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1.GIRIS

Diinya ¢apinda var olan her tiirlii koruyucu 6nlem ve teknolojik gelismelere
ragmen hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde bireyler cesitli nedenlerle
travmaya maruz kalabilmekte ve bunun sonucunda da kalic1 sakatlik ya da 6liim meydana
gelebilmektedir (1). Tiim yas gruplarinda travma, kanser ve kardiyovaskiiler hastaliklardan
sonra l¢iincii, 6zellikle beklenilen yasam siiresi uzun olan 40 yasin altindaki insanlarda en
sik 6liim nedenidir (2). Ulkemizde 2013 yilinda meydana gelen toplam 1.207.354 adet
trafik kazasimnin 161.306 tanesinin sonucunda yaralanmaya da 6lim meydana gelmistir.
3.685 kisi olay yerinde hayatin1 kaybederken 274.829 kisi ise yaralanmistir (3). Travma
sonucu yaralanmaya bagli hasar, tiim diinyada sik acil servis basvuru nedenlerinden biridir.
Travmaya bagli mortalite yilda yaklasik 145 bindir (4). Tiirkiye’de Acil Tip Anabilim Dali
olan diger tiniversitelerden yapilan yayinlarda bagvuran tiim hastalarin %10-25’inin travma
hastast oldugu belirlenmistir (5,6). Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) her yil 60
milyon {izerinde travma olgusu raporlanmakta ve bu hastalarin %60°1 acil servisleri (AS)
ziyaret etmektedir. ABD’de tim AS basvurularinin %40 kadarin1 travma hastalar
olusturmaktadir (2).

Yapilan arastirmalar, travmaya bagli oliimlerin %25-50’sinin 6nlenebilir
oldugunu gostermistir (2,7). Multitravma sonrasi ortaya ¢ikacak mortalite ve morbiditenin
azaltilmas1 multidisipliner medikal ve paramedikal agidan sistematik yaklagim gerektirir.

Hastanede ve hastane oOncesi bakimin gelistirilmesi icin her gecen yil yogun cabalar



sarfedilmektedir (8-10). Multitravmali hastalar Eriskin Travma Temel Yasam Destegi
(ATLS-Advanced Trauma Life Support) prensiplerine gore degerlendirilip tedavi edilir (2).

Hastalarin degerlendirilmesinde; aile iiyeleri, olay taniklar1 veya hastane
oncesi calisanlardan elde edilen odaklanmis hikaye, yaralanma kosullar (tek/¢oklu arag
carpma/garpisma, yiikksekten diisme, ¢evresel maruziyet, duman inhalasyonu vb.), biling
bozucu madde veya alkol alimi, var olan tibbi hastaliklar (Diyabetes Mellitus, Koroner
Arter Hastaligi, gebelik vb.) ve ilag kullanimi1 baz1 yaralanma modelleri ya da yaralanmaya
fizyolojik yanit hakkinda 6nemli bilgiler saglayabilir (10).

Travma hastasina sistematik bir acil yaklasim icin; inceleme birincil ve
ikincil bakilar olarak ayrilmaktadir. Birincil degerlendirmede, hayati tehdit eden potansiyel
ciddi yaralanmalarin (tansiyon pndmotoraks, masif hemotoraks vb.) taninmasi ve tedavisi
yapilir. Ikincil degerlendirme tepeden-tirnaga incelemeyi igerir. Bu sirada uygun tanisal
testler ve ileri goriintiileme plan1 yapilir (2,10).

Son 10-15 yilda multitravma hastasinin ilk degerlendirmesinde Tiim Viicut
Bilgisayarli Tomografi (TVBT) goriintiilemenin kullanimi1 ve 6nemi artmustir (11-13).
‘NCEPOD’ (‘National Confidential Enquiry into Patient Outcome and Death’) grubu
multitravma ile basvuran hastalarda rutin BT kullanimmi O6nermektedir (14,15).
Multitravma hastasinda temel goriintiilleme yontemi TVBT olmasma ragmen, TVBT
cekme karart vermek icin heniiz diinya ¢apinda kabul edilmis ortak bir klinik kriter
olusturulmamistir (8-11). Giliniimiizde multitravmali hastanin birincil ve ikincil
incelemesinde daha fazla yaralanma tespit edilmesi ya da klinisyenin siiphelenmesi
durumunda TVBT planlanmaktadir (8,11,16-18). Ornegin bilingsiz multitravma hastasina

zorunlu olarak TVBT cektirilirken, bilinci yerinde bdlgesel semptomlari olan multitravmali
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hastalarda, anatomik bolgeye 6zgii BT goriintilleme travma siddetine bakilmaksizin
istenmektedir (8).

Multitravmali hastalarda TVBT kullanimi, gézden kagan yaralanmalari
yakalamada ve kesin tan1 koyma zamani oranlarinda azalma ile iliskili bulunmustur.
Multitravmali hastanin sikayetlerine ve klinisyenin degerlendirmesi sonucu 6n tanilarina
gore beklenenden daha fazla yaralanma tespit edilebilmektedir. Bu nedenle TVBT
kullanimu, fiziksel degerlendirme ve diiz grafilerin yerini almistir (2,8,11,16,19-23).

Klinisyenler multitravmali hastalar1 degerlendirirken TVBT’den fayda
gorecek hastalar belirlemek ve gereksiz goriintiilemeleri azaltmak i¢in uygun ve giivenilir
kriterlere ihtiya¢ duyarlar (8). Vittel Kriterleri; fizyolojik degiskenler, kinetik mekanizma,
anatomik yaralanma lokalizasyonu, oOnceden uygulanmis resiisitatif islemler ve
predispozan faktorlerden olusan 5 kategoride toplanmistir ve travma siddetine gore hasta
degerlendirmeyi amaglamaktadir (8). Predispozan faktorler hari¢ en az bir komponente
sahip olan hasta Vittel Kriterlerine gore siddetli travma kabul edilir.

Viicudun c¢esitli yerlerindeki travmanin tipi ve derecesi ile ozellikle
mortalite oraninin arttigi ¢oklu travma hastalarimin prognozunu belirlemek amaciyla
yaklastk 30 wyildir travma skorlama sistemleri (TSS) kullanilmaktadir. TSS’nin,
yaralanmanin siddet ve yayginlik gibi 6zelliklerinin belirlenmesinde, ayrica mortalitenin
ongoriilmesinde de etkin oldugu diisiiniilmektedir. Travmaya ait bilgilerin bu sekilde kayit
altina alinmasi, farkli merkezlerdeki hasta bakiminin ve klinik sonuglariin
karsilagtirilmasina da olanak saglamaktadir (15,24,25).

Bazi ¢alismalarda TVBT gerekliligini dogrulamak i¢in Injury Severity Score (Yaralanma

Siddet Skoru-ISS) kullanilmistir (11,26). Viicut 6 bolgeye (Bas-Boyun, Yiiz, Toraks,



Abdomen-Pelvik Organlar, Ekstremite-Pelvik iskelet Cati1 ve Genel) ayrilarak her bdlgeye
yaralanma siddetine gore 1°den 6’ya kadar puan verilerek Kisaltilmis Yaralanma Olcegi
(AIS-Abbreviated Injury Score) hesaplanir. AIS degeri en yiiksek 3 bdlgenin degerlerinin
karesi toplanarak Yaralanma Siddet Skorunu (ISS- Injury Severity Score) puani bulunur. 3-
75 arasindaki puana gore multitravmali hastanin prognoz ve mortalitesi belirlenmektedir
(27).

Klinik degerlendirmeye ek olarak Vittel Kriterlerinin kullanimmin hem
mortalite ve morbiteyi azaltacagini, hem de yonetim planlamada gecikme ve tani atlama
oranlarmi azaltacagim diisiinmekteyiz. Ayrica TVBT cekilen hastalarda AIS ve ISS
hesaplanarak TVBT nin gerekliligi dogrulanacaktir. ISS <16 bulunan hastalarda acil servis
kalis siiresinin kisalabilecegini diistinmekteyiz. Bunun yani sira gereksiz tetkiklerin oniine
gecerek saglik sisteminde maliyet avantaji yaratacagini diigiinmekteyiz.

Bu amagla; 10 ay boyunca acil servise multitravma ile bagvuran ve takibi
yapilan hastalarm verileri calisma dahilinde toplanmis ve TVBT cekilen hastalarda AIS ve
ISS hesaplanarak, Vittel Kriterlerinin kullanilabilirligi, acil servis takip siiresine ve
maliyete etkileri incelenmistir.

Bu ¢alismanin ana amaci; multitravma ile acil servise bagvuran hastalarda
TVBT c¢ekme karar1 vermede klinik degerlendirmeye ek olarak Vittel Kriterlerinin
kullanilabilirligini gostermek ve boylece TVBT c¢ekilen hastalarda AIS ve ISS
hesaplayarak TVBT gerekliligini dogrulamak, diisiik bulunan hastalarda acil serviste

gereksiz takipleri dnlemek, gereksiz ek tetkik sayisini azaltarak ek maliyeti diigiirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Travma Tanimi

Travma, Yunanca ‘yara’ kelimesinden gelmektedir. Termal, kimyasal veya
kinetik enerji gibi mekanik enerjiye bagli olarak viicutta olusan yapisal hasar olarak
tanimlanabilir (28). Beklenilen yasam siiresi uzun olan geng insanlarin sakat ya da is
goremez hale gelmesine yol agarak psikolojik, sosyal ve ekonomik sorunlarin ortaya

¢ikmasina neden olur (29).

2.2. Multitravma Tanimi

Multitravma (¢oklu travma) en az iki major organ sistemini (bas-boyun,
gbgiis, batin, ekstremiteler) veya bir major sistem ve iki major ekstremiteyi (femur,
humerus gibi) ilgilendiren yaralanmalardir (2,29). Multitravmalar sonucu birden ¢ok viicut
bolgesinin yaralanmasi, durumun ciddiyetini daha da arttirmaktadir. Multi travmalar,
motorlu ara¢ kazalar1 basta olmak {izere yiiksekten diismeler, atesli silah yaralanmalari,

delici-kesici alet yaralanmalari gibi ciddi travmalar sonucunda goriilmektedir (29-31).

2.3. Multitravmali Hastanin Degerlendirilmesi

Travmaya bagli multisistem yaralanmasi olan hastalarin degerlendirilmesi
zamana kars1 yasam ile 6liim arasindaki bir yaristir. Travmali hastalara yaklasim birincil
(ABCDE) ve ikincil degerlendirme dénemlerinden olusur (2-10). Hastanin durumunda bir
bozulma saptanmasi halinde hemen birincil ve ikincil degerlendirme tekrarlanmali ve

tedavi edilmelidir.



Travma 40 yas altinda birinci. 45 yas iistiinde dordiincli siradaki 6liim
nedenidir (8). Yasa gore ayrintili degerlendirirsek; 15-24 yas grubundaki 6liimlerin %801
ve 25-40 yas grubundaki oliimlerin %65°1 travmaya baglidir. Travmaya bagl oliimler 3
grup halinde degerlendirilir. %50’si kaza yerinde ilk birka¢ dakikada (Grup 1), %30’u
erken donemde yaklasik ilk ii¢ saat i¢cinde (Grup 2), %20’si ise ilk 3-4 giin sonrasi, geg
dénemde (Grup3) meydana gelir (29-33). Grup1’de major kafa travmalari, biiyiik vaskiiler
yaralanmalar yer alir. Bu grupta yapilacak miidahale ne olursa olsun hastayr kurtarmak
miimkiin degildir. Ancak bu donemdeki Oliimler halkin egitimi, kanuni diizenlemeler
(alkollii araba kullanilmamasi, emniyet kemeri ve kask kullanimi vb), yol giivenliginin
saglanmasi, siddet ve atesli silah kullaniminin 6niine gegilmesi gibi onlemler alinarak
onlenebilir. Grup 2, travma sonrasi 15 dakika-6 saat (altin saatler) iginde gergeklesen
Olimlerdir. Epidural kanama, subdural kanama, hemotoraks, pndmotoraks, dalak ve
karaciger yaralanmalar1 baslica sebeplerdir. Uygun yere hizli transport, iyi resusitasyon,
cerrahi gerektiren girisimleri erken tanima ve tedavi etme ile Onlenebilir. Grup 3’teki
oliimler travmadan sonraki giinler ile haftalar iginde pik yapar. Oliim sebebi sepsis veya
multi organ yetmezligidir. Erken donemde hastay1 hipoperfiizyondan korumak ve iyi bir

yogun bakim tedavisi ile bu donemdeki 6liimler dnlenebilir (2,10,12,34).

Travmali hastada morbidite ve mortaliteyi yaralanmadan sonraki birkag
dakika iginde yapilan islemler belirler. Gegen her dakikanin 6nemli olmasi nedeni ile
zaman kayiplar1 ve yaklasimda hata oranlarmi azaltmak icin sistematik  yaklagim
uygulanmalidir. Yapilan bir ¢aligsma, travma organizasyonunun bulunmadig acil servislere

bagvuran travmali olgulardaki 6liim oranlarinin travma organizasyonunun bulundugu acil



servislere gore daha yiiksek oldugunu gostermistir (1,35). Travmali hastaya genel yaklasim
hastane oncesi ve hastane donemi olarak 2 ana boliimde incelenebilir. Hastane oncesi
donem olay yerinde yapilmasi gerekenler, hastane ile haberlesme, hizli bir sekilde
transport ve triaj islemlerini igerir (2,29,36,37). Ambulans ¢alisanlar1 hastayir kabul eden
acil servise travma mekanizmasi, yasamsal bulgu degerleri, klinik bulgular ve uygulanan
tedaviler hakkinda bilgi vermelidir. Hastanin gelisi icin hazirlik asamasinda; acil servis
sorumlusu, ekip liyelerinin gorevlerini belirler, resusitasyon ve girisimsel malzemelerin
hazir olmasini saglar. Travma merkezi olmayan acil servislerde, bir travma merkezine
transferin uygun olup olmadigi ve transfer Ooncesi resusitasyon veya stabil durum igin ne

yapilmasi gerektigi tizerinde hemen diistiniliir (10).

Acil servislerde travmali hastalara yaklasimi standart hale getirmek ve
hastalarin ihtiya¢ duyduklar1 bakimi verebilmek i¢in ‘American College of Surgeons’ un
ileri yasam destegi (ATLS) sistematik bir protokol sunmaktadir. Hayati tehdit eden
problemi tespit etmek ve yeterli destek tedaviyi saglayarak hastay: stabil hale getirmek,
hastanin kesin tedavisini etkin ve hizli bir sekilde organize etmek veya gerekiyorsa kesin
tedaviyi yapabilecek bir saglik kurulusuna hizla transferini saglamak iizere hareket edilir
(10,34,38). Bu protokole gore yaklasim birincil ve ikincil bakidan olusmaktadir. Birincil
baki i¢in kolaylik agisindan da “ABCDE” seklinde bir siralama olusturulmustur, ani olarak
gelisen ve yaralinin yasamini tehdit edici durumlarin (havayolu obstriiksyonu, tansiyon
pnomotoraks, acik pnomotoraks, masif hemotoraks, kardiyak tamponad, yelken gogiis)
hizli bir sekilde taninip acil tedavisine gore organize edilmistir (1,2,10). ilk 3 siradaki

islemler ¢cok 6nemlidir. Birincil baki i¢in harcanan siire 10 dakikayi gegmemelidir (1,2,39).



Ik degerlendirme hizla tamamlanirken diger yandan da yasami tehlikeye sokan durumlarin

tedavisine (resiisitasyon) baslanir.

2.3.1. Birincil Degerlendirme

2.3.1.1. A (‘Airway’-hava yolu kontrolii):

Travma hastalarinda, havayolunun degerlendirilmesi ve koruma altina
alinmasi tedavinin en kritik basamaklarindan birini olusturur. Travma hastalarinda
havayolu tikanikligi, 6nlenebilir 6liimlerin 6nemli bir nedenidir (1,40). Bilinci agik olan
yaralida havayolu agikliginin degerlendirilmesi i¢in en iyi yontem hastaya dokunarak
‘Nasilsin? Adin ne?’ gibi basit sorular sormaktir. Mantikli ve net cevaplar veren hastada
hava yolunun agik, solunum ve beyin perfiizyonunun yeterli oldugunu anlariz. Siyanoz,
hiriltili, kaba solunum ve yardimcr solunum kaslarmin kullanilmasi hava yolu
obstriiksiyonuna isaret eder (1,10,31). Agiz ve orofarenkste yabanci cisim (pihti, kan,
kusmuk, dis protezi vb.) ve hava yolu obstriiksiyonu yapabilecek yiiz, mandibula
fraktiirlerinin olup olmadig1 kontrol edilmelidir. Bilinci kapali hastalarda ¢eneyi her iki
kosesinden one dogru itmek ve yiikseltmek (‘Jaw Thrust’ Manevrasi) ya da uygun
boyutta oral/nazal havayolu (airway) yerlestirmek gibi miidahalelerle hava yolu agikligini
saglamamiz gerekir. Kafa tabam1 kirigr sliphesi olan hastaya nazal havayolu
yerlestirilmesinden kagmilmalidir. Basit yontemlerle hava yolunun korunamadigi, hava
yolu tikaniklig1r gelisme riski olan inhalasyon yaniklari, agir fasiyal travmalar, status
epileptikus, konviilziyon olan, oksijen maskesiyle %100 O,’ec ragmen puls oksimetre ile

SpO;, <90 olan, solunumu olmayan, GKS <10, yutma refleksi olmayan sekresyonlarini



kontrol edemeyen, aspirasyon riski olan durumlarda, ileri tanisal ve tedavi yaklasimlari
gerektiren ajite hastalarda  havayolu kontrolii i¢in orotrakeal ya da nazotrakeal
entiibasyon yapilmalidir. Travma hastalar1 boyun sabitlemesine ihtiya¢ olmasi, kan veya
kusmuk varlig1 veya iist havayolu yaralanmasi nedeniyle siklikla zor entiibe edilir. En
fazla 2 deneme ile entiibe edilemeyen veya endotrakeal entiibasyonu zorlastiran ileri
dereceli maksillofasiyal yaralanmali hastalarda cerrahi hava yolu uygulanir (10,29,41-
45). Hava yolu agikliginin saglanmasi sirasinda, servikal vertebra travmasi olasiligini

akildan ¢ikarmamak ve boynun hareketsiz kalmasini saglamak gerekir.

