (%100)

ISS dagilimlart ise tablo 25’de listelenmis olup eksitus olan hastalarin

%66.6’s1 (n=16) ISS degeri 25-49 olan grupta yer alirken, taburcu olan

hastalardan ISS puani 50 ve iizerinde olan yoktu.
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Tablo 25: Hasta sonuglarina gore ISS dagilimlar

Sonug 1SS=16-24 18S=25-49 1SS=50-75 Toplam
n (%) n (%) n (%) n (%)
Eksitus 3(%12.5) 16(%66.6) 5 (%20.8) 24(%100)
Taburculuk | 28(%53.8) 24(%46.1) 0(%0) 52 (%100)
Toplam 31(%40.7) 40(%52.6) 5(%6.5) 76 (%100)

Eksitus durumunu belirlemede degisik kesme noktalarinda EWS’in

duyarhilik ve seciciligi tablo 26’da 6zetlenmistir. EWS>4 ile EWS>5 kesme

noktalar1 i¢in %91.30 duyarlilik bulunurken en yiiksek secicilik EWS>6 icin

(%69.81) tespit edilmistir.

Tablo 26: Eksituslar1 belirlemede EWS icin degisik kesme noktalarinin duyarlilik

ve segiciligi

EWS puani Duyarlilik (%) Secicilik (%)
>4 91.30 50.94
>5 91.30 67.92
>6 86.95 69.81

Hastane i¢i eksitus olma durumu i¢in EWS’in duyarlilik ve segiciligi ROC

egrisi ile degerlendirildiginde p= 0.0001 ve egri altindaki alan (EAA)= 0.864

bulunmustur (Sekil 4).
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Sekil 4: Hastane i¢i eksitus olma durumu i¢in EWS’in duyarlilik ve segiciliginin

ROC egrisi ile degerlendirilmesi (EAA= 0.864, p=0.0001)

AS’te eksitus olan 14 hasta cikarildiktan sonra kalan 62 hastanin,
hastanede kalis siiresi ortalamast 12.68+10.77 (min 1, max 44) giin seklinde tespit
edildi. Kiint travma mekanizmasi ile yaralanan hastalarin 13’{iniin (%18.5) AS’te
eksitus oldugu, kalan 57 hastanin da hastanede kalig siire ortalamasinin
13.19+£11.08 (min 1, max 44) giin oldugu tespit edildi. Penetran travma
mekanizmasi ile yaralananlardan ise 1 (%16.6) hastanin AS’te eksitus oldugu ve
kalan 5 hastanin hastanede kalis siire ortalamasininda 6.80+1.92 (min 5, max 10)

giin oldugu tespit edildi.

Taburcu olan hastalarin, hastaneye gelislerinde hesaplanan EWS puaninin
ortalamasi 4.04£2.95 (min 0, max 13) bulunmustur. Taburcu olan hastalarin, EWS

puanlarina gore hastanede kalis stirelerine bakildiginda; EWS puan arttik¢a kalig
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stiresinin uzadigr goriildi (Sekil 5). En uzun kalis stiresi EWS>6 olan grupta olup

18.67+12.10 (min 4, max 44) giin olarak tespit edildi.

20
18
16
14
12
10

Hastanede Kalis Siiresi
(Giin)

oON B O X

il

EWS=0

EWS=1-3

EWS=4-5

EWS>6

Sekil 5: Taburcu olan hastalarin EWS gruplarina gore hastanede kalis siireleri
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5. TARTISMA

Travma, tiim diinyada, gelisen teknoloji, artan ulagim araglar1 ve siddet
olaylara bagl olarak boyutu ve dnemi gittik¢e artan bir halk saglig1 sorunudur.
Coklu travmalar, birden fazla bolgede yaralanmaya neden oldugu i¢in mortalite ve

morbidite orani daha yiiksek olmaktadir.

Diinya Saglik Orgiiti'niin (DSO) verilerine gore yaralanmalara baglh
olarak 2000 yilinda tiim diinyada 5 milyon insan 6lmiis ve 6liim hiz1 83.7/100000
olarak belirlenmistir. Ulkemizdeki yaralanma iliskili mortalite hiz1 ise 2000 yil1

verilerinde 120-131/100000 olarak belirtilmistir (44).

