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OZET

Trafik Kazasi ile Acil Servise Bagvuran 18-65 Yas Arasi1 Hastalardaki GKS
(Glaskow Coma Scale), RTS (Revised Trauma Score) ve CRAMS (Circulation,
Respiration, Abdomen, Motor And Speech) Skorlarimin Taburculuk, Hastaneye
Yatis ve Mortalite Uzerine Etkisinin Degerlendirilmesi

Dr. Miisteba BATAKLI

Trafik kazalar1 nedeniyle meydana gelen can kayiplarinin azaltilmasi i¢in bilimsel
calismalar ve Onlemlere gereksinim vardir. Biz bu ¢alismamizda GKS, RTS ve
CRAMS skorlarinin hastane yatisi, taburculuk ve kisa-uzun donem mortaliteyi
ongdrme gliclerini karsilastirmay1 amagladik. Boylece trafik kazasi nedeniyle acil
servise bagvuran hastalarin hizli degerlendirilmesi, yatig gerektirecek ve mortalite riski
yiiksek olan hasta grubunu daha hizli tanimlayip tedavi hizmetlerine daha ¢abuk

ulagabilmeleri saglanabilecektir.

Pamukkale Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi acil servisine trafik kazas1 nedeniyle
18-65 yas araligindaki hastalar ¢alismaya alinmistir. Bu ¢alismanin verileri hastalarin
kendilerinden veya yakinlarindan onam alindiktan sonra prospektif olarak elde
edilmistir. Hastalarin sistolik kan basinci (mmHg), diastolik kan basinci (mmHg),
ortalama arteryel kan basinci (mmHg), nabiz hiz1 (atim/dk), satiirasyon (%), solunum
hiz1 (/dk), GKS, RTS ve CRAMS skorlari ile acil serviste konsiilte edilen boliimler
kaydedilmistir.

Hastalarimizin %65,9’1a ¢ogumlugu erkek hastalardan olugsmakta ve %49,3'i 18-30
yas grubundaydi. Hastalarda en fazla ekstremite travmalar1 olup bunu kafa ve toraks
travmalar1 izlemekteydi. Hastalar en ¢ok ortopedi boliimiine danisilmis bunu beyin
cerrahi ve gogis cerrahi boliimleri takip etmistir. Hastalarin acil serviste %1°1 6lmiis,
%76’s1 taburcu edilmis, %15,6’sinin hastaneye yatis1 yapilmistir. Hastalarimizin 30
giinliik mortalitesi %2,7 olarak bulunmustur. AITK geciren hastalarda PAN-BT,
ADTK gegiren hastalarda X-RAY goriintiileme daha fazla yapilmistir. AITK gegiren
hastalarin acil serviste ve 30 giinliik mortalite oranlart ADTK geciren hastalara kiyasla
istatistiksel agidan anlamli derecede yiiksek saptanmistir. Kafa, toraks ve batin
yaralanmasi olan hastalarin mortalite oranlar istatistiksel agidan anlamli sekilde

yiiksek oldugu saptanmistir (p<0,050).



Yiiksek enerjili travma gegiren hastalarda GKS, RTS ve CRAMS skorlar1 diisiik
enerjili travma gecirenlere gore daha diisiik bulunmustur. AITK gegiren hastalarin
mortalite oran1 ADTK ge¢iren hastalara gore yiiksek olup, bu mortalite oranini tespit
etme konusunda CRAMS skoru GKS ve RTS skorlarma istiinliikk saglamistir.
Calismamiza gore CRAMS skoru travmali hastalarda acil serviste ve 30 giinliik
mortaliteyi ongérme konusunda GKS ve RTS skorlarina gore daha yiiksek duyarlilik
gostermistir. Travma hastalarinin taburculuk, hastaneye yatis ve mortalitesi iizerine
travma skorlarinin etkisini arastirmak icin daha fazla hasta sayisiyla g¢alismalar

yapilmasi gerektigini diigiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Ara¢ i¢i Trafik kazasi, Ara¢ dis1 Trafik kazasi, GKS, RTS,
CRAMS, Acil servis
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SUMMARY

Admission to the Emergency Department with a Traffic Accident Evaluation of
the Effect of GCS (Glaskow Coma Scale), RTS (Revised Trauma Score) and
Cramps (Circulation, Respiration, Abdominal, Motor and Speech) Scores on

Deceleration, Hospitalization and Mortality in Patients Aged 18-65

Dr. Miisteba BATAKLI

Scientific studies and measures are needed to reduce the loss of life caused by traffic
accidents. In this study, we aimed to compare the predictive powers of GCS, RTS and
CRAMS scores for hospital admission, discharge and short- and long-term mortality.
In this study, we aimed to compare the predictive powers of GCS, RTS and CRAMS
scores for hospital admission, discharge and short- and long-term mortality. Thus,
rapid evaluation of patients admitted to the emergency department due to a traffic
accident, faster identification of the patient group that will require hospitalization and

at high risk of mortality and faster access to treatment services can be ensured.

Patients between the ages of 18-65 years who were admitted to the emergency
department of Pamukkale University Faculty of Medicine Hospital due to traffic
accidents were included in the study. The data of this study were obtained
prospectively after obtaining consent from the patients themselves or their relatives.
Systolic blood pressure (mmHg), diastolic blood pressure (mmHg), mean arterial
blood pressure (mmHg), pulse rate (beats/min), saturation (%), respiratory rate (/min),
GCS, RTS and CRAMS scores and the departments consulted in the emergency

department were recorded.