2.3.1.2. B (‘Breathing’-Solunum Kontrolii):

Hava yolunun agikligi, akcigerler, gogiis kafesi ve diyafragmanin organize
sekilde ¢alismasi ile gergeklesmektedir. O, satiirasyonu monitorize edilmelidir. Muayenede
gogiis duvarinda asimetrik ya da paradoksal hareketlerin bulunup bulunmadigina, trakea
deviasyonuna, havalanma agisindan solunum sesleri (pnomotoraks, hemotoraksta
asimetriktir) olup olmadigina, gogiis duvarinda cilt altt amfizem ve krepitasyon bulunup
bulunmadigina, perkiisyonla hiperrezonans (tansiyon pndmotoraks), matite (hemotoraks)
saptanip saptanmadigina bakilmalidir. Ortaya ¢ikan ileri dereceli solunumsal sorunlar

hemen taninip tedavi edilmedigi takdirde erken donemde 6liime yol agarlar (2,38).

Tansiyon pnémotoraks: Hipotansiyon, dispne, azalmis solunum sesleri gibi
bulgular1 gdsteren hastada klinik olarak tani konulur. Grafi beklenmeden 14-16G igne ile

midklavikular hatta ikinci interkostal araliktan ya da midaksiller hatta besinci interkostal



araliktan genis anjiokateterler ile igne dekompresyonu yapilarak tansiyon pndmotoraks

basit pnomotoraksa doniistiiriilerek tiip torakostomi i¢in vakit kazanilir (1,46).

Agik pnomotoraks: Toraks duvarinda trakeanin 2/3’tinden daha genis agiklik
vardir. 3 kenar1 kapali kare bir ped ile kapatilir ve agikligin disinda bagka bir noktadan

gogis tlipi takilir (34).

Masif hemotoraks: Gogiis tiipti takildiktan sonra 1500 ml’den fazla kan
geliyorsa, takibinde 2-4 saat siiresince 200ml/saat kan geliyorsa, hemotoraksa bagl siirekli

kan transfiizyon ihtiyaci varsa, torakotomi gerekmektedir (34).

Yelken gogiis: 2 veya daha fazla kotun 2 veya daha fazla yerinden kirilip
solunum sirasinda gogiis duvarinin paradoks hareket etmesidir. Uygun oksijen, kontrollii

s1vi destegi ve gerekirse entiibasyon yapilmalidir (2,34).

Ayrica basit pnomotoraks, hemotoraks, kaburga kiriklar1 ve akciger
kontiizyonlar1 da yukaridaki durumlar kadar acil olmamakla birlikte degisik derecelerde

solunum yetmezligine neden olurlar (30,41,42,47,48).

2.3.1.3. C (‘Circulation’-Dolasim ve Kanama Kontrolii ):

Posttravmatik oliimlerin ¢ogunun nedeni intratorasik, intraperitoneal,
retroperitoneal ve pelvik bolgelere veya agik yaralardan eksternal bolgeye olan belirgin
kanamalardir. Bu nedenle travmali bir hastada hipotansiyon, tasikardi, takipne gibi genel
bulgular varsa aksi ispatlanana kadar hemorajik sok diistinilmelidir ancak travmada

hipotansiyonun kardiyak tamponad ve tansiyon pnomotoraks gibi kanama dis1 sebeplere
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bagh gelisebilecegi de unutulmamalidir (29-32,49,50). Travmaya bagh kardiyak sok;
tansiyon pndomotoraks, miyokard kontiizyonu, kardiyak tamponad (hipotansiyon, ajitasyon,
boyun venlerinde dolgunluk, azalmis kalp sesleri olabilir. EKokardiyografi (EKO) ile tani
konulur, perikardiyosentez ile tedavi edilir) ve koroner arter hava embolisine bagh olarak
gelisebilir. Spinal sok; ciddi kafa ve spinal travmalarda ortaya c¢ikar. Hipovolemi
durumunda nabiz hizlanir ve filiform olur. Dolasim degerlendirilmesi karotis ya da femoral
arter gibi santral yerlesimli damarlardan nabiz palpe edilerek yapilmaldir. Bu sirada
periferden genis iki adet vendz damar yolu agmali (tercihen her iki antekiibital bolge), kan
grubu ve ‘cross match’ (¢apraz karsilagtirma) i¢in kan ornegi alinmahidir. Eger periferal
vendz damar yolunu agmada herhangi bir zorlukla karsilasilirsa intraosseéz yol ya da
ultrasonografi (USG) esliginde santral venoz yol agilabilir. Pelvis fraktiirii, retroperitoneal
hematom ya da karin i¢i biliylik damar yaralanmas: diisiiniilen hastalarda alt ekstremite
venlerinin kullanilmamasina dikkat edilmelidir. Ozellikle safen ven ilk tercih olmamalidir

clinkii gerekli durumlarda otojen damar grefti olarak kullanilabilmektedir (29,30,42).

Akut kan kayiplarinda ortaya ¢ikan klinik bulgular kanamanin miktarina

bagl olarak 4 evrede incelenir (29,42-44). (Tablol)
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Tablo 1. Akut kan kayiplari ve Kklinik evreleme

Evrel Evre Il Ewre 111 Ewvre IV
Kan Kaybi [mL) <750 750-1500 1500-2000 2000
Kan Kayl [VA) <315 15-30 T 30-40 240
KanBasmci (mmHg) | N M ] ]
Nabiz {/dk) <100 =100 >120 =14
Mabiz Basinc [mmHg) M S I I
Solunum sayis [[fdk) 14-20 20-30 30-40 »35
idrar cikisi (mLfst) =30 20-30 5-15 <5
Biling durumu Hafif Orta derece Anksiydz ve Konflize ve
anksiyoz anksiyoz konfilize letarjik
Snvi Tedawisi Kristaloid Kristaloid Kristaloidve kan Kristaloid ve Kan

[k degerlendirme sirasinda yasami tehdit edecek ciddi dis kanamalar basi
ile kontrol altina alinmalidir. Doku hasar1 ve distal iskemiye neden olabilecegi i¢in
turnikeler kullanilmamalidir. Ancak ekstremitedeki yaralanma kompresyon ile kontrol
edilemeyecek derecede genis ise turnike kullanilabilir. Bu amagla sistolik basincin {izerine
kadar sisirilen tansiyon aleti mansonu en ideal olamidir. Turnike eger uzun siire
uygulanacak ise distal iskemiyi azaltmak icin 30 dakika arayla birka¢ dakika
gevsetilmelidir (51). Hemostaz amaci ile hemostatlar sinir arter ven ve diger komsu
dokulara zarar verebilecegi ve basar1 sansinin diisiik olabilecegi nedeniyle korlemesine
kullanilmamalidir (29,30,37,43,51). Bu uygulamalarla kanama kontrol altina alinamazsa,
hemostatik ajanlardan da yararlanabilir (1,52). Biiyiik bir periferik venden sivi replasmani
yapilarak kaybedilen voliimii hizla yerine koymak gerekir. Yasl hastalarda kalp yetmezligi

olabilecegi ve kalp rezervinin azalmis olabilecegi diisiiniilerek sivi yiiklenmesi ihtimali
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konusunda dikkatli olunmalidir. Hipovolemi tedavisinde kullanilacak sivilarin sec¢imi
konusunda hala tartismalar vardir. Kristalloid, kolloid ya da hipertonik tuzlu soliisyonlarin
(%7.5) tek tek ya da kombine kullanilmasini savunan sayisiz ¢alismalar olmasina ragmen
en ¢ok kabul goren yaklasim resiisitasyonda kristalloidlerin kullanimidir (29,49,53).
Kristalloidlerin yaklasik 1/3’(i intravaskiiler alanda kalir. Bu nedenle kristalloid inflizyon
miktar1 tahmini kanama miktarinin 3 kat1 kadar olmalidir. Belirgin kanamasi bulunan
hastalara ya da kan kaybi devam eden hastalara kristaloid inflizyonuna ek olarak kendi kan
grubundan kan verilmelidir. Kendi kan grubundan kan bulunamayan hastalarda ve gebelik

cagindaki kadinlarda bir iinite 0 Rh (-) kan verilebilir (1,54).

2.3.1.4. D (‘Disability’-Norolojik Degerlendirme):

Beyinde ve spinal kordda hasar bulunup bulunmadigi saptanmalidir. Tiim
multitravmali hastalara noérolojik muayeneleri tamamlanana kadar servikal yaralanmasi
varmis gibi yaklagilmalidir. Ik degerlendirme sirasinda hizla hastanin suur durumu, sdzlii
ve agrili uyarilara yanit verip vermedigi, pupilla simetrisi, boyutu ve reaktivitesi
arastirilmalidir. Bu amagla degerlendirme Glaskov Koma Skalasi (GKS) kullanilabilir
(Tablo2). En diisiik 3, en yiiksek 15 puan alinir. Ancak ilk degerlendirme sirasinda
literatiirde basharfleri AVPU (‘alert’, ‘verbal’, ‘pain’, ‘unresponsiveness’) (Tablo3) gibi
daha basit yontemler tercih edilebilir. Ekstremitelerdeki motor ya da his kusurunun varlig
beyin ve spinal kordun goriintiilenmesi gerekliligini gosterir. Bilinci bulanik kisilerde kan

glukoz diizeyi 6l¢lilmesi gerekmektedir (10).
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Tablo 2 . Glaskov Koma Skalasi

Goz Yaniti- Eye Sozel Yanit- Motor Yamt- Motor
Verbal
Gozler spontan agik | 4 | Oryante 5 | Emirlere uyar 6
So6zel uyaranla agar | 3 | Konflize, anlamli 4 | Agnylalokalize eder |5
Agrili uyaranla agar | 2 | Anlamsiz kelimeler | 3 | Agniyla ceker 4
Yanitsiz 1 | Anlamsiz sesler 2 | Agniya dekortike yanit | 3
Yanitsiz 1 | Agnya deserebre yanit | 2
Agriya yanitsiz 1
Tablo 3. AVPU Skalasi
AVPU
A | Alert Gozii acik, sorulara cevap veriyor,
motor fonksiyonlar1 tam
Verbal Sozlii uyaranla gozii agip cevap veriyor
P | Pain Agrili uyaranla goziinii agiyor
Unresponsive | Uyaranlara yanitsiz

2.3.1.5. E (‘Exposure’- Elbiselerin Cikarilmasi):

Ilk degerlendirmenin sonunda, &zellikle suuru kapali ve travma
mekanizmasi hakkinda daha fazla bilgi edinilmesi gereken hastalar basta olmak iizere tiim
travmal1 hastalarin elbiseleri ¢ikarilmalidir. Adli olaylarda delil niteligi tasidigi igin
elbiseleri dikis yerlerinden kesilmelidir. Muayene yapilan oda sicak olmali ve muayene
tamamlandiktan sonra hastanin {izeri Ortiilerek hipotermi gelismemesine Ozen
gosterilmelidir (2,10,29,30,42,43,47).
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2.3.1.6. F (‘Foley’ sonda- Idrar Sondasi):

Idrar sondast uygulanmadan &nce iiretra yaralanmasi  olasilig
arastirllmalidir. Uretral meatusunda kan, skrotum ve perine bdlgelerinde ekimoz ve dem
veya rektal muayenede prostatin yukar1 dogru yer degistirdiginin saptanmasi durumunda,

sonda yerlestirilmeden 6nce retrograd iiretrografi yapilmalidir.

2.3.1.7. G (‘Gastrik’ sonda-Nazogastrik Sonda):

Suuru kapali hastalarda aspirasyonun 6nlemesi i¢in nazogastrik sonda (NG)
takilmali ve mide bosaltilmalidir. Maksillofasiyal travma, kafa tabani kirigi, kanama
bozuklugu varsa NG sonda takilmas: kontrendikedir, burun yerine agizdan orogastrik

sonda takilmalhdir (29,42,43).

2.3.2. Ikincil Degerlendirme

Birincil baki tamamlandiktan sonra ilk radyolojik degerlendirme yapilir ve
ikincil bakiya gegilir. Ikincil degerlendirmede amag tepeden tirnaga bakarak, dokunarak,

dinleyerek tiim sorunlarin tespiti i¢in ayrintili muayene yapilmasidir (2).

Oykii béliimiinde; hastanin gegmis hastaliklari, kullandig1 ilaglar, allerji
durumu, en son ve ne zaman yemek yedigi ve travma aniyla ilgili bilgiler elde edilir. Trafik
kazas1 gegirmigse arabanin hizi ve kazadan sonraki durumu, kazada baska yarali hastalarin
varligi, yaralanma durumlar1 ve 6len olup olmadigi, hastanin hangi koltukta oturdugu,

kemer kullanip kullanmadig1 vs. gibi durumlar arastirilir.
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Bas boyunda; sa¢lh deri, goz, kafa tabani kirig1 bulgular1 (‘hemotimpanium’,
‘battle sign’, ‘raccoon eyes’, ‘ring sign’), maksillofasiyal ‘Le Fort’ kirigi, nazal fraktiir ve
septal hematom arastirilir. Sirasiyla ayrintili toraks, abdomen, vajinal ve rektal tuseleri
iceren pelvik muayene yapilir. Ekstremitelerde kas ve eklem hareketi, norovaskiiler
muayene, yabanci cisim kontrolii, anormal hareket, krepitasyon varligi ve kanama kontrolii

yapilmalidir (10).

Vital bulgular ve klinik bulgular sik sik degerlendirilir. Daha ayrintili bir
norolojik muayene yapilir. Gerekmesi durumunda ultrasonografi (USG) ve bilgisayarh
tomografi (BT) gibi daha ayrintili yardimci tan1 yontemleri ile diger laboratuvar testleri
yapilir (29,42-46). Hastanin bagisiklik durumu ve yaralanma sekli dikkate alinarak tetanoz

profilaksisi yapilir.

Tim travma olgulart adli olgulardir bu nedenle her bulgunun, girisimin,

konsiiltasyonun ve istemin kaydi eksiksiz yapilmalidir (2).

2.4. Multitravma Hastasinda Goriintiilleme Yontemleri

Resiisitasyonun hizla tamamlanmasini takiben ameliyathaneye ya da BT
incelemeye gonderilmeyecek hastalar igin standart radyolojik incelemeler acil miidahale

odasinda ve resiisitasyon esnasinda yatak basinda gergeklestirilir (29,41-44).

2.4.1. Direkt grafi:

Anteroposterior (AP) akciger grafisi, AP pelvis grafisi, yan servikal grafi

cekilebilir. Diger grafiler klinik muayene verilerine gore istenir. AP akciger grafisi:
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hemotoraks, pnomotoraks, AC kontiizyonu, kot fraktiirleri, mediastinal hava, mediastinal
sift, diyafragma elevasyonu, diyafragma altinda serbest hava (perforasyon) goriilebilir.
Ayrica entiibasyon tiipii ve gogiis tiipiiniin yeri kontrol edilebilir. AP pelvis grafisi; stabil
ve instabil pelvis kiriklarina yonelik istenir. Instabil pelvis kiriklar1 eksternal fiksasyon ve
anjiyografik embolizasyon gerektirir. Yan servikal grafi; servikal vertebralarda fraktiir ve

dislokasyon a¢isindan istenir.

2.4.2.USG:

Gogls i¢i ya da karin ic¢i yaralanmalarin degerlendirilmesi i¢in FAST
(‘Focused Abdominal Sonographic Examination’) inceleme yapilabilir. Intraperitoneal
alanda serbest sivi olup olmadigr hakkinda bilgi verir. Serbest sivi aranmasi gereken 4
bolge (morisson posu, perisplenik alan, perikard ve mesane etrafi) vardir. FAST
uygulamasi, hizli ve pratiktir, kolay ulagilabilir, invaziv (girisimsel) degildir, ucuzdur,
intraperitoneal kanama ve solid organ yaralanmalarinda oldukga hassastir. Intraplevral-
perikardiyal sivi tespit edilebilir. Ancak retroperitoneal kanamalari ve igi bos organ

yaralanmalarini gostermez.

2.4.3.BT

Beyin, toraks, batin, pelvik, vertebra gibi tiim viicut boliimleri
goriintiilenebilirken verilen kontrast maddeler sayesinde ¢ogu organin islevi ile ilgili bilgi
vererek travmali hastalari degerlendirme imkani saglar (55). Karin igi yaralanmalarda
hasar derecelendirilmesine olanak vererek, cerrahi olmayan tedavilerin saptanmasinda

yarar saglar. Ozellikle gézden kagma ihtimali olan toraks i¢i yaralanmalarin saptanmasinda
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(travmatik aort yaralanmasi, diyafragma yaralamasi vb.) dnemli avantajlar saglar. Direk
grafilerde goriilemedigi halde klinik degerlendirme sonucunda yaralanma olabilecegi
konusunda kuvvetli siiphe uyandiran durumlarda 6nemli bir tan1 aracidir (31). Unstabil
hastalar incelemeye alinmamali. Intrakraniyal ¢ekimler disinda tiim viicut pargalari igin
intravenéz (IV) ve batin g¢ekimleri icin her nekadar pratikte zaman ve hasta uyumu
saglanamasa da elverdigince oral kontrast madde kullanimi Onerilmektedir. Burada
kontrast maddelere kars1 gelisebilecek olasi alerjik reaksiyonlari en aza indirmek i¢in non-
ionik kontrastlarin kullanilmasinda yarar vardir (55). BT ile goriintiileme i¢i bos organlari
ve retroperitoneal kanamalar1 da gosterir. Ancak diger goriintiileme prosediirlerinin ayni
sirada uygulanmasina olanak tanimamasi, 6zellesmis personele gereksinim gostermesi,
hastanin radyasyona maruz kalmasi ve cihazin genelde travma odasi ve yakininda yer

almamasi, daha pahali olmasi, daha uzun siirmesi BT kullanimini sinirlandirmaktadir (55).