Travma etiyolojisinde motorlu ara¢ kazalar1 ilk siray1 almaktadir. Diger
nedenler, darp, delici/kesici alet yaralanmalari, ategli silah yaralanmalar1 ve
diismeler seklindedir (44-47). Olgularimizin %61.9’unu motorlu ara¢ kazalari,
%22.4’inii yaya yaralanmalari, %7.9’unu diismeler, %6.6’sin1 delici/kesici alet
yaralanmalart ve %1.3’linli atesli silah yaralanmalar1 olusturmaktaydi. Diger
caligmalarla uyumlu olarak en sik motorlu ara¢ kazalar1 tespit edilmekle birlikte,
bizim ¢alismamizda oran oldukca yiiksektir. Ornegin Champion ve ark.’nin (48)
yaptig1 olduk¢a genis kapsamli bir calismada bu oran 9%34.7 olarak tespit
edilmistir. “National Trauma Data Bank (NTDB) Annual Report 2009°(49)
verilerinde ise motorlu ara¢ kazalari, diigmeler ile paralele yakin gitmekte ve
%31.8 oraninda goriilmektedir. Yalniz bu calismalarda saptanan oranlar genel
travma etiyolojisi oranlar1 olup, sadece ¢oklu travmalarin etiyolojisine yonelik

yeterli veri bulunmamaktadir. Calismamizda motorlu ara¢ kazalarinin oraninin bu
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kadar yiiksek olmasi hastanemizin cografik konumu ve 3. basamak bir hastane
olmasi ile de iligkilendirilebilir. NTDB’nin raporunda yas gruplarina gore travma
etiyolojisine bakildiginda 6zellikle 45 yas ve iizerinde diismelerin arttigir ve 1-55
yas grubunda en sik travma nedeninin motorlu arag¢ kazalar1 oldugu goériilmektedir
(49). Calismamiza 0-15 yas arasi travma hastalar1 dahil edilmemesine ragmen,

hastalarimizin biiyiik bir kismi1 (%78.9), 1-55 yas grubunda yer almaktadir.

Calismamizda erkek travma hastalarimin oraninin yiiksek olmast (%73.7)
diger caligmalarla uyumlu bulunmustur (3,4,46,47,49). Travma sonrasi 6liim hizi
erkeklerde, kadinlara gore daha yiiksektir (50). Ozellikle erkeklerde motorlu arag
kazalar1 ve darp nedeniyle mortalite hizi kadinlara gore 3 kat fazladir (44).
Calismamizda ise erkek (%32.1) ve kadinlarin (%30) o6lim hizt benzer

bulunmustur.

Hastalarin yas ortalamasi (40.7) literatiirle benzemektedir (37,38,40,41).
Calismamizda 55 yas iizeri hasta grubunun mortalitesi, 55 yas alt1 gruba gore 2
kat fazla olup, travmaya bagli 6ltimlerin yagla birlikte arttigin1 ifade eden Copes
ve ark.’nin verilerini desteklemektedir (51). Yasla birlikte mortalitenin arttigini
gosteren bir ¢cok ¢alisma mevcut olup, eslik eden komorbid durumlar ve azalan

fizyolojik rezervin bu duruma neden olabilecekleri diisiiniilmektedir (51,52).

Travma mekanizmasi, literatiir bilgileri ile uyumlu bir sekilde,
hastalarimizin %92.1’inde kiint olup, penetran travmalara gdre orani oldukca

fazladir (53).
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Hastalarin travma ciddiyetine gore siniflandirilmasi; etkin bir sekilde
travma hastalarinin degerlendirilmesi ve tedavi protokollerinin belirlenmesinde,
mortalite ve morbiditenin 6ngoériilmesinde ve bunlara gore iilkenin travmaya
yonelik saglik politikalarinin olusturulmasinda son derece 6nemlidir. Skorlama
sistemleri baglangicta saha triajt1 amaghi olusturulmus olup, TSS travma
hastalarinin triajinda ve mortalite-morbiditelerinin tahmininde kullanilmaktadir.
TSS’nin kullanilmasi hem saglik calisanlar1 arasinda iletisimi kolaylastirmakta,
hem de arastirmalarda ortak bir dil saglamaktadir. Bu sekilde yapilan ¢aligsmalarin

daha saglikli bir sekilde karsilastirilmasi da miimkiin olmaktadir (17-19,54).