The majority of our patients were male with 65,9% and 49,3% were in the age group
of 18-30 years. The most common traumas were extremity traumas followed by head
and thorax traumas. Orthopedics department was consulted the most, followed by
neurosurgery and thoracic surgery departments. In the emergency department, 1% of
the patients died, 76% were discharged and 15,6% were hospitalized. The 30-day
mortality rate of our patients was 2,7%. PAN-CT was performed more in patients with
AITK and X-RAY imaging was performed more in patients with ADTK. Emergency
department and 30-day mortality rates of patients with AITK were statistically

significantly higher than those of patients with ADTK. The mortality rates of patients

Xii



with head, thorax and abdomen injuries were statistically significantly higher
(p<0,050).

GCS, RTS and CRAMS scores were found to be lower in patients who had undergone
high-energy trauma than in those who had undergone low-energy trauma. The
mortality rate of patients undergoing AITK is high compared to patients undergoing
ADTK, and the CRAMS score has an advantage over the GCS and RTS scores in
determining this mortality rate. According to our study, the CRAMS score showed a
higher sensitivity to predicting 30-day mortality in the emergency department and in
trauma patients compared to the GCS and RTS scores. We think that studies with more
patient numbers should be conducted to investigate the effect of trauma scores on

discharge, hospitalization and mortality of trauma patients.

Keywords: In-vehicle Traffic accident, Out-of-vehicle Traffic accident, GKS, RTS,
CRAMS, Emergency service
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1. GIRIS

Travmalar, diinya genelinde 6zellikle geng niifusu etkileyerek hem saglik hem
de ekonomik agidan ciddi sorunlar olusturan 6nemli bir problemdir. Travmaya bagh
Oliimler, tiim yas gruplarinda {i¢iincii sirada yer alirken, 1-44 yas arasi kisilerde en sik
6lim nedenidir. Amerika Birlesik Devletleri'nde her y1l yaklagik 60 milyon travmaya
bagli yaralanma yasandigi ve bunlarin yaklasik 36 milyonunun (%60) acil servislerde
tedavi edildigi bildirilmektedir (1). Ayrica, 2011'de yapilan bir ¢alismaya gore,

Kore'de travmalara bagli 6nlenebilir 6liim oran1 %35,2 olarak saptanmustir (2).

Travma sonucu meydana gelen yaralanmalar, acil servislere yapilan
basvurularin en yaygin nedenlerinden biridir (3). Ulkemizde travma konusunda
kapsamli bir arastirma yapilmamis olsa da Acil Tip Anabilim Dali bulunan diger
tiniversitelerden gelen yayinlarda, acil servise bagvuran hastalarin %7-20'sinin travma
hastasi oldugu tespit edilmistir (4, 5). Birgok iilkede, kisilerin maruz kaldig1 travmanin
ciddiyetini belirlemek ve ortaya ¢ikan hasar1 degerlendirmek amaciyla ¢esitli skorlama
sistemleri gelistirilmistir ve gelistirilmek i¢in ¢caligsmalar devam etmektedir. Travmanin
ciddiyetinin belirlenmesinde kullanilan kriterlerin olgiilebilir ve karsilagtirilabilir
objektif kriterlerden olmasi 6nem tagimaktadir. Bu dogrultuda, fizyolojik, anatomik ve

kombine birgok skorlama sistemi olusturulmustur (6).

Travma diinya ¢apinda en dnemli saglik sorunlarindan biridir (7). 2013 yilinda
diinya genelinde 973 milyon kisinin travma yasadigi, 56,2 milyon hastanin travma
nedeniyle hastaneye kaldirildigt ve 8 milyon kisinin travmadan 6ldigi tahmin
edilmektedir (8). Bu nedenle travma bakiminda prognozun belirlenmesi hekimlerin
ilgisini gekmektedir. Yaralanma Siddet Skoru (ISS) (9), Revize Edilmis Travma Skoru
(RTS) (10) ve Travma ve Yaralanma Ciddiyet Skoru (TRISS) (11) gibi geleneksel risk
skorlart yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu calismada, trafik kazasi nedeniyle acil
servise bagvuran 18-65 yas arasi hastalarda skorlama sistemlerinin (Glasgow Coma
Scale, Circulation, Respiration, Abdomen, Motor and Speech Skoru ve Revised
Trauma Score) karsilastirilmasi hedeflenmistir. Amacimiz, taburculuk, hastaneye yatis

ve mortaliteyi en dogru ve giivenilir sekilde tahmin eden travma skorunu belirlemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TRAFIK KAZASI

2918 sayili Karayollar1 Trafik Kanunu'na gore trafik, insanlarin, hayvanlarin
ve vasitalarin kara yollart lizerindeki hareket ve durumlarini ifade eder. Trafik i¢in
kamuya agik arazi seritleri, kopriller ve alanlar karayolu olarak tanimlanir.
Karayolunda kullanilabilen motorlu, motorsuz ve 6zel amacli tasitlar ile is makineleri
ve lastik tekerlekli traktdrler arag olarak adlandirilir. Insan, hayvan ve yiik tasimak igin
kullanilan karayolu araglarina tasit denir. Bunlar arasinda, makine giicli ile hareket
edenler "motorlu tasit", insan veya hayvan giicii ile hareket edenler ise "motorsuz tasit"
olarak smiflandirilir. Siiriicli, karayolunda bir araci veya tasit1 siiren, hayvan veya
hayvan siiriilerini yoneten kisidir. Trafik kazasi, karayolu tizerinde hareket halinde
olan bir veya daha fazla aracin karistigi, 6liim, yaralanma veya maddi hasarla

sonuclanan olay olarak tanimlanir (12).