Son 10-15 yilda multitravma hastasinin ilk degerlendirmesinde TVBT
goriintiilemenin kullanimi ve Onemi artmistir (9-12). Multitravma hastasinda temel
goriintiileme yontemi TVBT olmasina ragmen, TVBT ¢ekme karar1 vermek icin heniiz
diinya capinda kabul edilmis Kklinik bir kriter olusturulmamistir (8-11). Multitravmali
hastanin primer ve sekonder incelemesinde daha fazla yaralanma tespit edilmesi ya da
klinisyenin siiphelenmesi durumunda TVBT planlanmaktadir (11,16,19-23). Ornegin
bilingsiz multitravma hastasina zorunlu olarak TVBT cektirilirken, bilinci yerinde bolgesel
semptomlart olan multitravmali hastada, anatomik bdlgeye ya da travma siddetine

bakilmadan sadece bolgesel bilgisayarli tomografi goriintiileme istenmektedir (8).
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2.5. Multitravmali Hastanin TVBT ile Degerlendirilmesi

Multitravmali hastalarda TVBT kullanimi atlanmis yaralanma ve hasta
yonetimini planlamada gecikme oranlarinda azalma ile iliskili bulunmus. Multitravmali
hastanin sikayetlerine ve klinisyenin degerlendirmesi sonucu o©n tanilarina gore
beklenenden daha fazla yaralanma tespit edilebilmektedir. Bu nedenle TVBT kullanima,
fiziksel degerlendirme ve diiz grafilerin yerini almistir (11,12,16).

Klinisyenler, multitravmali hastalar1 degerlendirirken TVBT’den fayda
gorecek hastalar belirlemek ve gereksiz goriintiilemeleri azaltmak icin uygun ve gilivenilir
kriterlere ihtiyag duyarlar (8).

‘Vittel Kriterleri’; fizyolojik degiskenler, kinetik mekanizma, anatomik
yaralanma lokalizasyonu, 6nceden uygulanmis resiisitatif mekanizmalar ve predispozan
faktorlerden olusan 5 kategoride toplanmis travma siddetine gore hasta degerlendirmeyi
amaglar. Predispozan faktorler hari¢ en az bir komponent bulunan hasta Vittel Kriterlerine
gore siddetli travma kabul edilir (8).

Tablo 4.VITTEL Kriterleri

Fizyolojik Degiskenler

Kinetik Mekanizma

Anatomik varalanma

Firlama/ iizermden gegme

Genel degerlendimme(arag
hasan, tahmom iz kasksiz,
kemersiz)

Omnce resisitasyon uygulanmas

Predispozisyon

Entiibe =63 vag
=11t kolloid ihtivacs EEY
Antizok pantolonu Sohunum yetmezhiz
Eatekolarin Gebe
Diskra=zi

GES<13 Aracgtan firlama Penetran travima
Sistolik KBE<90mm Hg Eksitushiu kaza Yelken gogiis
So2< %00 =6m wilksekten diizme Pelvik instabilite
Patlama Siddeth vamk, mhalasyon

yanig:
Siipheh spmalkanalhasan
El- ayvak bile@ wewa iistten
amputasyon
Akut uzuw iskernisi
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Bazi1 caligmalarda TVBT gerekliligini dogrulamak i¢in Yaralanma Siddet

Skoru (ISS) gibi travma skorlarindan faydalanilmistir (11,26,27).

2.6. Travma skorlama sistemleri

TSS, yaklasik olarak 30 yildir etkin bir travma bakim, tetkik ve tedavisi igin
yaralanmalarin ciddiyetinin 6lgtimii ve listelenmesi igin kullanilmaktadir ve halen TSS’leri
gelistirilme ¢aligmalar1 devam etmektedir (14,56). TSS’nin, yaralanmanin siddet ve
yayginlik gibi 6zelliklerinin belirlenmesinde, mortaliteyi 6ngérmede ¢ok sayida yaralinin
say1, durum ve ciddiyetinin belirlenmesi, triyaj yapilabilmesi, kaynaklarin etkin kullanima,
hasta bakim kalitesinin artmasini saglamakta da etkin oldugu diisiiniilmektedir (15,57).
Travmaya ait bilgilerin bu sekilde standardizasyon sonucu kayit altina alinmasi sayesinde,
farkli merkezlerdeki hasta bakiminin zayif veya giiglii yanlarini, 6nlenebilir morbidite ve
mortaliteler, etkili hasta bakiminin ayrintilar1 ortaya konulabilir (58,59). Ayrica klinik

sonuglarin karsilagtirilmasinda ortak dil olusturarak kolaylik saglamaktadir (14,56).

Travma  skorlama  sistemleri  anatomik ve  fizyolojik  olarak
gruplandirilabilecegi gibi, triaj skor sistemleri ve prognostik karsilastirmali skor sistemleri

olarak da smiflandirilabilir (29,30,36,60).

2.6.1. Triaj skor sistemleri;
Glaskow koma skoru (GCS), travma skoru, degistirilmis travma skoru
[Revised Trauma Score (RTS)] ve “Committee on Risk Assessment Methodology

(CRAM)” skor sistemidir.
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2.6.2. Prognostik karsilastirmali skor sistemleri:
Travmali  hastalarin ~ prognozlarinin  tahmini, yaralanmalarinin

karsilastirilmast ve tedavi planlarinin gelistirilmesini amaglayan daha karmagsik skorlama

sistemleridir.

» Kisaltilmis yaralanma dereceleri [ Abreviated Injury Scale (AIS)],

* Yaralanma siddeti skoru [Injury Severity Score (1SS)],

» TRISS (Trauma Score and Injury Severity Score),

* Anatomik profil [Anotomi profile (AP)],

* ASCOT (A Severity Characterization of Trauma) sisteminden olusur.
2.6.2.1. AIS

AIS anatomi bazli herbir viicut bolgesindeki yaralanmayi ciddiyetine gore 6
puan iizerinden skorlayan evrensel bir skorlama sistemidir. ilk olarak AMA(American
Medical Association) tarafindan 1971 yilinda bulunup JAMA’da yayinlanmistir. 1980
yilinda revizyonu yapilmistir. Giiniimiize kadar birgok kez gelistirilen AIS skorlama
sisteminin en son revizyonu 2008’de yapilmistir. AIS ayn1 zamanda, ISS, TRISS, ASCOT
gibi bir¢cok skalaya baz olusturmaktadir. Bu skorlamada viicut 6 bolgeye (Genel, Bas-
Boyun, Yiiz, Toraks, Abdomen-Pelvik Organlar, Ekstremite-Pelvik Iskelet Cat1) ayrilarak
her bolgeye yaralanma siddetine gore 1-6’ya kadar puan verilir. 1 hafif, 2 orta, 3 ciddi
(hayat1 tehdit etmeyen), 4 siddetli (hayat1 tedit eden), 5 kritik(hayatta kalim belirsiz), 6
hayatla bagdasmayacak derece olarak pualanir. Yani bir hastaya 6 puan verildiyse bu hasta

yasamiyordur. Bu yiizden tiim anatomik bolgelere gore en diisiik puan 6, en yilisek puan
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30’dur. Hem tanimlayicit hem de ciddiyet belirleyici olarak kullanilir. Hayati tehdit eden

durumlarin goreceli olarak riskini belirler (61-63).

Tablo 5. Yaralanma Siddeine Gore AIS puanlamasi

AIS Puanlamasi | Yaralanmanin Siddeti

Hafif

Orta

Ciddi (hayat: tedit etmeyen)

Kritik (hayatta kalim belirsiz)

1
2
3
4 Siddetli (hayat1 tedit eden)
5
6

Yasamla bagdagmaz

GENEL
1. Yaygin viiciit agrist (1 puan)
2. Mindr laserasyon, kontiizyon, abrazyon, (basit kapama) (1 puan)

3. 1. derece yanik (1 puan)

4. Kiigiik 2.derece veya 3. derece yanik (1 puan)
5. Genis kontiizyon ya da abrazyon (2 puan)

6. Genis laserasyon (2 puan)

7. <7,5 cm genis aviilsiyon (2 puan)

8. Viicut Yiizey Alaninin (VYA) %10-20 2.derece veya 3. derece
yanik (2 puan)

9. >2 ekstremitede genis laserasyon (3 puan)

10. >7,5cm genis aviilsiyon (3 puan)
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11. VYA %20-30 2.derece veya 3. derece yanik (3 puan)
12. Tehlikeli hemoraji ile ciddi laserasyon ya da aviilsiyon (4 puan)
13. VYA %30-50 2.derece veya 3. derece yanitk (4 puan)

14. VYA >%50 2.derece veya 3. derece yanik (5 puan)

BAS-BOYUN

1. Biling kaybi1 olmadan bas agrisi yada bas donmesi (diziness) ile
serebral hasar (1 puan)

2. Anatomik ya da radyolojik bulgu olmadan fleksiyon-ekstansiyon
travmasi1 (1 puan)

3. Kafatas1 kirig1 ile veya olmadan serebral yaralanma, <15 dk biling
kaybi, posttravmatik amnezi (2 puan)

4. Fleksiyon ekstansiyon yaralanmasmin anatomik ve radyolojik

ipuclart (2 puan)

S. >15 dk biling kaybr ile serebral yaralanma(kafatas1 kirig1 var ve ya
yok) ciddi norolojik bulgu olmaksizin <3st posttravmatik amnezi (3 puan)
6. Kord hasar1 olmadan servikal omur hasar1 (3 puan)

7. Biling kayb1 yada kafa i¢i hasar bulgulari olmadan deplase kapali
kafatasi kirigr (3 puan)

8. Kafatasi kirig1 ile ve ya olmadan serebral hasar, >15 dk biling kaybz,
anormal norolojik bulgular, 3-12 st posttravmatik amnezi (4 puan)

9. Ayrilmamis kafatasi kirigr (4 puan)
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10.

Kafa tas1 kirigi ile veya olmadan serebral hasar, >24 st biling kaybi,

>12st posttravmatik amnezi (5 puan)

11.

12.

Kafa i¢i kanama (5 puan)

KIiBAS bulgulari, biling durumunda gerileme, bradikardi <60/dk,

KB’da progresif yiikselme, anizokori (5 puan)

13. Quadripleji ile birlikte servikal omur hasar1 (5 puan)
YUZ
1. Gozde abrazyon ve kontiizyon (géz kapagi, konjuktiva, kornea, livea

10.

11.

yaralanmasi (1 puan)

Vitreus ya da retinal kanama (1 puan)

Dislerin fraktiirii ya da dislokasyonu (1 puan)

Ayrilmamis kafa ve ya yiiz kemik kiriklar1 ya da burun kemigi kirig
(2 puan)

G0z ve goz kenarinda laserasyon (2 puan)

Retinal dekolman (2 puan)

Yiiz seklini bozan laserasyon (2 puan)

Goz kaybt (3 puan)

Optik sinir aviilsiyonu (3 puan)

Deplase yiiz kemik kiriklar1 ya da antral veya orbital bolgeyi i¢ine alan
kiriklar (3 puan)

Major hava yolu obstriiksiyonu (5 puan)

TORAKS
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1. Kas agris1 ya da gogiis duvari sertlesmesi (1 puan)

2. Basit kot ya da sternum kirigr (2 puan)

3. Hematoraks, pnomotoraks ya da respiratuar distress olmadan gogiis
duvariin major kontiizyosu (2 puan)

4. Respiratuar distress olmadan ¢oklu kot kirigi (3 puan)

5. Hematoraks (3 puan)

6. Pnomotoraks (3 puan)

7. Diyafram riiptiiric (3 puan)

8. AC kontiizyonu (3 puan)

9. Acik gogiis yaralanmasi (4 puan)

10. Yelken gogiis (4 puan)

11. Pnémomediastinum (4 puan)

12. Dolasimsal baskilanma olmadan miyokard kontiizyonu (4 puan)

13. Perikard yaralanmasi (4 puan)

14. Major respiratuar distresle birlikte toraks yaralanmasi (trakea

laserasyonu hemomediastinum (5 puan)

15.

16.

Aort laserasyonu (5 puan)

Dolasimsal baskilanma ile birlikte miyokardiyal riiptiir veya

kontiizyon (5 puan)

BATIN-PELVIK ORGANLAR

2.

Kas agris1 (1 puan)

Kemer abrazyonu (1 puan)
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3. Karin duvarinin major kontiizyonu (2 puan)

4, Abdominal organlarin kontiizyonu (3 puan)

5. Ekstraperitoneal mesane riiptiirii (3 puan)

6. Retroperitoneal kanama (3 puan)

7. Ureter aviilsiyonu (3 puan)

8. Uretra laserasyonu (3 puan)

9. Norolojik hasarsiz torasik ya da lomber omur kirigi (3 puan)

10. Karin i¢i organlarin mindr laserasyonu (dalak riiptiirii, KC ve
pankreas kuyrugu yaralanmasi) (4 puan)

11. Intraperitoneal mesane riiptiirii (4 puan)

12. Genital organ aviilsiyonu (4 puan)

13. Torasik ve ya lomber omur kirig1, parapleji ile birlikte (4 puan)

14. KC, dalak, tireter hari¢ karin i¢i organ veya damar riiptiir, aviilsiyon
veya siddetli laserasyon (5 puan)

EKSTREMITE-PELVIK CATI

1. Minoér zedelenme veya kiriklar (1 puan)

2. Parmak dislokasyonu (1 puan)

3. Ayrilmamis parmak kirigr (2 puan)

4. Uzun kemik ya da pelviste yer degistirmeyen kiriklar (2 puan)

5. Biiyiik eklemlerde burkulma (2 puan)
6. Tek uzun kemik ¢ikigi (3 puan)

1. Coklu el — ayak yaralanmasi (3 puan)
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8. Yer degistirmis pelvik fraktir (3 puan)

9. Major eklemlerin ¢ikigi (3 puan)

10. Coklu parmak amputasyonu (3 puan)

11. Major sinir ya da ekstremite damarlarinin laserasyonu (3 puan)
12. Kapali, ¢coklu uzun kemik kirigi (4 puan)

13. Ekstremite amputasyonu (4 puan)

14, Coklu agik uzun kemik kirigi (5 puan)

2.6.2.2. ISS

1974 yilinda Baker tarafindan AIS degeri en yiiksek 3 bdlgenin degerlerinin
karesi toplanarak ISS puam gelistirilmis ve 1976 da revizyon yapilmistir. 3-75 arasindaki
degere gore multitravmali hastanin prognoz ve mortalitesi belirlenmektedir. Skor

yiikseldik¢e mortalite artar. Skorun 15’in {istiinde olmasi ileri dereceli travma olarak

degerlendirilir (29,64).

2.7. Multitravma Hastasinda Tedavi

Multitravmali hastanin standart tedavisi, ATLS kilavuzuna gore, birincil ve

ikinci degerlendirme sirasinda tespit edilen yaralanmalara yonelik olarak yapilir (2).
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3. GEREC ve YONTEM

Calismaya Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi (GUTF) Acil Tip Anabilim Dali
Eriskin Acil Servise 01.05.2014-28.02.2015 tarihleri arasinda multitravma nedeni ile
basvuran 18 yasim1 doldurmus tiim hastalar alinmistir. Bu ¢alisma, prospektif gézlemsel
klinik bir calisma olarak planlanmistir. GUTF Eriskin AS’inde son on ayda 46063 hasta
tetkik ve tedavi edilmistir ve bunlardan 3546 (% 7,69)’s1 travma nedeniyle bagvurmustur,
bunlardan 242 hasta ¢alisma kriterlerini karsilayarak caligmaya dahil edilmistir.

Gazi Universitesi Bilimsel Arastirmalar Degerlendirme Komisyonu’ndan etik kurul
onay1 alinarak ¢aligsma yapilmistir. (Ek-1). Calisma Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi
Esaslari’na uyulmustir. Tiim hastalar calisma hakkinda 6nceden bilgilendirilmis ve
hastalardan ¢alismaya katilmay1 kabul ettiklerini gésteren yazili onam alinmistir.

Multitravma ile acil servise bagvuran ve ilk degerlendirme sonucu TVBT
cekilen hastalarda klinik yarar acisindan viicut 6 bolgeye (Genel, Bas-Boyun, Yiiz,
Toraks, Abdomen-Pelvik Organlar, Ekstremite-Pelvik Iskelet Cati) ayrilarak her bdlgeye
yaralanma siddetine gore 1-6 arast puan verilip Kisaltilmis Yaralanma Olgegi (AIS)
hesaplanmistir. AIS degeri en yiiksek 3 bolgenin degerlerinin karesi toplanarak ISS puani
bulunmustur.

Takip sonrasinda hastalar 1ISS’ye gore diistik riskli (3-15), yiiksek riskli
(16-74) riskli, o6limciil (75) olarak siniflandirilarak. multitravmali hastanin prognoz ve
mortalitesi belirlenmistir. Disiik riskli saptanan hastalarin ne kadar siire takip edildigi,
yiiksek riskli olan hastalarin acil serviste ne kadar siire takip edildigi, ne kadar stirede ilgili

boliimlere yatiginin yapildigi ve acil servisteki maliyetleri saptanmustir.
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3.1. Hastalarin Arastirmaya Alinma ve Dislanma Kriterleri

Calismaya, belirtilen tarihler arasinda prospektif olarak GUTF Eriskin
AS’ine multitravma (AITK veya ADTK , motorsiklet kazasi, yiiksekten diisme, penetran
yaralanma) ile basgvuran tiim hastalar alindi. 18 yas altindaki hastalar, kardiyopulmoner
arrest olarak getirilen resusitasyona cevap vermeyen hastalar, gebe olan hastalar ile izole

kafa, boyun, toraks, abdomen, ekstremite travmal1 hastalar ¢alisma dist birakildi.