GKS o6zellikle kafa travmalarinin ciddiyetini belirlemede yaygin olarak
kullanilan bir skorlama sistemidir. Coklu travma hastalarinin prognozunu
belirlemedeki etkinligi gdsterilmistir. Ozellikle 6. saatten sonra ISS ile birlikte
degerlendirilmesi ile duyarliliginin arttirilabilecegi bildirilmistir (55). Yapilan bir
calismada, GKS’nin 3-8 arasi olmasi durumun kétii oldugunu, 9-12 arasi olmasi
orta diizeyli bir harabiyet olabilecegini, 13-15 arast ise hafif bir hasar
olabilecegini gostermektedir (56). Calismamizda, ISS>16 olan grupta, GKS ile
EWS arasinda negatif yonde, anlamli ve ¢ok gii¢lii bir korelasyon tespit ettik. Bu
durum klinik ciddiyeti belirlemede kabul gormiis bir skorlama olan GKS
degerinin diisiik oldugu hastalarda, EWS puaninin yiiksek oldugu anlamina gelir

ki bu da hastanin kliniginin ciddiyetini gosterir.

Aynm sekilde EWS’in hesaplanmasinda kullanilan parametrelerden biri
olan AVPU ile GKS arasindaki korelasyona bakildiginda negatif yonde, anlamli
ve ¢ok giiclii bir korelasyon oldugu tespit edilmistir.
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Bir ¢ok travma merkezinde yaygin olarak kullanilan bir TSS olan ISS,
travma ciddiyetini belirlemede ve 6zetlemede 6nemli bir yere sahiptir (18,19). ISS
hesaplanirken viicut alt1 anatomik bolgeye ayrilmakta ve her bir bolge i¢in AIS
skoru belirlenmektedir. Hastalarimizin, bu alt1 bolgeden en fazla (%78.9) toraks
travmasina maruz kaldigi goriilmektedir. Yine AIS>3 olan ciddi yaralanmalarin
toraks (%72.3) ve bas-boyun (%55.3) bolgesinde daha fazla oldugunu
gormekteyiz. NTDB’nin (49) 2009 yili verilerine gore travmalarda en fazla
yaralanma tespit edilen AIS bolgesi alt ekstremiteler olup (%35.0), AIS>3 olarak
tespit edilen en ¢ok travmaya maruz kalmis bolge ise bas (%17.4) ve toraks
bolgesidir (%13.2). Toraks travmalarmin biiyiik ¢ogunlugu yiiksek enerjili bir
travma sonucu meydana gelen major yaralanmalar ile olusmaktadir. Bu durum
travma hastalarinin ciddiyetini arttirmaktadir. Calismamizdaki toraks travma orani
yiiksekligi, ISS>16 olan hasta grubunun c¢alismaya alinmis olmasi ile

agiklanabilir.

Literatiire bakildiginda klasik bilgi olarak, travmaya bagl oliimler ii¢
gruba ayrilir. Grup 1°de (%50) olay yerinde 6lenler yer alir. Genelde major kafa
travmalt veya ana vaskiiler yaralanmasi olan hastalardir. Grup 2’de (%30)
hastaneye gelip ilk birka¢ saat icinde Olenler yer alir. “Altin saatler” olarak
adlandirilan bu grupta major kafa, toraks ve batin yaralanmalar1 yer alir. Grup 3
(%20) ise ge¢ donemde O6rnegin yogun bakimlarda 6len hastalardan olusur. Bu
gruptaki Oliimler genelde sepsis veya c¢oklu organ yetmezligine baghdir (57).

Grup 2 ve 3’deki hastalarin mortaliteleri, hizli ve dogru tedavi yaklagimlar ile
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Onlenebilir. Bu dogrultuda, kolay uygulanabilen ve etkinligi belirlenmis bir TSS,

hedefe ulagsmakta yardimci olacaktir.

Katastrofik kotiilesme riski olan hastalar belirlemede, skorlama sistemleri,
anormallik derecesini gosteren basucu yontemlerdir (58). ISS kabul gormiis bir
TSS olmakla birlikte, hesaplanabilmesi i¢in, gerekli tiim muayene ve tetkikler
yapilmis olmali, biitiin anatomik bolgelerdeki yaralanmalar en ince ayrintisina
kadar tespit edilmis olmalidir. Ciinkii hastanin durumunun ciddiyetinin dogru
yansitilmasi yaralanmanin dogru tanimlanmasi ile miimkiin olmaktadir. Bu da
belirli bir zaman almaktadir. Onerilen hastanin kabuliinden 24 saat sonra ISS’nin
hesaplanmasidir (24). Ciddi ¢oklu travma ile bagvuran hastalarin biiyiik bir kismi
i¢cin “altin saatler” kabul edilen ilk birkag¢ saatte, ISS heniiz hesaplanamadigi i¢in
yol gosterici olamamakta, AS’e bagvuru sirasinda ISS’nin prognoz tahmini
imkansiz hale gelmektedir. Bu nedenle ISS, travma hastalarinda “altin saatler”
olarak tanimlanan AS’e bagvurduklari ilk saatlerde, travma ciddiyeti hakkinda acil

hekimlerine uyarici nitelikte net bir bilgi verememektedir.