Tablo 1. 2024 Y1l1 Ocak Ay1 Trafik Kazalari (12)

2024 Yih Ocak Ay1 Trafik Kazalari (Ulke Geneli) Toplam
Toplam meydana gelen kaza sayisi 44,719
Oliim gerceklesen kaza sayis1 157

Yaralanma gergeklesen kaza sayisi 16.064
Maddi hasali kaza sayis1 (*) 28,498
Olii sayis1 (**) 195

Yarali sayis1 23.534

* Taraflarin kendileri anlagip tutanak tuttukari ve maddi kayba neden olan trafik kazalar1 bu
kapsamda degerlendirilmemistir.
** Trafik kazasi sonucunda, olay yerinde meydana gelen 6liimleri igermektedir.

2.1.1. Trafik Kazalarimn Sebepleri

Trafik kazasina bagl etmenler ve kazalarin sebepleri incelendiginde; arag, kisi
ve ¢evresel etmenler kazalara neden olmakta; hizli, alkollii ve madde etkisinde arag
kullanimi, yorgun ve uykusuz ara¢ kullanimi, emniyet kemeri kullanimi, ¢ocuklar i¢in
oto koltugu kullanimi, koruyucu ekipman kullanimi, yol durumu, yer ve zaman gibi

cesitli faktorlerin de travma iizerinde etkili oldugu goriilmektedir (13).
2



Emniyet genel midiirligiiniin Ocak 2024 tarihine ait trafik istatistik yayinina
gore trafik kazalarina (Oliimlii-yaralanmali) sebep olan unsurlarin basinda sofor
kaynakli olanlar gelmektedir. Bunu sirasiyla yaya, arag, yolcu ve yol unsurlari
izlemektedir. Kazalara neden olan stiriicii kusurlari; trafik kurallarina uymamak,

alkollii arag kullanmak, asirt hizli arag kullanmaktir (14).

Kimyasal olarak etanol olarak adlandirilan alkol, sarhosluga neden olan ve ayni
zamanda sedatif, intoksikasyona neden olabilen, beyin fonksiyonlarini baskilayici,
keyif verici bir maddedir. Alkol, birgok insan tarafindan farkli nedenlerle kullanilan

benzersiz bir bagimlilik yapict maddedir (15).

Kan alkol diizeyi, kandaki alkol konsantrasyonunu &lger ve promil cinsinden
ifade edilir. Yasal olarak kabul edilen maksimum kan alkol diizeyi degeri iilkelere gore
degisiklik gosterir. Tirkiye'de ara¢ kullanan kisiler i¢in yasal alkol smir1 0,50
promildir (16). Alkol, siiriiciilerin biling fonksiyonlarini negatif yonde etkiler. Bilissel
ve motor fonksiyonlarinda bozulmalara yol acar. Bilgileri 6grenme ve hatirlamada
zorlanma, dikkat daginikligi, yargilama ve karar vermede zorlanma, uyaricilara tepki
vermede gecikme bilissel foksiyonlardaki bozulmalardandir (17, 18). 0,50 promil ve
tizeri kan alkol diizeyi, trafik kazalari, siddet ve diger yaralanmalar i¢in 6nemli bir risk
faktoriidiir (19). Diger bagimlilik yapan maddeler de siiriiciiniin biligsel, motor ve
algisal fonksiyonlarinda ciddi bozulmalara neden olabilmektedir. Ulkemizde madde

etkisi altinda arag¢ kullanmaya sifir tolerans uygulanmaktadir (19).

Tablo 2. Trafik Kazalarina (Oliimlii-Yaralanmali) Sebeb Olan Etmenler (2023,
Tiirkiye Geneli) (14)

Kaza Nedeni Say1
Siiriicii 17.231
Yaya 1.741
Arag 146
Yolcu 73
Yol 63
Toplam 19.254




2.1.2. Trafik Kazalarinin Sonuclari

Trafik kazalarindaki yaralanmalar sonucu olsan oliimler genellikle kafa,
boyun, toraks ve abdomen, omurga veya biiyiik damarlardaki yaralanmalara bagl
olarak gergeklesmektedir (20, 21). Trafik kazalar1 sonucu kisilerde meydana gelen
yaralanma ve hasarin siddeti, kazanin aracin disinda mi yoksa i¢inde mi oldugu, aracin
hizi, fiziksel 6zellikleri, fren durumu, kisinin oturdugu koltuk ve kaza gegiren kisinin
oturdugu koltuk, kazazedenin ¢ocuk veya yetiskin olmasi gibi faktorlere bagl olarak

degismektedir (22).

Trafik kazalar1 deri ve yumusak doku yaralanmalari, siyriklar, ekimoz,
hematomlar ve kesikler gibi yaralanmalara neden olabilir (23). Abrazyon kiint
nesnelerin cilt lizerindeki siirtinmesinin bir sonucu olarak ortaya ¢ikmaktadir. Sadece
epidermiste bir s1yrik veya dermal papillada bir asinma olarak goriinebilir, ancak bu
tipik olarak iz birakmadan iyilesir. Kiint travmaya bagli yaralanan kii¢iik damarlardan
doku bosluklarina sizan kan, ekimoz adi verilen deri alt1 lezyonuna neden olmaktadir.
Sekilli ekimozlar kiint kuvvetin ne oldugunu hakkinda fikir verebilir. Ayrica ekimozun

rengi de degerlendirilerek yara yasi belirlenebilir (22).