3.2. Veri Toplanmasi.

GUTF Eriskin AS’ine multitravma ile basvuran hastalar acil servis
hekimlerince degerlendirilmistir; tani, takip ve tedavilerine herhangi bir miidahalede
bulunulmamstir. ilk olarak servisin kidemli arastirma gorevlisi doktorunun gozetiminde,
calisan gorevli paramedik tarafindan degerlendirilerek vital bulgular1 kaydedildikten sonra
hasta uygun muayene odasina alinarak travma ekibinde gorevli acil tip arastirma gorevlisi
doktor tarafindan birincil bakilarini takiben ayrintili degerlendirilmesi ve gerekli
miidahaleleri yapilmistir.

Hastanin gerekli tetkik ve miidahaleleri yapilip, durumu stabil hale
getirildikten sonra hastay1 degerlendiren doktor tarafindan hasta veya yakinlarina, hem
s6zel hem de yazili olarak caligma hakkinda bilgi verilip, aydinlatilmig onam formu
okutulmustur. Caligmaya katilmay1 kabul eden tiim hastalar i¢in sorumlu hekim tarafindan
calisma formu doldurulmustur. Hastanin resmi dosyast ve c¢alisma formu (Olgu Rapor
Formu-1) (Ek-2) bu alanda gorevli ayn1 arastirma gorevlisi doktor tarafindan doldurulmus

olup tedavi planindaki bias 6nlenmek i¢in bu formda Vittel Kriterlerine yer verilmemistir.
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Bu formda yer alan bilgiler kullanilarak arastirmada yer alan diger bir hekim tarafindan
ikinci bir galisma formu (Olgu Rapor Formu-2) (EK-3) doldurulmustur. Ikinci formda yer
alan VITTEL kriterleri, AIS ve ISS, hastanin acil serviste kalis siiresi gibi bilgiler i¢in olgu
rapor formu-1, Gazi Universitesi Eriskin AS kayitlar;, hastanin dosyasi ve hastane
elektronik kayitlar1 kullanilmistir. Her iki formu da dolduran doktorlar hasta hakkinda fikir
alisverisinde bulunmamuslardir.

Calisma formlarinda hastalarin demografik bilgileri, tarih, bagvuru saati,
dosya protokol numaras1 gibi AS’e giris bilgileri ile beraber vital bulgular1 bulgular
(sistolik kan basinc1 (SKB), diastolik kan basinci (DKB), nabiz sayisi, ates, solunum sayisi
ve puls oksimetre ile Sp O,), oykiileri, basvuru anindaki sikayetleri, hastanin 6zgegmisine
ait var olan hastalik ve kullandig1 ilaclar kaydedilmistir. Ek olarak travmanin tipi ve
mekanizmasi, aracin kaza esnasindaki hizi, kaza mekanizmasi, emniyet kemerinin takili
olup olmadigi, glaskow koma skalas1 (GKS) ile mental durum degerlendirmesi, patolojik
fizik muayene bulgular ve bagvurulart sirasinda bakilan labaratuvar degerleri, grafilerinde
ve BT gibi ileri goriintiileme tetkikleri sonucu elde edilen sonuglari ile acil servis kalig
stireleri kaydedilmistir.Hastalarin takibi siiresince ilk sonlanim noktasi olarak kabul edilen;
taburculuk, acil operasyon, yogun bakim veya yatakl servislere yatis, eksitus olma bilgileri

de saatleri ile birlikte ¢alisma formuna kaydedilmistir.

3.3. VITTEL Puaninin Hesaplanmasi

Calismaya alinan her hastanin formlarinda mevcut olan GKS<13,
SKB<90mmHg, SpO,< %90 gibi fizyolojik degiskenler, aragtan firlama, eksituslu kaza, 6

metreden daha yiiksekten diisme gibi kinetik mekanizma, patlama, firlatma/ {izerinden
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ara¢ gecme durumu, aragla ilgili genel degerlendirme, anatomik yaralanma, penetran
travma, yelken gogiis, pelvik instabilite, siddetli yanik, inhalasyon yanigi, siipheli spinal
kanal hasari, el- ayak bilegi diizeyi veya daha iistten amputasyon, akut uzuv iskemisi,
hastane 6ncesi uygulanan resiisitasyon, 65 yas iizerinde olmak, KKY, solunum yetmezligi
gibi predispozan faktorlere ait bilgiler kullanilarak Vittel kriter puani hesaplandi.
Predizpozan faktor hari¢ en az bir komponenti mevcut olan hasta multi travmali olarak
degerlendirildi.

VITTEL kriter puan1 hastaya bakan acil tip hekimince doldurulan "Olgu
Rapor Formu-1" de yer alan bilgiler kullanilarak baska bir acil servis hekimince
hesaplanarak "Olgu Rapor Formu-2"ye kaydedilmistir. Bu yolla tedavi eden hekimlerin
kor olmalari, kendi klinik Ongoriileri ile tedavi planini olusturmalar1 amaclanip, taraf

tutmanin 6niine gecilmeye c¢alisilmistir.

3.4. AIS Skorunun Hesaplanmasi

AIS skoru, hastaya bakan acil tip hekiminin doldurdugu "Olgu Rapor
Formu-1" de yer alan bilgiler kullanilarak arastirmaya dahil bir diger acil servis hekimince
hesaplanarak "Olgu Rapor Formu-2"ye kaydedilmistir.AIS skoru hesaplamasinda viicut 6
bolgeye ayrilarak her bolgeye yaralanma siddetine gore 1°’den 6’ya kadar puan verilir. 1
hafif, 2 orta, 3 ciddi (hayati tehdit etmeyen), 4 siddetli (hayat1 tedit eden), 5 kritik(hayatta
kalim belirsiz), 6 hayatla bagdagsmayacak derece olarak puanlanir. Tiim anatomik bdlgelere

gore en diisiik puan 6, en yiisek puan 30°dur.
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3.5. ISS Puaninin Hesaplanmasi

ISS puanmin hesaplanmasi i¢in  gerekli olan AIS puaninin
degerlendirilmesinde AIS 2005 versiyonunun 2008’de giincellenmis hali kullanildi.
Calisma formlarinda yer alan hasta verileri ile her hasta i¢in VITTEL kriter puani, AIS ve
ISS puanlar: hesaplandi.

Her bir bolge yaralanmasi i¢in 1’den 6’ya kadar olan AIS puanlar: saptandi.
AlIS’de yer alan 6 bolgeden puani en yiiksek olan {i¢ bolge segildi. Bu li¢ bdlgenin AIS
puaninin kareleri alinarak toplandi. Hesaplanan ISS puani kaydedildi. Tiim hasta gruplari
icinde ISS puan1 16 ve tizerinde olan hastalar belirlenip multitravmali hasta olarak kabul

edildi.

3.6. Acilde Kalis Siireleri Ve Maliyet Analizi

Tiim hastalar icin Gazi Universitesi Erigkin Acil Servisi triaj alanina
bagvuru tarih ve saati acil servis bagvuru zamani olarak kabul edilmistir. Hastalarin triaj
bagvuru zamani triajda gorevli paramedik tarafindan hasta dosyasina not edilmistir. Bu
tarih ve zaman hasta muayene odasinda degerlendirilirken hastaya bakan acil servis
doktoru tarafindan olgu rapor formuna aktarilmstir.

Hastalarin acil serviste kalis stireleri acil servis triaj alanina basvurduklari
saat ile taburcu olmalarina veya hastane yatis1 yapilmasina kadar gecen siireyi
kapsamaktadir. Hastalarin taburcu olduklar1 saat yine kendilerine bakan acil servis
hekimince dosyalarina ve olgu rapor formuna kaydedilmistir. Hastalar i¢in eger hastane
yatis1 yapildi ise hangi ontani/tanilar ile hangi servise veya yogun bakim {initesine ve ne

zaman yatis yapildigi yine olgu rapor formuna not edilmistir.
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Hastalarin "acil serviste kalis siireleri" ise sonradan arastirmayi yiiriiten
baska bir doktor tarafindan hesaplanmistir. Bunun i¢in hasta dosyasi, hastane bilgi-islem
kayitlari, labaratuvar kayitlar1 kullanilmistir. Tiim hesaplanan acil serviste kalis siireleri
"Olgu Rapor Formu-2" igine kaydedilmistir.

Hastalarin acil servis basvurularinda olusan maliyet her hasta i¢in hastane

bilgi-islem kayitlari kullanilarak hesaplanip "Olgu Rapor Formu-2" igine yazilmistir.

3.7. Istatistiksel Analiz

Calismada kategorik degiskenlere iligkin tanimlayici istatistikler sayr ve
yiizde olarak, siirekli degiskenlere iliskin istatistikler ise ortalama, standart sapma, medyan,
minimum ve maksimum degerler olarak raporlanmistir. Kategorik degiskenler arasindaki
iliskiler Ki-kare testi ile incelenmistir. ROC analizi ile vittel skoruna iliskin esik degerler

icin duyarlilik ve segicilik degerleri belirlenmistir.

Istatistiksel analizler igin IBM SPSS Statistics (Versiyon 22) programi
kullanilmistir. Analizlerde anlamlilik diizeyi %95 olarak alinmis ve p degeri 0.05°e esit ve

kiiciik olan sonuglar istatistiksel agidan anlamli olarak yorumlanmastir.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan toplam hasta sayis1 242°dir. Travma mekanizmasi,
%99,2’s1 kiint, %0,8’1 penetrandi. Hastalarin %72.7’sini erkekler, %27.3’{inli kadinlar
olusturmaktadir. Yas ortalamasi1 42.17 = 17.64 olup 18 ile 94 arasinda degismektedir. 18-
44 yas araligindaki hastalarin oran1 %58.7, 45-64 yas araligindaki hastalarin oran1 %29.3

ve 65 yas ve lizerindeki hastalarin oran1 %12’dir.

Tablo 6. Tammlayiei Istatistikler

Ortalama (Std. Sapma) Medyan (Min-Maks)
Yas 42.17 (17.64) 39.0 (18-94)
Say1 (n) Yiizde (%)
Cinsiyet Erkek 176 72.7
Kadin 66 27.3
Yas Gruplan 18-44 142 58.7
45-64 71 29.3
65 ve lizeri 29 12.0
Basvuru Ay1 May1s 25 10,3
Haziran 14 5,8
Temmuz 19 7,9
Agustos 34 14,0
Eyliil 24 9,9
Ekim 35 14,5
Kasim 31 12,8
Aralik 25 10,3
Ocak 11 4,5
Subat 24 9,9
Basvuru Saati 00:00-06:00 52 21,5
06:00-12:00 48 19,8
12:00-18:00 85 35,1
18:00-00.00 57 23,6
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Hastalarin acil servise bagvuru tarihleri incelendiginde en ¢ok Ekim (%14.5), ardindan
Agustos (%14.0) ve tligiincii olarak Kasim ayinda (%12.8) basvurduklar1 gozlenmistir.
Bagvuru saatlerine bakildiginda %35.1°lik kisminin 12:00-18:00 saatleri arasinda yapildigi

gozlenmistir. Hastalara iligkin tanimlayici bilgiler Tablo 6’da 6zetlenmistir.

Hastalarin ates, nabiz, sistolik kan basmci ve SpO2 gibi vital bulgulari Tablo 7’de yer
almaktadir. Ates Ol¢limlerinin ortalamasi 36.53+0.51 °C bulunmustur. Nabiz sayilarinin
ortalamasi dakikada 90.22+14.11 olarak gozlenmistir. Sistolik kan basinci ortalamalar
124.32422.24 mmHg olarak Ol¢iilmiistir. Oksijen saturasyon (SpO,) degerlerinin

ortalamasi ise %95.38+3.88’dir.

Tablo 7. Vital Bulgular

Ortalama (Std. Sapma) | Medyan (Min-Maks)
Ates (°C) 36.53 (0.51) 36.5 (33-42)
Nabiz (/dk) 90.22 (14.11) 90.0 (58-135)
Sistolik Kan Basinci (mmHg) 124.32 (22.24) 120.0 (50-200)
SpO2 (%) 95.38 (3.88) 97.0  (69-100)

Tablo 8. Travma Mekanizmalarimin Dagilim

Sayi1 (n) Yiizde (%)
Travma Mekanizmalari Arac Ici Trafik Kazasi 114 471
Yiiksekten Diisme 63 26.0
Arag¢ Dis1 Trafik Kazasi 46 19.0
Motosiklet Kazasi 12 5.0
Darp 3 1.2
Penetran Travma 2 0.8
Diger 2 0.8
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Calismaya alinan hastalarin travma sekilleri incelendiginde en yaygin mekanizmanin
(%47.1) arag ici trafik kazas1 oldugu gozlenmistir. (Tablo 8) Yiiksekten diisme (%26.0) ve
ara¢ dis1 trafik kazalar1 (%19.0) da yaygin mekanizmalardir. 1 hastada hem ara¢ i¢i trafik
kazas1 hem de yiiksekten diisme, 1 hastada ise hem motosiklet kazas1 hem de yiiksekten

diisme birlikte gozlenmistir. Bu iki hasta Tablo 8’te diger grubu ile belirtilmektedir.

Hastalarin vittel skorlar1 ve ISS puanlarina iligkin istatistikler Tablo 9’da belirtilmistir.
Predispozan faktorler hari¢ dort komponente iliskin vittel skor ortalamasi1 2.02+1.27dir.
predispozan faktorlere iligkin vittel skor ortalamasi ise 0.31+0.70°tir. Toplam vittel skoru
sayist 0-8 arasinda degisirken ortalamasi ise 2.33+1.45 olarak hesaplanmistir. Caligmaya
alinan hastalarin ISS puanlar1 ise 3 ile 66 arasinda degismekte olup ortalama ISS puani

21.11+£15.14 tir.

Tablo 9. Vittel Skorlar1 ve ISS Puanlarina fliskin Bilgiler

(Std. Sapma) Medyan (Min-Maks)
Vittel Skor (4 Komponent) 2.02 (1.27) 20 (0-8)
Vittel Skor (Predispozan 0.31 (0.70) 0.0 (0-3)
faktorler)
Vittel Skor (Toplam) 2.33 (1.45) 20 (0-8)
ISS Puani 21.11 (15.14) 19.0 (3-66)

Calismaya alinan hastalarin 100’iiniin (%41.3) ISS puant 16’nin altindadir, 142’sinin
(%58.7) ise 16 ve lizerindedir. ISS puani 16 ve iizerinde olan hastalarin yas ortalamasi

43.69+1.51 bulunmus ve %64’ 18-44 yas araliginda yer almaktadir. ISS puan1 16 ve
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tizerinde olan erkek hastalarin orant %75 iken kadin hastalarin oram1 %25 bulunmustur.
(Tablo 10)
Tablo 10. ISS Puanlar1 16 ve Uzerinde Olan Hastalara Iliskin

Tammlayici istatistikler

Say1 (n) Yiizde (%)
Cinsiyet Erkek 75 75.0
Kadin 25 25.0
Yas Gruplari 18-44 64 64.0
45-64 25 25.0
65 ve lizeri 11 11.0

Ortalama (Std. Sapma) Medyan (Min-Maks)
Yas 43.69 (1.51) 40.0 (18-94)

Tablo 11°de ISS puan gruplart ile kaza animna iliskin bazi bilgiler arasindaki iliski
incelenmigtir.  Etanol varligi bulunan hastalarin %65.9’unun ISS puami 16 ve
tizerindeyken, etanol bulunmayan hastalarin %57.1°inin ISS puani 16 ve iizerindedir.
Bununla birlikte etanol varligi ile ISS puan gruplar1 arasinda istatistiksel agidan anlaml
iliski bulunamamistir (p>0.05). 90 km/sa ve daha iizerindeki hizlar i¢in ISS puani1 16’nin
altinda olan gruptakilerin oran1 (%44.8) ile ISS puan1 16 ve iizerinde olanlarin orani
(%55.2) birbirine yakindir. 90 km/sa altindaki hizlarda ISS puani 16 ve {izerinde olanlarin
orani (%65.4) gorece yliksek bulunmustur. Ancak bu farklilik istatistiksel agidan anlamli
bulunmamustir (p>0.05). Emniyet kemeri takma durumlari agisindan da kemer takan grup
ile takmayan gruptakilerin ISS puan gruplarinin dagilimi benzerdir ve istatistiksel olarak

bu iki degisken arasinda da anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0.05).
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Tablo 11. ISS Puanlar ile Kazaya Iliskin Baz1 Faktorlerin iliskisinin incelenmesi

ISS Puan
<16 >16 Test p deg.
n (%) n (%) Istatistigi
Etanol Var 14 (34.1) 27 (65.9)
1.061 0.303
Yok 84 (42.9) 112 (57.1)
Hiz <90Km/s 9 (34.6) 17 (65.4)
0.770 0.380
>=90Km/s 26 (44.8) 32 (55.2)
Kemer Var 6 (37.5) 10 (62.5) 0.036 0.850
Yok 38 (40.0) 57 (60.0)

Tablo 12. ISS Puanlari 16 ve Uzerinde Olan Hastalarin Travma Mekanizmalarinin

Dagilim
>16
n (%)
Travma Mekanizmalari Arag Ici Trafik Kazasi 70 (49.3)
Yiiksekten Diisme 31 (21.8)
Arag Dig1 Trafik Kazasi 28 (19.7)
Motosiklet Kazasi 7(4.9)
Penetran Travma 2(1.4)
Darp 2(1.4)
Diger 2(1.4)
Toplam 142 (100.0)

ISS puanm1 16 ve iizerinde olan hastalarin travma sekillerinin dagilimi Tablo 12’de

gosterilmektedir. Bu grupta da en sik goriilen travma sekli arag i¢i trafik kazalaridir ve
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hastalarin %49.3’iinde gozlenmistir. ikinci sirada yiiksekten diisme tipi kazalar (%21,8),
ticlincii sirada ise arag disi trafik kazalar (%19.7) gelmektedir. 16 ve iizerinde ISS puanina
sahip grupta motosiklet kazalarinin gériilme orani1 %4.9’dur. Penetran travma ve darp orani
ise %]1.4’tiir. ki travma seklinin birlikte goriildiigii 2 hastanin ISS puani 16 ve iizerinde

olan grupta yer aldig1 goriilmektedir.