Ik kez cerrahi servislerinde personel iletisiminde kullanilan EWS, klinigi
kotiilesen hastalarin belirlenmesini saglamaktadir. Yatak basi uygulanabilen,
basit, hizl1 ve ekipman gerektirmeyen bir skorlama sistemi olup hasta durumunun
riskini belirlemede yiliksek duyarlilik ve segicilige sahiptir. EWS hangi hastanin
daha iist seviyede yoOnetimi ve bakimi gerekli sorusuna cevap verebilmekte,
servislerde yatan hastalarin yogun bakima gecis ihtiyaglarinin belirlenmesinde,
hastane i¢i mortalite riskinin belirlenmesinde kullanilmaktadir. EWS bugiine

kadar daha ¢ok medikal nedenlerle bagvuran hastalarda kullanilmig olup tiim hasta
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popiilasyonlarinda uygulanabilirligi bilinmemektedir (43,59-62). Modifiye Erken
Uyan Sistemi (Modified Early Warning System) (mEWS) ve Hasta Risk Skoru
(Patient at Risk Scores) (PARS) gibi, EWS temel alinarak gelistirilen varyant
skorlama sistemleri de mevcuttur (35). Bu skorlamalar, oksijen saturasyonunun
hesaplamalardan c¢ikarilmast ya da saatlik idrar c¢ikist gibi parametrelerin

hesaplamalara eklenmesi ile elde edilmistir.

Travma sonrasi bagvuran bir hasta, sadece anatomik yaralanmalarla degil,
beraberinde olusan fizyolojik hasar ve hasta rezervi ile Dbirlikte
degerlendirilmelidir (63). EWS, bes fizyolojik parametre ile biling diizeyini
degerlendiren AVPU’ nun toplamindan olusan bir skaladir. Tamamen normal vital
bulgular, mortalitede %95.9 negatif prediktif deger tasir. Hipotansiyon (6zellikle
SKB<70 mmHg), tasikardi (6zellikle >130/dk) ve biling seviyesinin bozulmasi
artmis Oliim riski ile birliktedir (64). Travma hastalarinin 6nemli bir kisminda
ciddi yaralanmalar ve mortalite riski daha kaza yerinde fizyolojik parametrelere
bakilarak belirlenebilir (65). Bu amagla ¢esitli TSS’leri olusturulmustur. En ¢ok
bilinenlerden biri RTS olup, hesaplanmasindaki zorluk nedeniyle kullanimi

kisithdir (17,18,24).

Bu nedenle, calismamizda, kolay uygulanabilen bir skorlama sistemi olan
EWS’in travma hastalarindaki kullanilabilirligini arastirdik. Goldhill ve ark.’nin
caligmasinda EWS arttik¢a hastane i¢i mortalite oraninin da arttig1 gosterilmistir
(65). Groarke ve ark.’nin yaptig1 calismada ise hastalarin hastaneye kabuliinde
EWS puanit hesaplanmis ve EWS’in hastane i¢i mortalite ve morbiditeyi

belirlemede basit ve kullanigh bir metot oldugu belirtilmistir (42). Yapilan baska
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bir ¢alismada cerrahi hastalarinda EWS’in yogun bakima kabullerde 1yi bir ayrim

metodu oldugu gosterilmistir (66).

Bu konuda yapilan bagka bir ¢alismada da EWS puanindaki artis ile
mortalitedeki artis iligkili bulunmus ve mortaliteyi 6ngérmede EWS’in duyarlilig:
%86, seciciligi de %52 olarak belirlenmistir (64). Bizim ¢alismamizda da benzer
sekilde mortaliteyi ongérmede EWS puani arttik¢a seciciligin arttigi (EWS>6 i¢in
%69.81) bulunmustur. EWS’in mortaliteyi 6ngdrmedeki duyarliligi da istatistiksel

olarak oldukca anlamli tespit edilmis olup, ISS ile korele oldugu gosterilmistir.