Kiint travmaya bagl yaralanan kiigiik damarlardan doku bosluklarina kan sizip
doku bosluklarini doldurdugunda ortaya ¢ikan lezyonlar hematom olarak bilinir ve
yiizeysel bolgelerde ortaya c¢ikarsa ekimozdan farkli olarak cilt seviyesinden
farklidirlar (22). Kiint travma sonucu ciltte ve i¢ organlarda yaralanma meydana
gelebilir. Kemige yakin bolgelerde daha sik goriiliir. Kesici-delici yaralanmalar, trafik
kazalarinda goriilen tipik yaralanmalarin aksine, 6zellikle aracin caminin veya diger

arag parcalarinin kirtldig1 durumlarda goriilebilir (23).

Trafik kazalarinin kiint travmatik etkileri sonucunda herhangi bir kemikte
kiriklar ve eklemlerde ¢ikiklar meydana gelebilir. Kiriklar; kafatasinda lineer veya
¢Okme tarzinda; vertebra korpuslarinda ¢okme, diger kemiklerde parcali olabilecegi
gibi a¢ik kirik seklinde de olusabilir (22). Trafik kazalarinda travmatik etki sonucu i¢
organlarda perforasyon, kontiizyon ve laserasyon olusabilir. Beyinde siklikla
kontiizyon goriilebilir. Toraks travmalarinda goriilen akciger kontiizyonu ile

hemopndmotoraks ¢ok sik gelisebilmektedir (22).
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Trafik kazalarinda kiint ya da penetran travmatik etki nedeniyle kanamali
yaralanmalar gelisebilir (24). Amputasyonlar biiyiik olasilikla kafa ve ekstremitelerde
meydana gelir. Amputasyon sonucu biiyilk damar yaralanmasina bagl olarak siddetli

kanama meydana gelebilir (25).
2.1.3. Arac I¢i Trafik Kazalan

Aracda yolcu yaralanmalarini etkileyen bir¢ok durum vardir. Bunlar kazanin
meydana gelme sekli, carpisma sirasindaki hizlar, ¢arpismanin yonii ve kuvveti,
kisinin aragtaki konumu, emniyet kemerinin takili olup olmadigi, hava yastig1 olup
olmadig gibi cesitli faktorlerdir. Arag tipi, teknik 6zellikleri, aracin 6zellikleri, aracta
yangin c¢ikmasi ve yabanci cismin araca girmesi bu faktorlerdendir. Kafa kafaya
carpisma, arag trafik kazalarinda en sik 6liim nedenidir. Carpismada arag hizindaki ani

degisim sonucu yolcular 6ne atilir veya aragtan disar1 atilir (23).

Stirticti emniyet kemeri takmiyorsa kafayr 6n cama, yan direklere, karin
bolgesine ve direksiyon simidine ¢arpacaktir. Bu etkinin bir sonucu olarak, siiriicii yiiz,
kafa ve boyunda yiizeysel ve derin kesikler ve daha ciddi yaralanmalar yasayabilir.
Emniyet kemeri takildiginda veya hava yastigi devreye girdiginde kafanin cama
carpmasini engellense de, kafanin ani asir1 fleksiyon ve ekstansiyon hareketine bagl
olarak "kamg1" veya "kamgi1 travmasi" mekanizmasi ile atlanto-oksipital ¢ikik, servikal

vertebra kiriklari, omurilik hasar1 ve 6liim meydana gelebilir (26).

Gogiis bolgesinin direksiyon simidine ¢arpmasi sonucu kaburga ve gogiis
kemigi kiriklar1 ve gogiis boslugu organlarindaki yaralanmalar nedeniyle siiriiciilerde
ani 6liim meydana gelebilir. Dizler 6n panele ¢arpti§inda basit siyriklar ve ekimozlar
meydana gelebilse de, darbe kuvvetine ve refleks frenlemeye bagli olarak ayak ve
pelvis arasindaki bir bolgede kemik fraktiirleri veya travmaya baglh kalga ¢ikiklar

meydana gelebilir (27).
2.1.4. Arag Dis1 Trafik Kazalan

Arag dis1 trafik kazasilari sonucu meydanan gelen 6liimlerin en sik sebebi
servikal ¢ikik veya kiriklarmin yani sira kafa travmalaridir. Daha az siklikta olmasina

ragmen gogiis ve karin bolgelerinde de yaralanmalar goriiliir (28). Bisikletlilerde
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beyin, kafatasi ve yliz yaralanmalari; motosiklet kazalarinda siklikla kafa, gogiis ve alt
ekstremite yaralanmalari meydana gelmektedir (29). Otomobil kazalarinda yaya ile ilk
temas eden yer aracin tamponudur; bu ¢arpisma "tampon kirig1" adi verilen tibia-fibula
kirig1 olusturur (28). Diger bir tipik ¢arpisma lezyonu kalgadaki hematomdur (30).
Ankara'da 6lumli trafik kazalarini inceleyen bir ¢alismada, vakalarin %65'inin arag

dis1 trafik kazalarina bagli 6liimler oldugu bildirilmistir (31).
2.2. TRAVMANIN TANIMI