Hastalarin vittel skorlart ISS puan gruplarma gore degerlendirilmistir. (Tablo 13)
Predispzan faktorler hari¢ 4 komponentten en az 1 tane igeren vittel skorunun ortalamasi
ISS puani 16’nin altinda olan grupta 0.23+0.58 iken ISS puani 16 ve lizerinde olan grupta
0.37+0.78’dir. Predispozan faktorlerle hesaplanan skor ise ISS puani 16’nin altinda olan
grupta 1.49+0.76, ISS puani 16 ve lizerinde olan grupta 2.40+1.41°dir. Toplam vittel skoru
incelendiginde ise ISS puani 16 altinda olan grupta 1.7240.92, ISS puan1 16 ve iizerinde
olan grupta 2.76+1.59 ortalamaya sahiptir. ISS puani 16 ve iizerinde olan gruplarda her {i¢

vittel skorunun da yiiksek olmas1 dikkat ¢ekmektedir.

Tablo 13. ISS Puan Gruplarina Gére Vittel Skorlarinin Incelenmesi

ISS Puan<16 ISS Puan >16
Ortalama (Std. Medyan Ortalama (Std. Medyan
Sapma) (Min-Maks) Sapma) (Min-Maks)

Vittel Skor (4

Komponent)
Vittel Skor

(Predispozan faktor)

0.23 (0.58) 0 (0-3) 0.37 (0.78) 0 (0-3)

1.49 (0.76) 1 (0-4) 2.40 (1.41) 2 (0-8)

Vittel Skor (Toplam) | 1.72 (0.92) 2 (0-5) 2.76 (1.59) 2 (0-8)
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Tehlikeli mekanizma, yiiksek enerji, distracting pain

Amnezi,etanol, gks, senkop

Malpraktis hekimin kendini giivenceye almasi hekim
karar1

Yas, kan hast, antikoagiilan kullanim1

Hasta Tiirkge bilmiyor, ajite, muayeneye giivenilemedi,
yeterli bilgi alinamadi mekanizma bilinmiyor

Takip siiresini azaltma
Sosyal endikasyon
Hasta 1srar1

Takibinde klinik kotiilesme

7,9%

6,6%

3,7%

2,5%

0,8%

0,8%
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Grafik 1. Klinik Ongorii ile TVBT Cekilme Nedenlerinin Dagihm

Klinik 6ngorii ile TVBT c¢ekilme nedenleri Grafik 1°de 6zetlenmektedir. Calismaya alinan

hastalarda klinik ongoriiyle TVBT c¢ekilme nedenlerinden en yaygin olan1 %55.0 (n=133)

oranla tehlikeli mekanizma, yiiksek enerji ve dikkat dagitici agr (distracting pain) olmasi

durumudur. Bunu %21.9 (n=53) ile amnezi, etanol, gks, senkop gibi nedenler takip

etmektedir. Malpraktis nedeniyle hekimin kendini giivenceye almak i¢in ¢ekilmesi %7.9

(n=19) oraninda, yas, kan hastalig1, antikoagiilan kullanim:1 gibi nedenlerle ¢ekilmesi ise

%6.6 (n=16) oraninda gozlenmistir.
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Tablo 14. ISS Puam 16 ve Uzeri Olan Grupta Klinik Ongorii ile Vittel Skorlarmmn

Dagilim
ISS Puan >16 Vittel Skoru (Genel)

Ortalama (Std. S.) Medyan (Min-

Tehlikeli mekanizma, yiiksek enerji, 2,74 (1,55) 2,00 (1-7)

Malpraktis hekimin kendini giivenceye 236 (1,43) 200 (0-5)

almasi1 hekim karar1 (n=11)

Amnezi,etanol, gks, senkop (n=42) 2,90 (1,83) 2,00 (1-8)

Ileri yas, kan hast, antikoagiilan kullanimi 3,50 (1,20) 3,50 (2-5)

Hasta Tiirkce bilmiyor, ajite, muayeneye 1,80 (,84) 2.00 (1-3)

giivenilemedi, yeterli bilgi alinamadi

Takip siiresini azaltma (n=1) 2,00 (-) 2,00 (2-2)

Takibinde klinik kotiilesme (n=1) 3,00 (-) 3,00 (3-3)

Hasta 1srar1 (n=1) 2,00 (-) 2,00 (2-2)

Sosyal endikasyon (n=1) 2,00 (-) 2,00 (2-2)

ISS puan1 16 ve lizeri olan hastalarin klinik 6ngoriileri ile vittel skorlari arastirilmis ve
Tablo 14’te 6zetlenmistir. lleri yas, kan hastaligi, antikoagiilan kullanim1 gibi 6zelliklerin
bulunmasi nedeniyle klinik 6ngoriiyle TVBT c¢ekilmis hastalarin vittel skor ortalamasi
(3.50+1.20) diger gruplara gore daha yiiksektir. Takibinde klinik kotiilesme goriilen 1 hasta
bulunmaktadir ve vittel skoru 3 olarak gozlenmistir. Amnezi, etanol, gks, senkop gibi
Oykiileri nedeniyle ¢ekilmis 42 hastanin da vittel skor ortalamas1 2.90+1.83’tiir. Ayrica bu
grup vittel skorlari agisindan en genis skor araligina (min=1&maks=8) sahip olan gruptur.

Calisma kapsaminda hastalarin farkli anotomik bolgeleri icin cekilen BT sonuglari

incelenmistir. (Grafik 2) hastalarin Beyin BT sonuglar1 incelendiginde bulgulari normal
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olanlarin oran1 %31.5, travma ile iliskisiz insidental bulgusu olan olgularin orani ise %27.0
bulunmustur. En az karsilasilan (%1.7) durum kalvaryum/kafa taban fraktiiriidiir. Servikal
BT sonuglaria gore hastalarin yaridan fazlasinin (%58.5) bulgulari normaldir, %31.1’inin
ise travma ile iligkisiz insidental bulgusu vardir. Servikal omur fraktiirii gozlenen hastalarin
orani %9.5’tir. Torakal BT de en sik gozlenen bulgu (%32.5) pndmotoraks, hemotoraks,
kontiizyon, pnomomediastinumdur. Kot, skapula, klavikula ve vertebra fraktiirii bulgular
olan hastalarin orani ise %21.3’tlir. Abdomen BT de de yine ¢cogunlugu normal (%37.6) ve
travma ile iliskisiz insidental bulgusu (%26.0) olan hastalar olusturmaktadir. Abdominal
damar, organ laserasyonu, kontlizyonu, riiptiirii goriilen hastalarin oran1 da (%24)

yiiksektir.
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Grafik 2. Calismaya Alinan Hastalarin BT Sonuclarina iliskin Veriler
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Tablo 15. AIS Sonug¢larinin Dagilimi

Pua | Sayr | Yiizd
n €
Biling kayb1 olmadan bas agrisi, diziness ile serebral hasar, 1 124 | 512
fleksiyon-ekstansiyon travmasi, radyolojik bulgu yok '
<15 dk biling kayb1, posttravmatik amnezi, fleksiyon 5 47 104
ekstansiyon yaralanmasinin radyolojik ipuglari '
15 dk biling kaybi, <3st posttravmatik amnezi, kord hasari
olmadan servikal omur hasari biling kayb1 olmadan deplase 3 37 15.3
kapali kafatas1 kirigi
Ayrilmamis kafatasi kirigi, >15 dk biling kaybi, anormal 4 11 45
norolojik bulgu, 3-12 st posttravmatik amnezi '
S | 24 st biling kaybi, >12st posttravmatik amnezi, kafa i¢i
é‘ kanama, KIBAS bulgulari, biling durumunda gerileme, 5 93 0.5
%, "g bradikardi <60/dk, KB’da progresif yiikselme, anizokori, '
<C M | Quadripleji ile birlikte servikal omur hasari
Gozde abrazyon ve kontiizyon(g6z kapagi, konjuktiva,
kornea, livea yaralanmasi,vitreus ya da retinal kanama, 1 152 | 63.1
dislerin fraktiiri yada dislokasyonu
Ayrilmamis kafa ve ya yiliz kemik kiriklar1 ya da burun
kemigi kirig1, goz ve gbz kenarinda laserasyon, retinal 2 27 11.2
dekolman, yiiz seklini bozan laserasyon
Goz kaybi, optik sinir aviilsiyonu, deplase yiiz kemik 3 45 18.7
kiriklar1 ya da antral veya orbital bolgeyi i¢ine alan kiriklar
» N Le fort kirig1 1-2 4 13 5.4
< > | Le fort kirigi 3 5 4 1.7
Kas agris1 ya da gogiis duvari sertlesmesi 1 126 | 52.1
Basit kot ya da sternum kirigi, hematoraks,pnomotoraks, 5 21 8.7
RDS olmadan gogiis duvariin major kontiizyosu '
Pnomotoraks, hematoraks, AC kontiizyon, diyafram 3 79 396
riiptiirti, respiratuar distress olmadan ¢oklu kot kirigi '
Agik gbgiis yaralanmasi, yelken g6giis, pnomomediastinum,
perikard yaralanmasi, dolagimsal baskilanma olmadan 4 7 2.9
miyokard kontiizyonu
P Major respiratuar distresle birlikte toraks yaralanmasi(trakea
»n 8 | laserasyonu, hemomediastinum, dolasimsal baskilanma ile 5 9 3.7
< 2 | birlikte miyokardial riiptiir ve ya kontiizyon, aort laserasyonu
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Kas agris1, kemer abrazyonu 134 | 554
Karin duvarinin major kontiizyonu 11 4.5
Abdominal organlarin kontlizyonu, etroperitoneal kanama,
ekstraperitoneal mesane riiptiirii,iireter aviilsiyonu,iiretra
g } 65 | 26.9
laserasyonu, norolojik hasarsiz torasik ya da lomber omur
kirigt
Karin i¢i organlarin mindr laserasyonu(dalak riiptiirti, KC ve
— | pankreas kuyrugu yaralanmasi, torasik ve ya lomber omur 18 7.4
g | king, parapleji ile birlikte
%, § Karn i¢i organ ve ya damar riiptiir, aviilsiyon ve ya siddetli 14 5.8
<< < | laserasyon '
Minér zedelenmeler, kiriklar, parmak dislokasyonu 161 | 66.5
Parmak, uzun kemik yada pelviste yer degistirmeyen kiriklar,
- 28 11.6
@ biiytik eklemlerde burkulma
aé) Coklu el — ayak yaralanmasi, parmak amputasyonu, major
+ | eklemlerin ¢ikig1, ekstremite major sinir ya da damarlarinin 43 17.8
m laserasyonu, yer degistirmis pelvik fraktiir
n é) Kapali, ¢oklu uzun kemik kirigi, ekstremite amputasyonu 10 4.1
< Coklu acik uzun kemik kirig 0 -
Yaygin viiciit agrisi, mindr laserasyon, kontiizyon, abrazyon,
(basit kapama), 1.derece yanik, kiiclik 2.derece veya 3. 214 | 884
derece yanik
Genis kontiizyon, abrazyon, laserasyon, <7,5 cm genis 97 11.2
aviilsiyon, VYA %10-20 2.derece veya 3. derece yanik
2 ekstremitede genis laserasyon, >7,5cm genis aviilsiyon, 0 i
= VYA %20-30 2.derece veya 3. derece yanik
g Tehlikeli hemoraji ile birlikte ciddi laserasyon ya da 1 0.4
N aviilsiyon, VY A %30-50 2.derece veya 3. derece yanik '
< VYA >%50 2.derece veya 3. derece yanik 0 -

AIS puanlarinin dagilimi Tablo 15°te incelenmistir. Buna gore her bir anatomik bdlge i¢in

en fazla hasta, 1 puan alan grupta yer almaktadir. Bas boyun bdlgesinde 1 puan alanlarin

orani %51.2, yiiz bolgesinde %63.1, toraksta %52.1, abdomende %55.4, pelvis ekstremite

de %66.5 ve genel bakildiginda %88.4’tiir. Bas boyun bdlgesinde AIS puani 2 olan
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hastalarin oran1 %19.4, 3 olan hastalarin oran1 %15.3, 4 olan hastalarin oran1 4.5 ve 5 olan
hastalarin oran1 %9.5 olarak gozlenmistir. Yiiz bolgesinde en sik karsilasilan ikinci AIS
puani 3’tiir (%18.7) ve en az karsilasilan AIS puani 5°tir (%]1.7). Toraksta AIS puani 3 olan
hastalarin oran1 (%32.6)’dir ve oldukga yliksektir. Abdomende AIS puani 2 olanlarin orani
%4.5, 3 olanlarin oran1 %26.9, 4 olanlarin oran1 %7.4 ve 5 olanlarin oran1 %5.8’dir. Pelvis
ekstremitede 5 puan alan hi¢ hasta gozlenmemistir. Genel bakildiginda ise 3 ve 5 puan alan
hi¢ hasta bulunmamaktadir ve 2 puan alan hastalarin oran1 %11.2, 4 puan alan hastalarin
orant %0.4’tiir.

Tablo 16. Acil Servis Sonuclar1 Ve Sonuclara Gore ISS Puanlariin Incelenmesi

ISS puan grup
<16 >16 Toplam
Acil Servis Sonuglart Sayr | Yiizde | Sayr | Yiizde | Sayr | Yiizde
m | ® | W | ) %)

Taburcu 74 74.0 42 29.6 | 116 47.9
Kendi Istegi ile Ayrildi 8 8.0 3 2.1 11 4.5
Gogiis Cerrahisi Yogun Bakima 5 5.0 23 16.2 28 11.6
Yatis
Anestezi Yogun Bakim Yatis 0 - 11 7.7 11 4.5
Genel Cerrahi Yogun Bakim Yatis 1 1.0 13 9.2 14 5.8
Uroloji Servis Yatis 0 - 2 14 2 0.8
Ortopedi Servis Yatig 8 8.0 18 12.7 26 10.7
Beyin Cerrahisi Yogun Bakim 2 2.0 18 12.7 20 8.3
Yatis
Plastik Cerrahi Servis Yatis 0 - 1 0.7 1 0.4
Eksitus 0 - 2 14 2 0.8
D1s Merkeze Sevk 1 1.0 3 2.1 4 1.7
[zinsiz Hastane Terki 0 - 1 0.7 1 0.4
Kulak Burun Bogaz Servisi Yatig 0 - 1 0.7 1 0.4
Kalp Damar Cerrahisi Yogun 1 1.0 4 2.8 5 2.1
Bakim Yatis
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Hastalarin acil servis sonuglart incelendiginde (Tablo 16) %47.9’unun taburcu oldugu
goriilmektedir. ISS puan1 16’nin altinda olan gruptakilerin ise bliylik ¢ogunlugu (%74)
taburcu olmustur. Ancak bu oran ISS puani1 16 ve {lizeri olan grupta (%29.6) gorece
diisiiktiir. Eksitus olan 2 hasta bulunmaktadir ve bu hastalarin 16 ve iizerinde ISS puanina
sahip olduklar1 goriilmektedir. ISS puan1 16 ve iizerindeki hastalarda yogun bakima yatig
oran1 %48.6°dir. Diger grupta (ISS<16) ise bu oran %9.0’dur. Servise yatirilan hastalarin
orani ise ISS<16 grubunda %8 iken ISS>16 olan grupta %15.5’tir.

Acil servis sonuglarina gore ISS puanlarinin detayli yapilan incelemesinde, eksitus
gozlenen hastalarin ISS puan ortalamasi (42.50+0.71) diger gruplardan oldukca yiiksektir.
Taburcu edilen ve tedavi bitmeden ¢ikis yapilan gruplarda ISS puanlarinin daha disiik
oldugu goriilmektedir. Servise ya da yogun bakima yatis1 yapilan gruplarda ise ISS puan
ortalamast 29.63+14.40 bulunmustur. En yiiksek ISS ortalamasina sahip olan grubun
43.9149.69 1ile anestezi yogun bakima yatis1 yapilan grup oldugu goriilmektedir. Beyin
cerrahisi yogun bakima yatirilan hastalarda ISS puaninin ortalamasi 38.15+14.78, genel
cerrahi yogun bakima yatirilanlarda 37.50+12.86, go6glis cerrahisi yogun bakima
yatirilanlarda 23.75+£10.76 ve kalp damar cerrahisi yogun bakima yatirilanlarda
20.80+10.92°dir. Uroloji servisine yatist yapilan 2 hastanin ISS puanlarmin ortalamasimin
(41.50+0.71) yiiksek olmasi dikkat cekmektedir. Ortopedi servisine yatan hastalarda
ortalama ISS puani 20.23+10.57°dir ve Kulak Burun Bogaz (KBB) servisine yatan 1
hastanin ISS puani 22.0, plastik cerrahi servisine yatan 1 hastanin ISS puani da 29.0’dur.
Kendi istegi ile hastaneden ayrilanlarda ortalama ISS puani 13.0+13.59, dis merkeze sevk
edilenlerde ise 22.75+18.96’dir. Hastaneden izinsiz ayrilan 1 hastaninsa ISS puani

19.0’dur.
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Acil servis sonuglar ile ilgili diger karsilastirmalarda sonuglar taburcu, tedavi bitmeden
cikis, yatis ve eksitus (tedavi ve takip sonrasi arrest olup resusitasyona cevap vermeyen
hastalar) olmak tizere 4 grupta incelenmistir.