Hastane i¢i mortaliteyi ongérmede EWS icin siir deger belirlemeye
calisan birgok caligma mevcuttur. Paterson ve ark.’nin caligmasinda hastaneye
gelis EWS puani 4 ve iizeri olanlarda mortalite riskinin, 4’den daha diisiik puanda
olanlara gore 8 kat arttig1 gosterilmistir (41). Subbe ve ark.’nin ¢alismasinda ise
EWS’in 5 ve {lizerinde olmasinin artmis mortalite riski ile birlikte oldugu
gosterilmistir (59). Armagan ve ark.’nin {ilkemizde yaptig1 bir calismada AS’e
bagvuran hastalarda mEWS hesaplanmis, 5 ve iizeri olan hastalarda AS’te olan
eksitus durumu igin istatistiksel olarak anlamli bir risk artis1 bulunmustur (67).
Garcia ve ark.’nin cerrahi hastalarinda yaptiklar1 calismada, preoperatif EWS
puan1 ile postoperatif mortalite ve yogun bakim ihtiyacinin korelasyonu
gosterilmis olup, mortaliteyi belirlemede postoperatif EWS smir puan1 4 olarak
belirlenmistir (60). Calismamizda AS’te eksitus olan hastalarin hepsinin EWS
puani 6 ve iizerinde ve ISS puani ise 25 ve iizerindeydi. AS dis1 fakat hastane ici
eksitus olan hastalar da biliylik oranda (%87.5) bu degerler iizerinde yer

almaktaydi.
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EWS’in cerrahi hastalarin klinik kotiilesmesini belirlemesi iizerine yapilan
bir ¢alismada yogun bakima kabul edilen hastalarin ortalama EWS puani 3.9
bulunmus ve smir deger olarak 3 belirlendiginde duyarlilik %81, segicilik %84
olarak tespit edilmistir (66). Calismamizda AS’te eksitus durumunu belirlemede,
EWS>5 veya EWS>6 icin duyarlilik oran1 ayn1 (%85.71) iken, se¢icilik EWS>6
olanlarda daha yiiksek (%61.29) bulundu. Hastane i¢i eksitus olan hastalar i¢in ise
EWS>5 (9%91.30), EWS>6’dan (%86.95) daha duyarlh tespit edildi. Secicilikleri
arasinda ise anlamli fark bulunmadi. Mortalite riskini 6ngérmede; EWS’in 6 ve
tizerinde olmas1 durumu yiiksek riskli kabul edilebilirse de, yine de EWS puani 5

ve lizerinde olan hastalarin potansiyel tehlikesi goz onlinde bulundurulmalidir.

Guenther ve ark.’nm, 33 Alman ve Isvicre travma merkezinde 5 yil
boyunca yiiriittiigli prospektif bir analizde 3814 ciddi yaralanmis hastanin bilgileri
toplanmis ve ortalama hastane i¢i mortalite oran1 %26.2 bulunmustur (68).
Calismamizdaki mortalite oran1t %31.6 bulunmustur. ISS puan1 16 ve {izeri olan
hastalarda mortalitenin arttig1 bilinmektedir (53) ve ¢alismamizin hasta profilini
olusturan hasta grubunun ISS>16 olmasi nedeniyle mortalite oraninin yiiksekligi

normal karsilanabilir.

Hastalarin hastanede kalis siiresini belirlemede bir¢ok faktor etkin rol
oynamaktadir. Travmaya bagli gelisen klinik durum yaninda, hastanin yasi,
komorbid hastaliklari, takibinde gelisebilen sepsis, eriskin solunum sikintisi
sendromu (ARDS) ve c¢oklu organ yetmezligi gibi tablolar kalig siiresinin
uzamasinda etkili olmaktadir (47). EWS’in mortalite ve morbiditeyi tahmindeki

basarisin1 tespit etmek icin yapilan bir calismada, ortalama hastanede kalis
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siiresinin, yliksek EWS puanlarinda 6nemli oranda uzadigi belirtilmektedir
(p=0.04, EWS>6 olan grupta ortalama 7.33 giin, EWS=0-1 grubunda ortalama
4.42 giin) (42). Paterson ve ark.’nin ¢alismasinda da EWS puani arttik¢a
hastanede kalig siliresinin uzadigi gosterilmistir (41). Calismamizda da diger
caligmalarla uyumlu olarak, taburcu olan hastalarin ilk bagvurularinda hesaplanan

EWS puani arttikca, hastanede kalis siirelerinin de uzadig tespit edilmistir.