Travma, Yunanca'da ‘yara’ anlamina gelen ‘traumna’ kelimesinden tiiremistir.
Kimyasal, kinetik veya termal enerji gibi etkenlerin insan viicudunda olusturdugu
yapisal hasar olarak tanimlanir (32). Travmalarin fiziksel ve psikolojik etkileri
olmaktadir. Diisme, kaza, yanik gibi olaylar sonucu olusan yaralanmalar fiziksel
travmalardir ve agri, sakatlik, kalici hasar veya 6liimle sonuglanabilir (33). Psikolojik
travmalar ise siddet, taciz, kaza, dogal afet gibi olaylar sonucu olusan ruhsal yaralar
psikolojik travmalardir ve post-travmatik stres bozuklugu, anksiyete, depresyon, uyku

bozukluklar1 gibi sonuglara neden olabilmektedir (34).
2.2.1. Travma Hastasina Genel Yaklasim ve Acil Serviste Travma Yonetimi

Acil servisin alic1 hastaneye bildirimi, travma ekibinin ekipmani hazirlamasina
ve "On brifing" almasina olanak tanir. Olaganiistii durumlarda, bildirim, ¢agrilan yedek
personele veya dekontaminasyon ekipmaninin kurulumuna zaman saglayabilir.
Travma odasma girdikten sonra ekip lideri, yaralanmanin mekanizmasi, hayati
belirtiler, baslatilan miidahaleler ve halihazirda IV veya IO erisim hakkinda kisa bir
Oyki almalidir. Bu bilgi, degerlendirme ve tedaviye baslamak icin aceleyle kolayca

g0z ardi edilse de paha bigilmez olabilir (35).



Tablo 3. Bakimin Gegisi Sirasinda Acil Tip Teknisyenlerinden Alinacak Kritik
Bilgiler (35)

Kritik Bilgi Ek Bilgi (Elde Edilmesi Miimkiinse)

Yaralanma Mekanizmasi Mekanizmanin  ayrintilar1  (6rnegin,
bigagin boyutu, silahin tiirii, yolcu alanina
izinsiz giris)

En Son Yasamsal Belirtiler (ve trendler)  Beklenen ek magdurlarin sayist

Zihinsel Durum (ve egilim) Gecmis tibbi veya cerrahi Oyki, ilaglar,
alerjiler

IV/IO Erisimi (zaten edinilmisse)
Miidahaleler

IV: Intravendz, 10: Intraossedz

2.2.1.1. Primer Bak:

Primer bakida degerlendirme sirasinda takip edilen sira ‘ABCDE’ seklindedir.
A (Airway): Havayolu saglanmasi ve beraberinde servikal stabilizasyon,

B (Breataing): Etkili solunum saglanmasi,

C (Circulation): Dolagimin ve kanama kontroliiniin saglanmast,

D (Disability): Kisa nérolojik baki,

E (Exposure): Kiyafetlerinin ¢ikartilmasi olarak tanimlanr.

Havayolu Degerlendirmesi: Travmatik beyin hasar1 (TBH), travma
hastalarinda en sik goriilen 6liim nedenidir. Bu hasta grubunda hava yolu ydnetimi
siklikla hava yolunun korunmasi igin gerceklestirilir. Acil entiibasyonlarda entiibasyon
sirasindaki desatiirasyon, hipokapne ve hipotansiyonun goreceli olarak yiiksek
insidans1 g6z oniine alindiginda, aspirasyonu 6nlemek i¢in hava yolunun korunmasina
yonelik endotrakeal entiibasyonun faydasi, TBH'da morbidite ve mortaliteyi arttirdigi
bilinen fizyolojik olumsuz olaylarin meydana gelme riskine kars1 degerlendirilmelidir

(36-38).

Solunum Degerlendirmesi: Hava yolu, akcigerlerin oksijen almasini ve

karbondioksiti disar1 atmasinm1 saglayan, agik kalmasi hayati Onem tasiyan bir
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sistemdir. Bu a¢ikligin korunmasi akcigerlerin, diyaframin ve gogiis kafesinin diizenli
ve koordineli ¢aligmasiyla saglanir. Solunum problemlerinin erken tanisi ve tedavisi
i¢cin oksijen satiirasyonunun takibi ve fizik muayene 6nemlidir. Muayene sirasinda;
goglis On-arka duvarinda asimetrik veya celiskili hareketler, trakeanin bir tarafa
deviasyonu, havanin hareketiyle olusan seslerde asimetri (pnomotoraks veya
hemotoraks belirtisi), toraks duvarinda amfizem veya krepitasyon, perkiisyon ile
hiperrezonans (tansiyon pndmotoraks) veya slipheli matite (hemotoraks) gibi bulgular

solunum problemlerinin géstergesi olabilir (1, 39).