Tablo 17. Acil Servis Sonuclarina Gore Vittel Skorlarinin incelenmesi

Vittel Skoru (Toplam)
Ortalama (Std. S.) Medyan (Min-Maks)

Taburcu (n=116) 1.90 (1.16) 2.0 (0-7)
Tedavi Bitmeden Cikis (n=16) 2.19 (1.05) 2.0 (1-4)
Yatis (n=108) 2.79 (1.61) 2.0 (1-8)
Eksitus (n=2) 4.00 (2.83) 4.0 (2-6)

Tablo 17°de hastalarin acil servis sonuglarina gore vittel skorlar1 incelenmistir. Eksitus
gbzlenen hastalarin en yiiksek vittel skor ortalamasma (4.00+2.83) sahip olduklari
gorilmektedir. Taburcu edilen hastalarin ise vittel skorlarinin ortalamast 1.9041.16’dir.
Servis ya da yogun bakima yatirilan hastalarin vittel skorlarinin ortalamasinin 2.79+1.61,
tedavi bitmeden ¢ikanlarin ise 2.19+1.05tir.

Daha detayli inceleme yapildiginda yogun bakim yatislarinda vittel skorlarinin yiiksek
oldugu dikkat c¢ekmektedir. Anestezi yogun bakima yatis1 yapilan hastalarin vittel
skorlarinin ortalamasi 3.73+1.62, beyin cerrahi yogun bakima yatis yapilanlarin 3.60+1.82,
genel cerrahi yogun bakima yatis1 yapilanlarin 3.00+1.92, kalp damar cerrahisi yogun
bakima yatis1 yapilanlarin 2.60£1.67 ve gogiis cerrahisi yogun bakima yatis1 yapilanlarin
vittel skorlarinin ortalamasi1 2.50+1.32°dir. Servise yatirilan hastalar incelendiginde ise
iiroloji servisine yatis1 yapilanlarda vittel skor ortalamasi 2.00+1.41, ortopedi servisine

yatis1 yapilanlarda 2.1541.22°dir. Plastik cerrahi servisine (vittel skor=1.0) ve KBB
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servisine (vittel skor=2.0) 1’er hastanin yatis1 yapilmistir. Tedavi bitmeden ¢ikan hastalar
detayli incelendiginde ise kendi istegi ile ayrilan hastalarda vittel skor ortalamasi
2.18+0.98 ve dis merkeze sevk edilenlerde 2.50+1.29 oldugu goriilmektedir. Hastaneyi

izinsiz terk eden 1 hastanin vittel skoru ise 1.0’dir

Tablo 18. Vittel Skorlar I¢in Farkli Kesim Noktalarina iliskin Duyarhhk Ve Secicilik

Degerleri

Kesim Duyarlilik Secicilik
Noktas1

0,50 0,993 0,030
1,50 0,782 0,470
2,50 0,465 0,830
3,50 0,261 0,970
4,50 0,155 0,980

ISS’nin 16°n1in altinda ve {lizerinde olmas1 durumuna gore vittel skorlar i¢in bir farkli kesim
noktalarinda duyarlilik ve se¢icilik degerleri Tablo 18’da gosterilmektedir. Vittel skor i¢in
kesim noktasi olarak 1.50 degeri segildiginde vittel skoru 1.50 ve iizerindeki hastalarin,
ISS degeri 16 ve iizerinde olan hastalar1 belirleme duyarliligi 0.782, seciciligi ise 0.470
degerine sahip olacaktir. Diger bir deyisle kesim noktasi 1.5 olarak segilirse vittel skoruna
dayanarak ISS>16 olan bireyler %78.2 oraninda dogru tespit edilir, 1ISS<16 olan bireyler
ise %47.0 oraninda dogru tespit edilir. Eger kesim noktasi 2.5 olarak secilirse vittel
skoruna dayanarak ISS>16 olan bireyleri saptamadaki basar1 (%46.5) daha diisiik olur

ancak ISS<16 olan bireyleri saptamadaki basar1 (%83.0) artar.
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ROC analizi ile vittel skorlarin degerlendirilmesinde ise egri altinda kalan alan (AUC)

istatistiksel olarak anlamli (p<0.05) ve degeri 0.700 bulunmustur. (Grafik 3)

Duyarlilik
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Grafik 3. Vittel Skorlar icin ROC egrisi (AUC=0.700,p=0.0001)

Grafik 4’te vittel skorlarina iligkin parametreler yer almaktadir. GKS skoru 13 ve altinda
olan anormal olgularin sayis1 34’tiir. SKB 90mmHg ve altinda olan anormal olgularin
sayist 16, oksijen saturasyon diizeyi <%90 olan anormal bulgularin sayisi ise 31°dir. Diger
anormal bulgular incelendiginde; 22 olguda aragtan firlama oldugu, 27 hastanin eksitus
gozlenen kazaya karistifi, 43 hastanin 6 metreden daha yiiksekten diisme yasadigi, 11
hastada firlatma, lizerinden ge¢me yasandigi gozlenmistir. Hizin >90km olmasi, kemer
takilmama durumu ya da kask olmamasi durumlarimin genel degerlendirmesinde 71
hastada anormal bulgular gdzlenmistir. Penetran travma daha oncede deginildigi gibi
yalnizca 2 hastada gozlenmistir. Yelken gogiis 4, pelvik instabilite 23, spinal kord hasari

98, ayak bilek ampiitasyonu 2, akut uzuv iskemisi 4 hastada gézlenmistir. Tibbi dykiilere
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bakildiginda ise 30 hastada kalp yetmezligi, 4 hastada solunum yetmezligi ve 1 hastada
kanama diatezi oldugu goriilmiistiir. Yanik vakasiyla karsilasilmamistir. Gebe olan hasta

ve Once resusitasyon uygulanan hastalar diglanmistir.
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Grafik 4. Vittel Kriterleri

Tablo 19. Acil Servis Sonuclarina Gore Acil Serviste Kalis Siirelerinin (saat)

Incelenmesi

Acil Serviste Kalig Siiresi (Saat)
Acil Servis Sonuglari Ortalama (Std. S.) Medyan (Min-Maks)
Taburcu (n=116) 10,65 (13,06) 500 (2.0-96.0)
Tedavi Bitmeden Cikis (n=16) 8.91 (11.20) 3.63  (1.9-36.0)
Yatis (n=108) 23.57 (19.25) 16.46  (2.3-96.0)
Eksitus (n=2) 37,83 (17,21) 37,83  (25.7-50.0)

Hastalarin acil servis sonuglarina goére kalis siireleri (Tablo 19) ve maliyetleri (Tablo 20)

calisma kapsaminda incelenmistir. Eksitus ile sonuglanan 2 hastanin kalis siireleri ise
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ortalama 37.83+17.21saattir. Taburcu edilen hastalar ise acil serviste ortalama 10.65+10.06
saat yatis1 yapilan hastalar ise ortalama 23.574+19.25 saat kalmiglardir. Acil serviste en az
kalan grup tedavi tamamlanmadan hastaneden ayrilan gruptur. Sonuglar detayl
incelendiginde anestezi yogun bakimda yatan hastalarin kalis siirelerinin (56.53sa+31.38)
diger gruplara gore oldukca yiiksek oldugu gozlenmektedir. Gogiis cerrahi yogun bakimina
yatist yapilanlar ortalama 22.24+17.14 saat, genel cerrahi yogun bakimina yatist yapilanlar
ortalama 19.21£11.67 saat, beyin cerrahisi yogun bakima yatis1 yapilanlar ortalama
21.21£14.16 saat ve kalp damar cerrahisi yogun bakimina yatis1 yapilanlar ortalama
12.83+10.76 saat acil serviste kalmiglardir. Servis yatiglar1 incelendiginde ise {iroloji
servisine yatanlar ortalama 30.88+6.07 saat, ortopedi servisine yatanlar ortalama
17.22+8.00 saat, plastik cerrahi servisine yatan 1 kisi 18 saat ve KBB servisine yatan 1 kisi
16.75 saat acil serviste kalmistir. Hastaneyi izinsiz terk eden bir hasta 2 saat 40 dk

hastanede kalmistir. Kendi istegi ile ayrilanlar ise ortalama 6.79+10.24 saat kalmislardir.

Tablo 20. Acil Servis Sonuclarina Gore Hasta Maliyetlerinin Incelenmesi

Maliyet (TL)
Ortalama (Std. S.) Medyan (Min-Maks)
Taburcu (n=116) 452,95 (235,07) 383,80 (179.5-
1560.0)
Tedavi Bitmeden Cikis (n=16) 504.90 (303.11) 421.92 (210.9-
1322.9)
Yatis (n=108) 707.72 (299.99) 670.04 (106.7-
1780.7)
Eksitus (n=2) 2254,85 (1789,19) 2254,85 (989.7-
3520.0)

Hasta maliyetleri incelendiginde en yiiksek maliyetin (2254,85+1789.19TL) eksitusla

sonuglanan hastalarda oldugu gézlenmistir. Bu gruptaki 2 hastadan birinin maliyeti (3520,0
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TL) tiim hastalar igindeki en yiiksek maliyettir. Taburcu edilen hastalarin maliyetlerinin
genis bir aralikta dagildigit (179.5-1560.0TL) bununla birlikte ortalamasinin
(452,95+£235,07TL) digerlerine gore daha diisiik oldugu da goriilmektedir. Yatis1 yapilan
hastalarin maliyetleri ortalama 707.72+299.99TL ve tedavi bitmeden ayrilan hastalarin
maliyetleri ortalama 504.90+£303.11TL’dir. Kalp Damar Cerrahisi yogun bakimindaki
hastalarin maliyetleri birbirine benzemekte (977.0 ile 1148.7TL araliginda degismekte) ve
ortalamast 1017.82+73.42TL’dir. Anestezi yogun bakima yatirilanlarin maliyetlerinin
ortalamast 932.96+354.64TL, beyin cerrahisi yogun bakima yatirilan hastalarin
778.36+395.45TL, gogiis cerrahisi yogun bakima yatirilanlarin 671.34+302.44TL ve genel
cerrahi yogun bakima yatirilanlarin 564.284+222.53TL tiir. Uroloji servisine yatis1 yapilan
2 hastanin maliyetleri ortalamasi 884.70+£119.08TL, ortopedi servisine yatan hastalarin
maliyetleri ortalamas1 616.09+131.40TL, plastik cerrahi servisine yatan 1 hastanin maliyeti
530.98TL ve KBB servisine yatan 1 hastanin maliyeti 499.16TL dir. Kendi istegi ile
hastaneden ayrilanlarin ortalama maliyeti 452.594+322.51, dis merkeze sevk edilenlerin ise
649.27+£273.57TL dir. Hastaneden izinsiz ayrilan 1 hastanin maliyeti de 502.82TL olarak

hesaplanmuistir.
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5. TARTISMA

Travma, en sik acil servis basvuru nedenlerinden biridir. Travma etiyolojisinde
motorlu ara¢ kazalari ilk siray1 almaktadir. Diger nedenler diismeler, darp, delici/kesici alet
yaralanmalar1 ve atesli silah yaralanmalaridir (3). Her gegen giin gelisen teknoloji, motorlu
arag sayisi ve siddet olaylarindaki artisa bagli olarak travma, ciddiyeti giinden giine artan
bir halk sagligi sorunu haline gelmistir. Multitravmali hastalarda, birden fazla viicut
bolgesi etkilendigi icin mortalite ve morbidite oran1 daha fazladir. Ozellikle pnémotoraks,
hemotoraks gibi hayat1 tehdit eden tanilarin acil serviste erken teshisi 6nem kazanirken,
degisken klinik siirecleri ve yliksek komplikasyon goriilme oranlari nedeniyle dikkatli
takip ve tedavi edilmesi gereken hasta grubudur (2).

Calismamiza alinan hastalarin %72.7’sini erkek, %27.3 iinli kadinlar olusturmaktadir. Yas
ortalamasi 42.17 £+ 17.64 olup 18 ile 94 arasinda degismektedir. 18-44 yas araligindaki
hastalarin oran1 %58.7, 45-64 yas araligindaki hastalarin oran1 %29.3 ve 65 yas ve
tizerindeki hastalarin oran1 %12’dir. Erkek travma hastalarinin oraninin yiiksek olmasi
(%72.7) diger ¢aligmalarla uyumlu bulunmustur (5,6,65-67). Olen 2 kisiden 1’inin 86
yasinda ADTK ile getirilen erkek hasta, digerinin diisme nedeniyle getirilen 48 yasinda
kadin hasta olmasi nedeniyle mortalite ile yas, cinsiyet ve travma mekanizmasi
incelendiginde ¢alismamizda erkek (%50) ve kadinlarin (%50) 6liim hiz1 benzer
bulunmustur. Literatiirde motorlu ara¢ kazalar1 ve darp nedeniyle travma sonrasi 6liim hizi
erkeklerin daha aktif olmasina, stirticiilerin genellikle erkek olmasina, daha ¢ok travma
ortamlarinda bulunmasina ve darp olaylarina karigmalarina bagl erkeklerde, kadinlara gore

3 kat daha yiiksektir (68,69). Eslik eden komorbiditeler ve azalan fizyolojik rezerv
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nedeniyle yasla birlikte travmaya bagli mortalitenin arttigini gosteren bir ¢ok ¢alisma
mevcuttur (68,70). Ancak ¢alismamizda yas ile mortalite arasinda anlamli bir fark
bulunmada. Istatistiksel olarak mortalite ile iliskisi arastirilan parametrelerde anlamli bir
farklilik saptanmamasi 242 hastadan sadece 2’sinin 6lmiis olmasina baglanmistir. Bu
durumda daha fazla sayida insani igeren bir ¢calismaya gerek oldugu diisiiniilebilir.
Hastalarimizin % 99,2’sinde travma mekanizmasi kiint olup, penetran travmalara gore
orani anlaml derecede yiiksektir bu da literatiir bilgileri ile uyumludur (70). % 72 oranla
en sik motorlu arag kazalari tespit edildi bu da diger ¢alismalarla benzerdi. NTDB
verilerindeki yasa gore en sik travma etiyolojisine bakildiginda; 1-55 yas grubunda en sik
travma nedeninin motorlu arag kazalari oldugu goriilmektedir (67). Ornegin Champion ve
ark.’nin yaptig1 calismada bu oran %34.7 olarak tespit edilmistir (71). Ancak mevcut
caligmalardaki oranlar multitravma degil genel travma oranlaridir, multitravma
etiyolojisine yonelik olarak yeterli veri bulunmamaktadir. Ulkemizdeki yaralanma iliskili
mortalite ile ilgili olarak yapilmis olan biiyiik bir calisma yoktur. Bizim ¢aligmamizda
olgularimizin % 47,’sini arag i¢i trafik kazalari, % 19’unu arag¢ dis1 trafik kazalari,
%26’s1n1 diismeler, % 1,2°sm1 darp ve % 0,8’ini atesli silah yaralanmalari
olusturmaktaydi.

Travma hastalarinin; travma mekanizmasi ve ciddiyetine gore simiflandirilmasi;
etkin sekilde degerlendirilmesi ve tedavi protokollerinin belirlenmesinde, mortalite ve

morbiditenin dngoriilmesinde dnemlidir.

Klinisyenler travmali hastalar1 ATLS gore degerlendirirken, goriintiileme karari

vermede var olan bir Kkriter yoktur. Bu nedenle uygun ve giivenilir bir yardimciya ihtiyag
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duyarlar.  Vittel kriterleri, Fransada SAMU (Emergency Medical Service) hekimleri
tarafindan. acil servise multitravma ile bagvuran hastalar1 degerlendirdikten sonra TVBT
¢ekme karart vermek igin kullanilan bir kriter grubudur (8). Mortalite ve morbiditeyi
Onlemenin en etkili yolu zamaninda ve hizli miidahele etmektir. TVBT travma hastasinda
sik kullanilan bir goriintiilleme yontemi ancak fayda gorecek hastalar1 belirlemede klinik
Oongorii bazen yetersiz kalabiliyor.  Vittel Kriterleri yalnizca O6liimciil anatomik
yaralanmay1 degil travmanin mekanizma siddeti gibi birden ¢ok kritere bakar bu yiizden
yaralanma tespitinde basarilidir. Ancak yaygin olarak kullanilmamasi acil servislerde uzun
izlem siireleri, gereksiz hastane yatislari ve fazladan yapilan labaratuvar tetkiklerini
beraberinde getirmektedir. VITTEL skoru yeni olmasi, ¢ok bilinmiyor olmasi ve etkinligi
acisindan giinliik kullanimda test edilmemis olmasi nedeni ile yaygin olarak acil
servislerde kullanilmamaktadir Bu ¢alisma ile skorunun giinliik kullanimdaki etkilerini,
zaman ve maliyet kazanci yaratip yaratmadigini da inceledik.

Hastalarin hastanede kalis siiresini belirlemede bir¢ok faktor etkin rol oynamaktadir.
Eksitus ile sonu¢lanan 2 hastanin kalis siireleri ise ortalama 37.83417.21saattir. Taburcu
edilen hastalar ise acil serviste ortalama 10.65+10.06 saat yatis1 yapilan hastalar ise
ortalama 23.57+19.25 saat kalmislardir. Calismamizda multitravmal1 hastalarda acil
serviste kalis siiresini en az 2 saat; en fazla 96 saat olarak saptadik. Anestezi yogun
bakimina yatirilan hastalarin kalis siirelerinin (56.53sa+31.38) diger gruplara gore oldukca
yiiksek oldugu gozlenmektedir. Yaptigimiz ¢alismada on ay boyunca multitravma
nedeniyle acil servise bagvuran ve TVBT c¢ekilen 242 hastada ortalama acil serviste kalis
stiresinin TVBT uygulanmas ile 300 dakikadan 120 dakikaya gerileyecegini tespit ettik.