AS’lerde fizyolojik skorlama sistemlerinin kullanilmasi, hastanin
durumunun ciddiyetinin erken anlasilmasmma ve tedavinin hizli bir sekilde
baslatilmasina olanak saglar. Mevcut acil kalabaligi ve personel eksikligi gibi
dezavantajlarin yaninda yatak basi uygulanabilecek bir skorlama sistemi ile acil
doktorunun zamandan tasarrufu ve personel arasinda iletisimi kolaylagtiran ortak

bir dil saglanmis olur (44).

Biz calismamizda, ISS puanmi 16 ve lizeri olan ¢oklu travmali hastalarin
ciddiyeti ile AS ve hastane i¢i mortaliteyi ongoérmede, ISS ve EWS arasinda
pozitif yonde ¢ok giiclii ve anlamli bir korelasyon saptadik. EWS’in hem AS’te,
hem de hastane i¢i mortaliteyi dngdrmede istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
(p= 0.0001) secici ve duyarli oldugunu belirledik. Bu sonuglarla EWS’in travma
hastalarinda, bagvuru aninda kolayca hesaplanabilecek ve hastanin mortalitesini
ongorerek AS doktoruna fikir verebilecek bir skorlama sistemi oldugunu

diistinmekteyiz.
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5.1 Kasithhiklar

Calismamiz tek merkezde yapilmis olup, 6zellikle 3. basamak egitim
hastanelerininde katildigi ¢ok merkezli bir arastirma ile fazla sayida hasta verisi
elde edilerek daha genis kapsamli bir ¢alisma yapilabilecegini diisiinmekteyiz.
Ayni sekilde calismaya alinan hasta sayisinin ve bu hastalarin igerisinde ISS>16
olan hasta grubunun sayisinin arttirilmasinin da benzer etkileri olabilir. Calismaya
1-15 yas grubunun alinmamasi demografik verileri etkilemis olsa da, bu yas

grubuna 06zel fizyolojik farkliliklarin etkisi bu sekilde bertaraf edilmistir.

EWS, fizyolojik bir skorlama sistemidir ve yapilacak miidahalelerin
bulgular1 etkilememesi i¢in ilk miidahalesi dis merkezde yapilip sevk edilen
hastalar ¢alismaya alinmamustir. Yalniz, sahadan ambulansla getirilen hastalara
transport esnasinda ilk miidahaleye baglanmis oldugu muhakkaktir. Bu durumda
hastalarin vital bulgular1 etkilenmis olabilir. Biz calismamizda hastalarin AS’e
giristeki vital bulgularini veri olarak topladik. Olay yerinde alinan ilk vital

bulgularla EWS degerinin hesaplanmasi daha dogru sonuglar verebilir.
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6. SONUCLAR

Travmalar geng hasta popiilasyonunda 6liimiin en sik nedenidir. Travma
hastalarina, altin saatlerde yapilacak miidahaleler hayat kurtarici olabilir. Biz
¢oklu travma hastalarinda erken donemde kullanilabilecek etkin bir skorlama

sistemi olabilecegini diisiindiiglimiiz EWS’1, ISS ile karsilastirdik.

Calismamizda, erkek cinsiyetin daha fazla travmaya maruz kaldigim
(%73.7) ve coklu travmalarin en sik nedeninin motorlu ara¢ kazalar1 (%61.9)
oldugunu tespit ettik. Mortalite oraninin 55 yas tizeri hasta grubunda (%56.2), 55
yas alt1 gruba (%25) gore 2 katindan daha fazla oldugu belirlenmis olup, ¢oklu

travma hastalarinda yasla birlikte mortalitenin arttig1 bir kez daha gdsterildi.

TSS, hastanin mortalite ve morbiditesinin 6ngoriilmesinde oldukca
yardimc1 modellerdir. Calismamizda etkinligini degerlendirmeye calistigimiz
EWS’in, ISS>16 olan ¢oklu travma hastalarinin ciddiyetini ongdérmede, ISS kadar
etkin oldugu istatistiksel olarak anlamli degerlerle gosterildi (p= 0.0001). Ayni
sekilde coklu travma hastalarinda AS ve hastane i¢i eksitus riskini dngérmede

EWS’in de ISS kadar belirleyici oldugu tespit edildi (p= 0.0001).