Dolasim ve Kanama Degerlendirmesi: Travma sonrasi dliimlerin biiyiik bir
kismi, toraks, periton, retroperitoneal, pelvik bosluk veya yaralardan kaynaklanan
kanamalardan (hemoraji) kaynaklanir. Bu nedenle, travma sonrasi takipne,
hipotansiyon ve tasikardi gibi semptomlar mevcutsa, aksi kanitlanana kadar hemorajik
sok akilda bulundurulmalidir. Ancak, kardiyak tamponad ve tansiyon pnomotoraks
gibi diger durumlarda da hipotansiyon goriilebilecegi unutulmamalidir. Hemorajik sok
tanis1 ve tedavisinde gecikme, hastanin hayatini tehlikeye atabilir. Bu nedenle, travma
sonrast hastalar1 degerlendirirken hemorajik sok olasilig1 g6z 6niinde bulundurulmali
ve gerekli teshis ve tedavi adimlar1 gecikmeksizin uygulanmalidir. Hemorajik sok
tanisi i¢in; hastanin tibbi gegmisi ve travma mekanizmasi sorgulanir, fizik muayene
yapilir, laboratuvar testleri (hemogram, kan gazlari, pithtilasma testleri) yapilir,

goriintiileme yontemleri (rontgen, BT, USG) kullanilabilir (40, 41).

Travma sonrast kardiyojenik sok ve diger dolasim problemleri ortaya

cikabilmektedir (40).

-Travma sonras1 kardiyojenik sok, miyokard kontlizyonu, tansiyon
pnomotoraks, kardiyak tamponad ve koroner arterdeki hava embolisi gibi cesitli

nedenlerden dolay: gelisebilir.

- Miyokard kontiizyonu, kalp kasinin dogrudan travmaya maruz kalmasi
sonucu olusur. Bu durum, kalp kasinin kasilma yetenegini bozarak kardiyojenik soka

yol agabilir.



- Tansiyon pndmotoraks, akcigerlerin parietal ve visseral plevralar1 arasinda
hava birikmesi sonucu olusur. Bu durum, intratorasik basinci artirarak kalbe venoz

doniisii azaltir ve kardiyojenik soka yol agabilir.

- Kardiyak tamponad, perikard boslugunda kan birikmesi sonucu olusur. Bu

durum, kalbin dolma yetenegini bozarak kardiyojenik soka yol agabilir.

- Koroner arterdeki hava embolisi, travma sonrasi olusan hava kabarciklarinin
koroner arterlere girmesi sonucu olusur. Bu durum, kalbin oksijen almasin

engelleyerek kardiyojenik soka yol agabilir.

- Spinal sok, spinal ve kafa travmalarinda meydana gelir. Bu durum,
omurilikteki sinirlerin hasar goérmesi sonucu dolasim sisteminin islevini bozarak

hipotansiyona ve soka yol acabilir.

- Hipovolemi, dolasimda yeterli kan hacminin olmamasi durumudur. Bu
durum, travma sonrasi kan kaybi veya sivi kaybi nedeniyle olusabilir. Hipovolemi,

nabzin hizlanmasina ve filiform hale gelmesine neden olur.

Dolasim, nabzin karotis arter veya femoral arter gibi merkezi damarlardan
palpe edilmesiyle degerlendirilir. Bu esnada iki tane damar yolu periferden agilmali
(tercihen antekiibital alan) crossmatch ve kan grubu tayini i¢cin numune alinmalidir.
Damar yolu agmada zorlanildigi durumlarda; intraosse6z yolak kullanilabilir veya

ultrasonografi kullanilarak santral vendz yol agilabilir (40).

Kanama sebebiyle meydana gelen semptomlar kaybedilen kan miktarina gore

dort farkli evrede incelenisi Tablo 4’de verilmistir.



Tablo 4. Hemorajik Sok Siniflamasi

Evre | Evre 1l Evre 111 Evre IV
Kan kayb1 (ml) <750 750-1500 1500-2000  >2000
Kan kayb1 <%15 %15-30 30-40 >%40
Kan basinci (mmHg) N N Azalmig Azalmig
Nabiz basinct Normal/Azalmis Azalmisg Azalmis Azalmig
Nabiz (atim/dk) <100 >100 >120 >140
Solunum sayis1 (/dk)  14-20 20-30 30-40 >35
Idrar ¢ikis1 (mL/st) >30 20-30 5-15 <5
Biling durumu Hafif anksiyoz  Orta Anksiy6z Konfiize
derecede ve konfiize  ve letarjik
anksiy6z
Siv1 tedavisi Kristaloid Kristaloid Kristaloid  Kristaloid
ve kan ve kan

Travma sonrasi hayati risk barindiran kanamalarda ilk miidahale basi
uygulamasi ile yapilmalidir. Bas1 uygulamasi, kanamay1 kontrol altina almanin en
etkili ve pratik yontemidir. Turnike kullanimi, dokuya verebilecegi hasar ve distal
bolgede iskemiye neden olma riski nedeniyle Onerilmemektedir. Ancak, alt
ekstremitede bulunan yara basi ile Onlenemeyecek kadar biiyiikk ise ve turnike
uygulamadan kanama kontrol altina alinamiyorsa turnike kullanilabilir. Turnike,
tansiyon mansonunun mevcut sistolik tansiyonun lizerinde sisirilmesiyle yapilabilir.
Turnike 30 dakikalik araliklarla gevsetilerek, distalde olusabilecek iskemiyi en aza
indirilebilir (42). Bu islemlerle kanama durdurulamaz ise hemostatik ilaglar

kullanilabilir (43, 44).

Hipovolemi, dolagimda yeterli kan hacminin olmamast durumudur. Bu durum,
travma, kan kaybi veya sivi kaybi gibi ¢esitli nedenlerden dolayr olusabilir.
Hipovolemi tedavisinde sivi inflizyonlar1 ve kan transfiizyonu 6nemli rol oynar. Sivi
infiizyonlari; biiylik venlerden yapilir ve azalan kan voliimiinii hizlica yerine koymak
icin kullanilir. Yash hastalarda kardiyak problemler olabilecegi ihtimali géz dniinde

bulundurularak dikkatli verilmelidir. Hipovolemi miidahalesinde en kabul edilen siv1
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secimi kristaloid'dir. Verilen kristaloidin neredeyse iigte biri damar igerisinde kalir

(45).