Bu siire acil servis ¢aligsanlari i¢in anlamlidir. Bu hastalarin acil serviste ortalama 180
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dakika az kalmalar1 demektir. Maliyetle ilgili olarak net bir rakam 6ngéremesek de
maliyet avantaji da yaratacagi aciktir. Ancak bu sonug acil servisten taburcu edilen hastalar
icin gegerlidir. Gerek bizm hastanemizle ilgili gerekse multitravma hastalarinin bir ¢ok
klinigi birden ilgilendirmesi nedeniyle herhangi bir servis ya da yogun bakima yatisi

gereken hastalar acil serviste uzun siire takip edilmek zorunda kalmstir.

Vittel ve arkadaslarinin ¢alismasinda efektiviteyi artirmak i¢in ¢ok sayida TVBT cekildi.
Bu nedenle normal tespit edilen goriintiilleme sayis1 artti. Bu yiizden ciddi yaralanmalari
belirlemede efektivitesi diisiik ve yiiksek olan kriterleri belirlemek gerekiyor. En sik
bulunan kriter genel degerlendirmeydi. Fazla sayida normal TVBT sonucuna neden oldu
yani sensitivitesi yiiksek, spesivitesi olduk¢a diisiiktiir (8). Amag yaralanmayr gézden
kacirmamak ama gereksiz goriintilem sayisin1 da azaltmak. Bu amagla genel
degerlendirme kriteri aragtan firlama, firlatip {izerinden gegme gibi kinetik mekanizmadaki
kriterlere eklenerek bir altkriter haline getirilebilir. Calismamizda Vittel skor i¢in kesim
noktasi olarak 1.50 degeri segildiginde vittel skoru 1.50 ve iizerindeki hastalari, ISS
degeri 16 ve iizerinde olan hastalar1 belirleme duyarliligi 0.782, seciciligi ise 0.470
degerine sahip olacaktir. Diger bir deyisle kesim noktasi 1.5 olarak secilirse vittel skoruna
dayanarak ISS>16 olan bireyler %78.2 oraninda dogru tespit edilir, ISS<16 olan bireyler
ise %47.0 oraninda dogru tespit edilir. Eger kesim noktasi 2.5 olarak secilirse vittel
skoruna dayanarak ISS>16 olan bireyleri saptamadaki basar1 (%46.5) daha diisiik olur
ancak ISS<16 olan bireyleri saptamadaki basar1 (%83.0) artar.

TSS’ler travma hastalarinin triajinda, mortalite-morbiditelerinin tahmininde ve

yapilan ¢alismalarin karsilastirilmasinda kullanilmaktadir. Bir ¢ok travma merkezinde
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yaygin olarak kullanilan bir TSS olan ISS, travma ciddiyetini belirlemede 6nemli bir yere
sahiptir (58-60,72). ISS hesaplanirken viicut 6 anatomik bolgeye ayrilmakta ve her bir
bolge icin AIS skoru belirlenmektedir. Hastalarimizin, bu 6 bélgeden AIS>3 olan ciddi
yaralanmalarin toraks (%32.6) ve abdomen (%26.9) bolgesinde daha fazla oldugunu
gormekteyiz. Toraks ve abdomen travmalarmin blyik c¢ogunlugu yiiksek enerjili bir
travma sonucu meydana gelen major yaralanmalar ile olusmaktadir. Bu durum travma
hastalarinin ciddiyetini arttirmaktadir. Calismamizda, ISS>16 olan grupta, ISS ile VITTEL
arasinda pozitif yonde, anlaml1 bir korelasyon tespit ettik. Bu durum ISS degerinin yiiksek
oldugu hastalarda, VITTEL puanmin yiiksek oldugu anlamma gelir ki bu da hastanin
kliniginin ciddiyetini gosterir. Hastalarin vittel skorlart ISS puan gruplarma gore
degerlendirilmis. Predispzan faktorler hari¢ 4 komponentten en az 1 tane igeren vittel
skorunun ortalamasi ISS puani 16’ nin altinda olan grupta 0.23+0.58 iken ISS puani 16 ve
tizerinde olan grupta 0.37+0.78’dir. Toplam vittel skoru incelendiginde ise ISS puani 16
altinda olan grupta 1.72+0.92, ISS puani 16 ve iizerinde olan grupta 2.76+1.59 ortalamaya
sahiptir. ISS puani 16 ve ilizerinde olan gruplarda her ii¢ vittel skorunun da yiiksek olmasi

dikkat gekmektedir.

ISS puani 16 ve iizeri olan hastalarin klinik dngériileri ile vittel skorlar1 arastirilmustir. leri
yas, kan hastaligi, antikoagiilan kullanimi gibi 6zelliklerin bulunmasi nedeniyle klinik
ongoriiyle TVBT cekilmis hastalarin vittel skor ortalamasi (3.50+1.20) diger gruplara gore
daha yiiksektir. Amnezi, etanol, diisiik GKS, senkop gibi dykiileri nedeniyle ¢ekilmis 42
hastanin da vittel skor ortalamas1 2.90+1.83tiir. Ayrica bu grup vittel skorlar1 acisindan en

genis skor araliga (min=1, maks=8) sahip olan gruptur. Ancak ISS kabul gérmiis bir TSS
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olmakla birlikte, hesaplanabilmesi igin, gerekli tiim muayene ve tetkikler yapilmis, tim
anatomik bolgelerdeki yaralanmalarin tespit edilmis olmasi gerekmektedir. Ciinkii hastanin
durumunun ciddiyetinin dogru yansitilmasi yaralanmanin dogru tanimlanmasi ile mimkiin
olmaktadir. Onerilen hastanin kabiilinden 24 saat sonra ISS’nin hesaplanmasidir (73).
Buna alternatif bir skorlama sistemi de TRISS’tir. TRISS skoru hesaplanirken ise, formiilii
geregi diger skorlardan farkli olarak yas faktorii g6z oniline alinmaktadir. Ayrica travma
mekanizmasini (kiint-penetran) da formiiliinde kriter olarak bulundurmasi yanisira hem
anatomik hem de fizyolojik travmayi hesaba katmasi TRISS’1 diger travma skorlarindan
daha tistiin kiliyor olabilir. Ancak her ikisi de altin standart degildir.

Vittel ve ark. ¢alismasinda 172 hastaya klinisyen goriisiine gére TVBT ¢ekilmis,
vittel kriterleri uygulansa fazladan 164 tane daha ¢ekilmesi gerekirdi. Bu hastalarin sadece
49’unda beklenmeyen yaralanma tespit edildi. 4 hasta kafa tasi fraktiirii (1temporal
fraktiir, 3 tane intraparankimal kanama), 18 hastada gogiis yaralanmasi (2 pnomotoraks, 1
diyafram riiptiirii, 8 kot fraktiirii, 7 pulmoner kontiizyon, 18 hastada abdominopelvik
yaralanma(l KC laserasyonu, 3renal hasar-1 laserasyon-1vonoz yaralanma-,1 iskemi,
4dalak laserasyonu- hematomu,-kontiizyon, 1 hastada mezosigmoid laserasyon, ladrenal
hematom, lhemoperitoneum ve 7periton efiizyonu tespit edilmis. Bu 49 hastadan 35’i
ciddi yaralanmaydi (8).

Kimura ve arkadaslarinin yaptig1 ¢aligmada sadece SKB<75mmHg ve GKS 3-12
olan hastalara TVBT ¢ekmisler. TRISS kullanarak sag kalim oranlarina bakmislar ve
TVBT nin mortalite azaltmaya yardimci oldugunu saptamislar (26).

Hsiao ve arkadaglarinin yaptig1 calismada TVBT de anormal bulgu olan hastalarin

%70’inde klinik Ongoriiye gore TVBT c¢ekilmis. Yani %30’u gozden kagirilmig. Bu
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calismada GKS<9, >5m diisme, ADTK, AITK gibi mekanizmaya sahip hastalarda c¢ekilen
TVBT ° lerin daha fazla YB yatis oranlari, hastanede daha uzun siire kalis, daha yiiksek
ISS degerleri ve multi organ yaralanmasiyla birlikte oldugunu ama mortaliteye ek bir etkisi
olmadigini tespit etmisler. Yapilan bir ¢ok ¢alismada da TVBT c¢ekilerek %68’den %85°¢
artan bir ¢ok beklenmeyen yaralanma tespit edildigi saptanmis. Ama bulunan bu ek
yaralanamalarin hastanin tedavi planini ne kadar etkiledigi hala tartigiliyor (11). Bazilar
tespit edilen bu gizli yaralanmalarin hasta tedavi ve prognozuna ¢ok az etkisi olacagini
savunuyor (18,23,74).

Salim ve ark. da TVBT ¢ekme karar1 vermede Kkriter olmasi gerektigini
savunanlardandir. Bazi  merkezlerde sadece klinik Ongoriiyle ¢ekilirken sadece
mekanizmaya bakilip TVBT ¢ekilen hastalarda %20 oraninda tedavi planinda degisme
oldugunu bulmuslar (9,16,17).

Lawson ve ark. TVBT c¢ekerek multitravmali hastalarda %92.,4 oraninda net tani
koymuslar ve bunlarmm %23,8’] beklenmeyen yaralanma olarak belirlemisler. Mevcut
protokollere ekleme yaparak gozden kagan yaralanma oranlarmin % 3’ten % 0,8’e
diistiigiinii saptamuslar (75).

Smith ve ark. protokol uygulanarak TVBT c¢ekilen 139 hastanin 17!sinde
beklenmeyen yaralanma tespit edildigini bunlarinda 3’iiniin tedavi planimin degistigini
bulmuslar (9).

Hilbert ve ark. TVBT uygulamasinin mortaliteyi diigiirdiigiinii, acil serviste kalis
stiresini kisalltigini, tan1 koyma siiresini ve cerrahiye yonlendirme siiresini kisalltigin

savunuyorlar(16,20,76-78).

60



5.1. Kisithliklar

Calismamiz tek merkezde yapilmistir, en biiyiik kisitliligi ise ¢alisma stiremizin 10
ayla smirli olmasi ve 242 hasta gibi az sayida hasta ile calismamizdir, cok merkezli bir
arastirma ile fazla sayida hasta verisi elde edilerek daha genis kapsamli bir calisma
yapilabilecegini diisiinmekteyiz.

Acil servise travma ile bagvuran ve vittel kriterlerine gére multi travma olan ve
TVBT gerektiren hastalarin bir kismina, hastanin ilk degerlendirmesini yapan hekimin
klinik goriigiine bagli olarak TVBT c¢ekilmedigi igin ¢alismamiza dahil edemedik. Diger
taraftan vittel kriterlerine gore hastalarin multitravmali olmadig1 halde etanol veya tiner
gibi biling durumunu etkileyen madde kullanim1 olmasi veya kaza sekli ve mekanizma ile
ilgili yeterli veya net bilgi alinamamasi nedeniyle TVBT ¢ekilmistir.Karar vermede
kullanilan kriter olmamasi bir dezavantajdir. Biz ¢alismamizda bias yapilmasini énlemek
icin kriterleri daha sonra hesapladik ancak bu dezavantajin ortadan kaldirilmasi i¢in
hastalarin vittel kriterlerine gore degerlendirilip TVBT ¢ekme kararlariin buna gore
verilmesi gereklidir

Hangi kriterin daha efektif oldugunu tespit edemedik.
Calismanin deneysel olmayisi, dolayisi ile karsilastirilacak bir kontrol grubunun olmayist
caligmayi sinirlandiran bir etkendir. Bunun yani sira daha 6nceden acil servis gibi
hasta sirkiilasyonunun ve ¢esitliliginin oldugu bir klinikte bu tiir bir ¢aligma
yapilmamasindan dolay: sonuglarin tam olarak kiyaslanmasi miimkiin olmamugtir.

i¢in ISS gold standart degil, tek bolgede bile siddetli travma olmasi ISS>16 yapabilir.
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Bir diger kisitliligimiz ise hastalarin taburcu olacag ya da ilgili boliimlere
yatirilacagi saat olarak labaratuvar sonuglarinin tamamlanmasindan ve TVBT raporlarinin
temin edilmesinden sonra uygun bir siire sonra olarak belirlememizdir. TVBT de anlamli
sikint1 ¢citkmayan ve ISS<16 olan hastalarin taburculuk siiresini kisalttik ancak 6n planda
bizim hastanemizle ilgili oldugunu diisiinmekle birlikte TVBT de anlamli sonuglar ¢gikan
hastalarin yatist hizli olmadigi icin acil serviste bekleme siiresini dolayisiyla maliyetini

azaltamadik.

6. SONUCLAR

Travmalar <45 yas, geng hasta populasyonunda en sik 6liim nedenlerindendir. Travma
hastalarinin hayati, altin saatlerde hekimin hizl karar verip en kisa zamanda yaptig1 etkin
miidahalelere baglidir. Calismamizda %72,7 oranla erkekler bayanlardan daha fazla
travmaya maruz kalmistir ve multitravmalarin en sik nedeninin %47,1 arac ici trafik
kazalar1 oldugunu tespit ettik. 18-44 yas hasta grubunda oranin daha fazla oldugu
belirlendi.

TVBT atlanmis yaralanma oranlarini, tedavi planlama siiresini kisaltir ve taburculukta
gecikme oranmi  azaltir. Gereksiz goriintiileme oranlarini azaltmak, gercekten fayda
gorecek Kkisileri belirlemek igin kriter kullanmak gereklidir. Biz multitravmali hastalarda
TVBT ¢ekme karar1 vermede kullanilabilecek etkin bir kriter olabilecegini diisiindiiglimiiz
VITTEL kriterlerinin degerini ISS ile dogrulamaya calistik. ISS puani 16 ve iizeri olan

hastalarin klinik 6ngoriileri ile vittel skorlari arastirilmustir.
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Calismamiz gostermistir ki; VITTEL kriterleri ile ISS ve klinik sonuglar arasinda anlamli
bir iligki var. Yalmz gelistirilmesi bazi diizenlemelerin yapilmasi1 gerekmektedir. Sonug
olarak, ¢alismamizda etkinligini degerlendirmeye ¢alistigimiz vittel kriterlerinin, ISS>16
olan multitravma hastalarinin ciddiyetini 6ngérmede, klinik 6ngoriiden kadar etkin oldugu
istatistiksel olarak anlamli degerlerle gosterildi (p=0.0001). Aymi sekilde multitravma
hastalarinda hastane i¢i yatista olmasa da taburculuk éngérmede belirleyici oldugu tespit
edildi. VITTEL kriteri AS’lerde, 6zellikle altin saatlerde multitravma hastasinda TVBT
¢cekme karari vermede kolay, uyarict nitelikte bir skorlama olarak kullanilabilir ancak
giinlik klinik kullanimda karsilagilacak problemler, yaratacagi zaman ve maliyet

avantajina iliskin daha ¢ok ¢alismaya ihtiyag vardir.
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8.0ZET

Diinya ¢apinda var olan her tiirlii koruyucu 6nlem ve teknolojik gelismelere ragmen
hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde bireyler ¢esitli nedenlerle travmaya maruz
kalabilmekte ve bunun sonucunda da kalic1 sakatlik ya da 6liim meydana gelebilmektedir
(1). Travma sonucu yaralanmaya bagli hasar, tiim diinyada sik acil servis bagvuru
nedenlerinden biridir. Travmaya bagli mortalite yilda yaklasik 145 bindir (4). Travmalar
40 yasin altinda en sik 6liim nedenidir (6). Yapilan arastirmalar travmaya bagli 6liimlerin

%25-50’sinin onlenebilir oldugu gostermistir (2,7).

Multitravma sonrasi ortaya ¢ikacak mortalite ve morbiditenin azaltilmasi multidisipliner
medikal ve paramedikal sistematik yaklasim gerektirir (6). Multitravma sonrasi ortaya
cikacak mortalite ve morbiditenin azaltilmas1 multidisipliner medikal ve paramedikal
sistematik yaklagim gerektirir. Multitravma hastasinin acil servis bakimi potansiyel ciddi
yaralanmalar i¢in ilk degerlendirmeyle baslar. Ikincil degerlendirme tepeden-tirnaga
incelemeyi icerir. Bu sirada goriintiilleme plan1 yapilir Hastanede ve hastane 6ncesi bakimi
gelistirmek i¢in her gecen y1l yogun ¢abalar sarfedilmektedir (8-10). Multitravmali hastalar
Erigkin Travma Temel Yasam Destegi (ATLS- Advanced Trauma Life Support)

prensiplerine gore degerlendirilip tedavi edilir (2).

Multitravma hastasinda temel goriintiileme yontemi TVBT olmasina ragmen, TVBT
cekme karar1 vermek i¢in heniiz diinya ¢capinda kabul edilmis bir klinik kriter
olusturulmamistir (8-11). Klinisyenler multitravmali hastalar1 degerlendirirken TVBT den
fayda gorecek hastalar belirlemek ve gereksiz goriintiilemeleri azaltmak i¢in uygun ve

giivenilir kriterlere ihtiyag duyarlar (8).
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TSS’nin, yaralanmanin siddet ve yayginlik gibi  Ozelliklerinin
belirlenmesinde, ayrica mortalitenin 6ngoriilmesinde de etkin oldugu diisiiniilmektedir.
Travmaya ait bilgilerin bu sekilde kayit altina alinmasi, farkli merkezlerdeki hasta

bakiminin ve klinik sonuglarinin karsilastiriimasina da olanak saglamaktadir (15,24,25).