EWS; travma hastalarinda hastane Oncesi ve AS’lerde, 6zellikle altin
saatlerde uygulanmasi kolay, uyaric1 nitelikte ve vazgecilmez bir travma triaj

skorlamasi olarak kullanilabilir.
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8. OZET

Travma skorlama sistemleri, hastanin durumunun ciddiyetini belirlemede
ve prognozu Ongdérmede yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. En iyi travma
skorlama sistemlerinden biri olan Injury Severity Score (ISS), travma hastalarinda
mortalite ve morbiditeyi tahminde yiiksek oranda belirleyicidir. Early Warning
Score (EWS) ise kolay, hizli ve yatakbasi hesaplanabilen fizyolojik bir skorlama
sistemi olup, medikal hastalarin kétiilesmelerini erken donemde belirleyerek etkin
tedavi yapilmasim1 saglamaktadir. Bu c¢alismada EWS’in ¢oklu travma
hastalarinda prognozu tahmin giicii ve kullanilabilirligini; ISS ile karsilastirarak

saptamay1 amagladik.

Arastirmaya Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisi’ne
coklu travma ile bagvuran toplam 268 hastanin demografik verileri, bagvuru
anindaki vital bulgulari, travma mekanizmasi ve sekli, GKS ve AVPU skoru, acil
serviste kalig sliresi ve tiim anatomik yaralanmalar1 formlara kaydedildi. ISS
degeri 16 ve lizeri olan 76 hasta calismaya alindi. Calismanin ilk sonlanim noktasi
olarak belirlenen acil serviste eksitus, acil operasyona alinma, yogun bakim veya
servise yatis durumlarn ile sonrasinda hastanede kalis siireleri ve ikinci sonlanim
noktasi olarak belirlenen hastaneden taburculuk ya da hastane i¢i eksitus durumu

da kaydedildi. Hastalarin EWS ve ISS skoru hesaplandi.

Hastalarimizin yas ortalamasi 40.7£18.8 ve %73.7’s1 erkek olarak tespit
edildi. En sik travma sekli motorlu ara¢ kazalar1 (%61.9) olarak bulundu. Kiint
travma mekanizmasi belirgin oranda (%92.1) fazla olup en ¢ok travmaya maruz

kalan anatomik bolge toraks (%78.9) olarak belirlendi. Hastalarin EWS degeri
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ortalamas1 6.03+4.43, ISS degeri ortalamasi 29.57+10.54, GKS ortalamasi ise
10.79+4.66 bulundu. Hastalarin %68.4’liniin taburcu edildigi, %31.6’sinin ise

eksitus oldugu tespit edildi.

Hasta sonlanimlarinin tahmininde GKS ile EWS arasinda negatif yonde,
cok giiclii ve anlamli bir korelasyon tespit edildi (p= 0.0001). Coklu travma
hastalarinin ciddiyetini 6ngérmede ISS ve EWS arasinda pozitif yonde giiglii ve
anlaml bir korelasyon saptandi (p= 0.0001). Acil serviste eksitus olan hastalarda
ISS ve EWS arasinda pozitif yonde giiclii ve anlamli bir korelasyon vardi
(Spearman’s rho= 0.570, p= 0.033). Hastane i¢i mortaliteyi belirlemede ISS ve
EWS arasinda pozitif yonde giiclii ve anlamli bir korelasyon tespit edildi (p=

0.0001).

Hesaplanmasindaki zorluklar nedeniyle kullanimi kisitlanan ISS, erken
donemde acil serviste yol gosterici olamamaktadir. Prognozu 6ngérmede ISS
kadar etkin oldugunu tespit ettigimiz EWS; travma hastalarinda, hastane 6ncesi ve
acil servislerde, Ozellikle altin saatlerde kolay uygulanabilir, uyarici nitelikte ve

vazgecilmez bir travma triaj skorlamasi olabilir.

Anahtar Kelimeler: Coklu travma, Early Warning Score, Injury Severity Score,

Travma Skorlama Sistemleri.
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9. SUMMARY

Trauma scoring systems are widely used in predicting the prognosis and
determining the seriousness of the patient's condition. Injury Severity Score (ISS),
which is one of the best trauma scoring systems is highly decisive in predicting
the rate of morbidity and mortality in trauma patients. Early Warning Score
(EWS) is easy, fast and bedside scoring system which provides an effective
treatment of medical patients by determining the early period of deterioration of

the patient.