Kan transfiizyonu ise siddetli kanamasi1 olan veya kanamasi siiren hastalara
uygulanir, hastanin kendi kan grubundan, uygun kan tercih edilir, eger yoksa 0 negatif

kan transfiizyonu yapilabilir (44, 46).

Noroloji Degerlendirme: Norolojik degerlendirme, merkezi sinir sisteminin
(MSS) islevini degerlendirmek i¢in yapilan bir dizi test ve muayenedir. Bu
degerlendirme, travma, hastalik veya diger yaralanmalardan sonra MSS'nin ne kadar
iyi ¢alistigini belirlemek i¢in kullanilir. Norolojik degerlendirmenin hizli ve dogru bir
sekilde yapilmasi onemlidir. Bu degerlendirmede bazi hususlara dikkat edilmelidir

47):

- Pupillerin boyutlar1 ve 1s18a kars1 nasil tepki verdikleri beyin sapinin iglevini

gosterebilir.
- Hastanin uyaniklig1 ve ¢evresinin farkindaligi degerlendirilir.
- Hastanin kas giicii ve koordinasyonu test edilir.
- Duyu ve motor islev bozuklugu olup olmadig: kontrol edilir.

Glasgow Koma Skalas1 (GKS), biling seviyesini belirlemede kullanilan hizl
ve kolay bir yontemdir. GKS'de motor cevap, sozel cevap ve goz cevabi olmak iizere
ti¢ farkli fonksiyon degerlendirilir. Motor cevabina 1 ila 6 puan, géz cevabina 1 ila 4
puan, s0z cevabina 1 ila 5 puan arasinda puan verilir. En diisiik puan 3 (en agir biling
kayb1), en yiiksek puan ise 15'ir (normal biling) (47). GKS, normalde hastanin
norolojik halinin degerlendirilmesi amaciyla kullanilir. Ancak bazi durumlarda
GKS'nin sonuglar1 yaniltici olabilir. Ornegin; sedatif ilaglar hastanin biling diizeyini
etkileyebilir ve GKS puanimi diisiirebilir. Entlibe hastalarda GKS'nin motor cevap
kism1 degerlendirilemediginden, puanlama eksik kalabilir. Ayrica ilag veya alkol
kullanim1 da hastanin biling diizeyini etkileyebilir ve GKS puanini diisiirebilir. Bu
nedenle, GKS'nin tek basina kullanilmasi yerine, diger norolojik bulgularla birlikte

degerlendirilmesi 6nemlidir (48, 49).
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Biling seviyesindeki diisiikliik, serebral problemlerin ve serebral beslenmenin
bozulmasmin o6nemli bir gostergesidir. Bu durum, hastanin ventilasyonunun,
oksijenizasyonunun ve perfiizyonunun yeniden degerlendirilmesi gerektigini isaret
eder. Biling seviyesini etkileyebilecek alkol kullanimi, hipoglisemi, bazi ilaglar ve
uyusturucu kullanimi gibi durumlar disindaki biling seviyesindeki bozukluklar, santral
sinir sistemi patolojisi olarak yorumlanmalidir (47).

Hastanin Kiyafetlerinden Arindiridmast ve C(evresel Kontrol: Hastanin
elbiseleri soyulup tam bir inspeksiyon yapilmadik¢a hastanin birincil degerlendirmesi
veya muayene tamamlanmis sayilmaz. Elbiselerin altina gizlenmis o6nemli
yaralanmalar, yabanci nesneler, laserasyonlar ve olabilecek agik fraktiirler gézden
kagabilir. Bu yaralanmalarin gézden kagmasi hastanin tedavisinde gecikmelere ve

komplikasyonlara yol agabilir (50, 51).

Hipotermi, viicut sicakliginin normalden diisiik olmasidir. Hipotermi, travma
sonrasi hastalarda siklikla goriiliir ve koagiilopati ve multi organ disfonksiyonu gibi
ciddi komplikasyonlara yol acabilir. Bu nedenle, hastanin muayenesi bittikten sonra
hipotermiyi Onlemek i¢in {izerine battaniye Ortiilmelidir ve uygulanacak sivi

tedavisindeki sivilar uygun bir sekilde 1sitilmalidir (47,50).

Foley Sonda -Idrar Sondasi: Hastada idrar miktarmin degerlendirilmesi,
bobrek fonksiyonlarinin takibi acisindan 6nemlidir. Sonda takilmasi, idrar miktarinin
dogru sekilde degerlendirilmesini saglayan en giivenilir yontemdir (47). Hastaya
sonda takilmadan Once, iiretra hasar1 olma olasilig1 dikkatlice degerlendirilmeli ve
gerekli durumlarda retrogradiiretrografi yapilmalidir. Sonda takmadan &nce
skrotumda veya perinede ekimoz veya 6dem olmasi, iiretral bolgede kan olmasi,
muayene esnasinda prostatin daha iistte dogru geldiginin saptanmasi durumlarina
dikkat edilmesi gerekir. Bu durumlarda hastaya sonda uygulamadan Once
retrogradiiretrografi yapilmalidir. Retrogradiiretrografi, idrar yolunun réntgen ile
gorlintiilenmesi i¢in kullanilan bir yontemdir. Bu yontemde, iiretra ucundan kateter
takilarak mesaneye kontrast madde enjekte edilir. Daha sonra, rontgen ¢ekilerek idrar
yolunun durumu degerlendirilir (40, 52). Sonda takilmasi; idrar miktarinin dogru

sekilde degerlendirilmesini, mesanenin bosaltilmasini, idrar tahlili ve kiiltiiri i¢in idrar
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ornegi alinmasini, ilag ve sivilarin mesaneye verilmesini saglar. Sonda takilmasinin;

tiretra enfeksiyonu, tiretra travmasi, mesane spazmi ve hematiiri riskleri vardir (47).