Bu calismanin ana amaci multitrvma ile acil servise basvuran hastalarda TVBT
cekme karar1 vermede klinik degerlendirmeye ek olarak Vittel Kriterlerinin
kullanilabilirligini gostermektir. bunun hem hasta bazinda mortalite ve morbiteyi
azaltacagini, hem de yonetim planlamada gecikme ve tani atlama oranlarini azaltacagini
disiinmekteyiz. Tim Viicut Bilgisayarli Tomografi ¢ekilen hastalarda Kisaltilmig
Yaralanma Olgegi (AIS) ve Yaralanma Siddet Skorunu (ISS) hesaplayarak TVBT
gerekliligini dogrulamak,diisiik bulunan hastalarda acil serviste gereksiz takipleri 6nlemek,
gereksiz ek tetkik sayisini azaltarak ek maliyeti diistirmektir.

Arastirmaya Gazi Universitesi Tip Fakultesi Hastanesi Acil Servisi’ne 2014 Mayis-2015
Subat aras1 10 ay siiresince multitravma ile bagvurup TVBT ¢ekilen hastalar alind. Tk
forma 242 hastanin demografik verileri, bagvuru anindaki vital bulgulari, travma
mekanizmasi ve sekli, sikayeti, GKS, fizik muayene, BT ve diger laboratuar sonuclariyla
birlikte acil servise basvuru ile taburculukveya yatis saati kaydedildi. Ikinci forma ise vittel
puani, AIS ile ISS puanlari, AS kalis siiresi ve maliyet kaydedildi. Vittel
kriterlerindekipredispozan faktor hari¢ en az bir komponent olan hasta multitravma kabul
edildi. ISS degeri 16 ve iizeri degerler anlamli kabul edildi. Calismanin sonlanim noktas1
yogun bakim veya servise yatis, acil serviste eksitus olma, tedavi sonlanmadan hastaneden

ayrilma ve taburculuk durumlar olarak kaydedildi.

71



Calismada kategorik degiskenlere iliskin tanimlayici istatistikler say1 ve yiizde olarak,
stirekli degiskenlere iliskin istatistikler ise ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve
maksimum degerler olarak raporlanmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iliskiler Ki-
kare testi ile incelenmistir. ROC analizi ile vittel skora iligkin esik degerler i¢in duyarlilik

secicilik degerleri belirlenmistir.

10 aylik siire igerisinde toplam 46063 hasta basvurdu. Bunlarin 3546°s1 travma
hastasiydi. Kiint travma mekanizmasi belirgin oranda (%99,2 ) fazla olup en ¢ok travmaya
maruz kalan anatomik bolge kafa %78,5 olarak belirlendi. 370 kisi multitravmali hasta
kabul edildi. 106’sina bolgesel BT ¢ekildi. 4’li arrest olarak getirilip resiisitasyona cevap
vermeyip exitus oldugu i¢in planlandigi halde goriintileme yapilamadi. 7 hastaya
klinisyen BT gerekli gormedi. 10 hastanin verilerine ulasilamadi ve 1 hasta da gebe
oldugu i¢in goriintiilleme yapilamadi. 242 hastaya TVBT c¢ekildi. Calismamizda, erkek
cinsiyetin daha fazla travmaya maruz kaldigimi (%72,7 ), yas ortalamasinin 42 oldugunu
ve multitravmalarin en sik nedeninin motorlu ara¢ kazalar1 (%%71.1) oldugunu tespit
ettik.. %26 yiiksekten diisme,%1, 2 darp, %0,8 atesli silah yaralanmasi ile bagvurdu. En
¢ok %14,5 ile Ekim ayinda basvurdu. %35,’1 1 12;00-18;00 saatlerinde basvurdu. 65 yas
lizeri ve alt1 grupta mortalite oran1 agisindan tark tespit edilmedi ancak bunu sadece 2
hastanin exitus olmasina bagladik. Hastalarin % 47,9 unun taburcu edildigi, % 55,3’{iniin

ise yatis yapildi tespit edildi.

TSS’ler multitravma hastalarinda hastanin mortalite ve morbiditesinin
ongoriilmesinde olduk¢a yardimec1 modellerdir. Calismamizda etkinligini degerlendirmeye

Oalistigimiz Vittel kriterlerinin, ISS>16 olan coklu travma hastalarinin ciddiyetini
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ongormede travma hastalarinda AS’lerde, ozellikle altin saatlerde uygulanmasi kolay,

uyarici nitelikte ve skorlamasi olarak kullanilabilir.

Multitravma ile acil servise bagvuran hastalarda TVBT ¢ekme karari vermede klinik
degerlendirmeye ek olarak Vittel Kriterlerinin kullanimi mortal olabilecek tanilarin
atlanmasini onlemekte, AIS ve ISS hesaplanmasi diisiik bulunan hastalarda acil servis
takip siiresini kisaltmakta, gereksiz takipleri onlenmekte ve yapilan gereksiz ek tetkik

sayisini azaltarak olusan ek maliyeti diistirmektedir.

Anahtar kelimeler: Multitravma, Tiim Vicut Bilgisayarli Tomografi,

Yaralanma Siddet Skoru

9. SUMMARY

It’s a fact that all over the world trauma is a cause of mortality and morbidity for
human being despite of all improvements in protection from trauma and its technology (1).

Injury due to trauma is one of the frequent cause of emergency department attendents in
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the world. Nearly 145 thousand people die in a year from trauma (4). Under 40 years,
trauma is the first cause of death (6). Previous studies registered that %25-50 of deaths due

to trauma could be prevented (2,7).

Decrease in mortality and morbidity after the multitrauma, could be established by
an multidisciplinary medical and paramedical systematic approach (6). In the emergency
department the multitrauma patient is evaluated by the fist look that explores potential life-
threatening injuries at first. Then the second look; top-to-toe, evaluates all the injuries, in a
combination with the decision of the imaging plan. Prehospital and hospital care for
multitrauma patient improves over Yyears by intensive studies (8,10). Recently ATLS
(Advanced Trauma Life Support ) principles are commonly accepted and executed for the

multitrauma patient (2).

Although the main imaging is WBCT in a multitrauma patient management, there
is no clinical criteria that is commonly sustained to execute a WBCT for multitrauma
patient (8,9,11). Clinicians need appropriate and reliable WBCT imaging criterias for
multitrauma patient to determine the patient who will get benefit from imaging and

decrease the unnecessary overdose radiation (8).

TSS is thought to be effective to determine the severity and penetration of the
injury and also predict the mortality. To score the trauma patient by this method also
provides comparison of patient care and clinical results between different medical centres

(15,24,25).
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Our aim in this study is to prove that in patients that attended to emergency
department with multitrauma WBCT imaging decision can be decided by using clinical
evaluation and Vittel criteria. We think by using the clinical evaluation and Vittel criteria
not only decreasing the mortality and morbidity for the patients will occure but also
decreasing the malpractice and the delay of the management planning. Also in the
multipletrauma patients that administered WBCT by estimating AIS and ISS, we proved if
the imaging is required and so decrease the cost by decreasing the number of unnecessary

imaging.

In this study we included the multitrauma patients that attended to Gazi University
Medical Faculty of Emergency Medicine Department between May 2014- February 2015
having WBCT during the emergency department evaluation. 242 patient included in the
study. Demographic data, vital signs at the attandence, the mechanism of the trauma,
represantation of the patient, GCS, physical examination, CT and the other laboratuary
results, time of attendence to ED, time of discharging or admission to the hospital were
registered on the first form. On the second form, score of Vittel, AIS and ISS, time in the
emergency department and cost of the patients’ evaluation and treatment were registered.
Multitrauma patient is defined as the patient who has at least one component of Vittel
criteria with the exception of predisposition factors. By evaluation with ISS the score of >
16 is sustained significant. The end point of the study were the admission to the hospital
(ICU or service), excitus in the emergency department, leaving the hospital without

permission and discharged patient.
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Descriptive statistics for categoric variables defined with numbers and percentiles
and descriptive statistics for contiuous variables defined with mean, standart deviation,
median, minimum and maximum values. The relationship between categoric variables
evaluated with Ki- Square Test. The cut-off points of Vittel score were determined by

ROC analyzes with sensitivity and spesifity values.

46063 patients attended to our emergency department in 10 months. 3546 of them
were patients with trauma. Blunt trauma was %99,2 and the most anatomical region of the
body that had trauma was head (%78,5). 370 patients of trauma patients were multitrauma.
106 of the patients had regional CT. 4 patient were arrest and after resussitation they were
excitus, so imaging could not performed. For 7 patient clinician did not consider CT
imaging necessary. 10 patients’ data on the form were not completed and 1 patient was
pregnant so imaging was not performed. 242 of the patient had WBCT. In our study, we
established that male gender was exposed to trauma more than female gender (%72,7); the
mean of the age was 42 and the most cause of multitrauma was motor vehicle accidents
(%71,1). The other cause of trauma were fell down from high distance (%26), trauma after
a beat/blow (%1,2), firearm injury (%0,8). The most patient attended to ED by trauma in
the October (%14,5). %35 of the patient admitted to the ED between the hours 12:00-18:00
p.m.. The difference of the mortality ratio between the age under 65 and age > 65 was not
significant. Only 2 patient were exitus in the study. %47,9 of the patient discharged from
hospital after the first clinical intervention , %55,3 of the patient were admitted to the

hospital.
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Trauma Severity Scores are effective models to predict mortality and morbidity in
multitrauma patient. In our study, we evaluated well-known Vittel criteria with ISS > 16
multitrauma patient and revealed that in emergency department to predict the severity of
multitrauma patient especially in golden hours of the trauma patient, the Vittel criteria with

ISS >16 multitrauma patient is simple to use, cautionary and usable as a scoring.

Using Vittel criteria in addition to clinical evaluation to decide WBCT imaging in
multitrauma patient attended to ED prevents the missed mortal diagnosis, decreases the
follow up time in the ED of the multitrauma patient whose AIS and ISS scoring is low and

by decreasing the unnecessary test also decreases the cost.

KeyWords: Multipletrauma, WBCT, ISS

10. EKLER

10.1. Ek 1. Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Onay Formu
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GAZI UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIiK KURULU
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR KARAR FORMU

ETIK KURULUNUN ADI Gazi Universitesi Klinik Arasarmalar Etik Kurulu
ACIK ADRES Gazi Universitesi Tip Fakilltesi Dekanhik Binas: 06500 Begevier/Ankara
ETIK KURUL g, groN 0312 202 69 58
iILGILERI
B FAKS 0312 202 46 73
E-POSTA tipetikkurul@gazi.edw. tr ¥
Acil servise multitravma ile bagvuran hastalarda Tim Viicut Bilgisayarh
ARASTIRMANIN ACIK ADI Tomografi (TVvBT) cekme karar: vermede Vittel Kriterlerinin
kullanilabilirligi

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Dog¢.Dr.-Ahmet DEMIRCAN
UNVANI/ADVSOYADI

KOORDINATOR/SORUMLU B
BASVURU ARASTIRMACI /UZMANLIK Acil Tip AD. /G.U.T.F.
BIiLGILERE | ALANI BULUNDUGU MERKEZ

DESTEKLEYICI (Varsa)

Kan, idrar, doku, radyolojik gdrintid gibi biyokimya,mikrobiyoloji, patoloji ve radyoloji

ARASTIRMANIN TURU kollcksiyon materyalleriyle veya rutin muayene tetkik tahlil ve tedavi islemleri sirasinda
onceden) elde edilmig materyallerle yapilacak aragtirmalar—Uzmanhk Tezi
ARASTIRMAYA KATILAN TEK M%‘KEZ COK MDERKEZLI U"'&f"" ULU&"SAR’“’
MERKEZLER
Belge Ad: Tarihi Ver.No Dili
DEGERLENDIRILEN -
BELGELER ARASTIRMA PROTOKOLU 02.05.2014 o.1 Tiirkge B ingilizce ] Diger ! )
AYDINLATILMIS ONAM FORMU | 02.05.2014 | O.1 Turkge ingilizce [_] Diger [ ]
Belge Ads Acgiklama
DEGERLENDIRILEN ARASTIRMA BUTCESI <
DIGER BELGELER BiYOLOJIK MATERY AL TRANSFER FORMU Ed ‘
DIGER R} |
KARAR Karar No: 2. < Toplant: tarihi: 12.05.2014
BILGILERI
Yukarida bilgileri verilen basvuru dosyas: ile ilgili belgeler arastirmanin gerekge amag, yaklasim
ve ydntemleri dikkate alinarak incelenmis ve uygun bulunmus olup, arastirma dosyasinda belirtilen
merkez/merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadiina, G.U. Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu Qyelerinin oybirligi ile karar verilmistir.
o GAZI UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
ETIiK KURULUN CALISMA ESASI Klinik Arastirmalar Hakkinda Y&netmelik (13.04.2013), iyi Klinik Uygulamalan Kilavuzu
BASKANIN UNVANI/ADI/ SOYADI: | Prof.Dr.Canan ULUOGLU i
Unvani/Ady/Soyads Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Ara;i::;za i Katilim * l tmza | P
Prof.Dr.Canan ULUOGLU Tibbi Farmakoloji - 3 /, ;r
BASKAN A.D G.G.T.F EC] K= EJ H X EC | HRA Katilmadh ]
Prof.Dr.Arzu BAKIRTAS Cocuk Saghig ve — - . O nm lemluo R
BASKAN YARD: Hast.A.D St S ;
hror.orlg\(;’g;é_\gSULUT Fizyoloji A.D GU.TF ECd K & EC HER E HO _/'%/ 4‘
|
G Bepvact Kardiyoloji A.D G.O.T.F EX kK3 e H X ER | v \/V
7 ;
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10.2. Ek 2. Olgu Formu 1

ACIL SERVISE MULTITRAVMA iLE BASVURAN HASTALARDA TUM VUCUT
BIiLGiSAYARLI TOMOGRAFI (TVBT) CEKME KARARI VERMEDE VITTEL KRITERLERININ

KULLANILABILIRLIGI
Hastanin Ad1 Soyadi: Tarih:
Yas/ Cinsiyet: Saat:
Dosya no: Telefon no:
Ates: °C TA: mmHg Nabiz: /dk | SS: /dk Sp0O2:%
Ozgecmis: DM: HT: KAH: KY: solunum yetmezIigi: Diskrazi: Diger:
Intoksikasyon: Alkol: Ilag:

Travma Mekanizmasi:

O ARACICITK.: Emniyet kemeri: ( )var () yok
Aragtan firlama ( )var ( )yok
Eksituslu kaza:
Tahmini hiz:
Aracin durumu:

O ARACDISITK.: Firlatma:
Uzerinden gegme:

O YUKSEKTEN DUSME :

O MOTOSIKLET&BISIKLET TK. : Koruyucu elbise: ( ) var () yok
Kask: () var ( )yok

O PENETRAN TRAVMA:

O PATLAMA:

O SIDDETLI YANIK/INHALASYON YANIGI:

Anamnez kimden alindi: Kendisi: Yakint: 112personeli: Diger:
Semptomlar:

Amnezi: ( )var () yok stiresi: tipi:

Nobet:

Bag donmesi:
Biling bulaniklig::

Kusma:
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Fizik muayene: GKS:

Bag/ yiiz:

Boyun:

Toraks: Yelken gogiis:

Abdomen:

Pelvis: Pelvik instabilite:

Ekstremite: El/ ayak bilegi amputasyonu:
Siipheli spinal kanal hasari:

Calismaya dahil etme kriterleri: Dislama Kriterleri:

e >18Yas e <IByas
e  Tim multitravma hastalari e  Kardiyopulmoner arrest
e Gebe

e Izole penetran travma hastalar
e Izole kafa, boyun, toraks, abdomen, ekstremite

travmali hastalar

Tetkik sonuclari:

Hb:

Htc:

Plt:

Biyokimya:

Kanama profili:

Etanol:

B-hCG:

Goriintiileme plani:

Gerekgesi:

Goriintiileme sonuglari:

Sonug:

AC Grafisi:

Taburculuk:

Servikal Grafi:

Servis/yogun bakima yatis:

Pelvik Grafi: Bagska merkeze sevk:
Beyin BT: Kendi istegi ile ayrilma:
Servikal BT: Exitus:

Toraks BT: Son tani:

Abdomen BT: Cikus tarih/saat:

Pelvik BT: Takip eden doktor:
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10.3. Ek 3. Olgu Formu 2

ACIL SERVISE MULTITRAVMA iLE BASVURAN HASTALARDA TUM VUCUT
BiLGISAYARLI TOMOGRAFI (TVBT) CEKME KARARI VERMEDE VITTEL KRITERLERININ
KULLANILABILiRLiGi

Hastanin Adi1 Soyadi:

Yag/ Cinsiyet:
Dosya no:

Telefon no:

VITTEL KRITERLERI

O Kinetik Mekanizma

O

O O O O O

Aragtan firlama

Eksituslu kaza

>6m yiiksekten diisme

Patlama

Firlatma/ lizerinden gegme

Genel degerlendirme(arag hasari, tahmini
hiz, kasksiz, kemersiz)

O Anatomik yaralanma

0 O O O O O

Penetran travma

Yelken gogiis

Pelvik instabilite

Siddetli yanik, inhalasyon yanigi
Siipheli spinal kanal hasari

El- ayak bilegi veya listten amputasyon
Akut uzuv iskemisi

O Fizyolojik Degiskenler
o GKS<13
o Sistolik KB<90mm Hg
o S02< %90

O Prehospital Uygulamalar
Entiibe

>1It kolloid ihtiyaci
Antisok pantolonu

(©]

(©]

Katekolamin

O

O Predispozisyon

>65 yas

KKY

Solunum yetmezligi
Gebe

Diskrazi

O

o O O O

KISALTILMIS YARALANMA SKALASI(AIS)

Bag/Yiiz:
Boyun :
Toraks :
Abdomen:

YARALANMA SiDDET

1(minor)-2(orta)-3(ciddi)-4(siddetli)-5(kritik)- 6(6liimciil) SKORU(iSS)

Pelvik organlar:

Ekstremite

O Diisiikk: 3-15
O Yiiksek: 16-74
0 Oliimciil: 75
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