In this study; we aimed to determine the availability and the affectivity of

EWS for estimation of prognosis by comparing with ISS.

The demographic data’s, initial vital signs, trauma mechanisms and
shapes, AVPU and GCS scores, durations of stay in the emergency department,
and all anatomic injuries of the 268 patients who had admitted to Gazi University
School of Medicine Emergency Department where multi trauma were recorded to
study forms. Among the patients, 76 of them who had had ISS higher than 16

were included to the study.

Moreover, first end point information’s of the study like; exitus in the
emergency department, needs of emergency operations, hospitalization conditions
in intensive care unit or emergency department, length of hospital stay, and also
second end point information’s of the study like discharge from the hospital and
death in the hospital were collected. The EWS and ISS of the patients were

measured.
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The mean age of the patients were 40.7+£18.8 years and 56 (73.7%) of
patient were male. The most common form of trauma was motor vehicle accidents
(61.9%). Blunt abdominal trauma was found to be significantly higher (92.1%).
Thorax was the anatomic place which had been exposed to trauma most (78.9%).
The mean value of EWS, ISS and GCS were 6.03+4:43, 29.57+10.54, 10.79+4.66,
respectively. Among 76 patients, 68.4% of them were discharged from the

hospital whereas 31.6% of them were died.

We determinated negatively very powerful and meaningful correlation for
predicting outcome of the patient between GCS and EWS (p= 0.0001). There was
a positively strong and meaningful correlation for predicting the severity of
multiple trauma patients between ISS and EWS (p= 0.0001). There were strong
positive and significant correlation between ISS and EWS in patients who died in
the emergency department (Spearman’s rho= 0.570, p= 0.033). A strong and
significant positive correlation between ISS and EWS was determinated in

hospital mortality rates (p=0.0001).

Calculation difficulties restricts the use of ISS and for this reason it is not
guiding in the early period in the emergency department. EWS which was found,
in this study to be as effective as ISS in determining the prognosis, could be a
warning, essential and easy trauma triage scoring for the trauma patients during

the golden hours like prehospital period and in the emergency departments.

Key Words: Multiple trauma, Early Warning Score, Injury Severity

Score, Trauma Scoring Systems.
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10. EKLER

10.1. Ek 1. Ankara 1 Nolu Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Onay Formu

..-—"_.—-
KLINIK ARASTIRMA BASVURUSU ETIK KURUL DEGERLENDIRME FORMU
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ETIKKURULUN ADI | ANKARA 1 NOLU KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
AGIK ADRES PINARBASI MAHALLES!I ARDAHAN SOKAK NO;25 KECIOREN /ANKARA.
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UZMANLIK ALANI -
KOORDINATORUN
UNVANYADUSOYADE
| KOORDINATORUN UZMANLIK
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Etik Kurul Degerlendirme Formu
28 Nisan 2009 Viergivem No:|
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/
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10.2. Ek 2. Tez Calisma Formu

Coklu Travma Hastalarimin Prognoz ve Mortalitesini Belirlemede Early Warning
Score (EWS) ile Injury Severity Score (ISS)’nin Karsilastirilmasi

Ad1 Soyadi

Kadin  Erkek

Dosya No

Yas:

Tarih/Saat

Telefon

OZGECMIS

Bilinen Hastaliklar

Kullandig1 ilaglar

| TA mmHg | Ates

°C | Sol. Sayist /dk | Nabiz /dk | Pulse %

Alert

AVPU Voice

Kiint
Travma

Pain

Mekanizmasi

Unresponsive

Penetran

Yaralanma Bolgesi

Yaralanma Tanimi AIS ISS

Bas-Boyun

Yiiz

Toraks

Abdomen

Ekstremite
(Pelvis dahil)

Eksternal

Exitus Operasyon

Yogun Taburcu Dis Merkeze | Acil Serviste
Bakim Yatis Transfer Izlem

1 saat

6 saat

24 saat

48 saat

Diger

AIS: Abbreviated Injury Scale
ISS: Injury Severity Score
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03.05.2001 Igdir Karakoyunlu Saglik Ocagi, Pratisyen Doktor
29.07.2003 Ankara Kostence Saglik Ocagi, Pratisyen Doktor
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