Gastrik Sonda- Nazogastrik Sonda: Travma nedeniyle bagvuran hastada
aspirasyon olasiligin1 azaltmak, olusabilecek distansiyonun oniine gecebilmek ve
travma sonras1 goriilebilecek bir patoloji olan {ist gastrointestinal kanamay1 takip ve
tedavi edebilmek i¢in nazogastrik tiip yerlestirilmesi 6nemlidir (47). Nazogastrik tiip
mide igeriginin akcigerlere kagmasi ve aspirasyon pnomonisine yol a¢gmasi riskini
azaltir. Midede gaz ve sivi birikmesini 6nler ve bu sayede hastanin konforunu artirir.
Ayrica, mideden kan gelmesi durumunda kanin tahliye edilmesini ve gerekli tedavinin
uygulanmasini saglar. Nazogastrik tiip yerlestirilmesi, kafaya daha fazla travma
yaratabilir. Kanama pihtilasma bozuklugu gibi durumlarda nazogastrik tiip

yerlestirilmesi kanama riskini artirabilir (40, 52).

2.2.1.2. Sekonder Baki

Travma hastalarinda, primer baki ve gerekli resiisitatif islemlerden sonra
hastanin durumunun ayrintil bir sekilde yeniden degerlendirilir. Bu asamada hastanin
travmaya bagli tiim yaralanmalarini ve problemlerini saptamak, tedavi plani
olusturmak, takip ve gozlem plani olusturmak amaclanmaktadir. Tam fizik muayene

yapilir ve anamnez alinir (53).
Anamnez: Anamnez alinirken “SAMPLE” sorgulamasi yapilmalidir.
S (Symtoms): Sikayetlerin ve semptomlarin sorgulanmasi
A (Allergies): Alerjisi olan maddeler ve ilaglar
M (Medication): ila¢ kullanim durumu
P (Post Medical History): Gegmis tibbi dykii
L (Last Oral Intake): Son oral alim zamani

E (Events): Olayin kisa bir sekilde anlatilmasi
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Vital degerler (nabiz, solunum, tansiyon, oksijen satiirasyonu gibi) diizenli
olarak takip edilir. Tan1 ve tedavi plani i¢in gerekli olan goriintiileme (rontgen,
tomografi, MRG vb.) ve laboratuvar testleri istenebilir. Tiim bu degerlendirmeler,
travma hastalarinda hayati 6nem tasimaktadir. Travma hastalarinda sekonder baka, acil

serviste veya yogun bakim {initesinde yapilabilir (54).

Hastanin tibbi ge¢misinin bilinmesi, travma sonrast dogru tani ve tedavinin
yapilmasi i¢in oldukc¢a onemlidir. Hastadan bilgi alinamamasi durumunda, ailenin
veya yakinlarmin tibbi ge¢misi hakkinda bilgi sahibi olup olmadigi sorgulanmalidir.
Antiplatelet ve antikoagiilan ajanlarin kullanimi travma sonrasi kanama riskini

artirabileceginden, bu tarz ajanlarin kullanimi dikkatle degerlendirilmelidir (53-55).

Fizik Muayene: Kan veya sivilar nedeniyle bulasabilecek hastaliklar igin

gerekli glivenlik 6nlemleri alindiktan sonra detayli bir fizik muayene yapilmalidir.

Kafa-boyun bolgesi muayenesi, kafa travmasi gegiren hastalarda hayati 6nem
tagir. Bu bolgedeki hassasiyet, kanamalar ve deformiteler dikkatli bir sekilde
degerlendirilmelidir. Kafa ve yiiz bolgesindeki kemikler hassasiyet agisindan palpe
edilmelidir. Herhangi bir kirik veya catlak olup olmadigi degerlendirilmelidir. Yiiz ve
kafa derisinde kanama olup olmadig1 kontrol edilmelidir. Goriilebilecek deformiteler
dikkatle incelenmelidir. Sacli deride bulunan kesiler kolayca gozden kacabilir.
Palpasyon ile kesilerin varlig1 arastirilmalidir. Ozellikle tasit kazalarindan sonra cam

veya benzeri yabanci cisimlerin yarattigi kesiler dikkate alinmalidir (56).

Kafa tabaninda olabilecek kiriklarin semptom ve belirtileri dikkatle
arastirilmalidir. Kulak arkasinda ekimoz ve orbita etrafinda ekimozgibi belirtiler kafa
taban1 kirigina isaret edebilir. Hemotimpanum da kafa tabani kirig1 belirtisi olabilir.
Bu belirtiler, yaralanmadan 24 saat sonra ortaya cikabilir. Nazal septumda hematom
varlig1 arastirllmalidir. Hematom, burun tikaniklig1 ve kanama gibi belirtilere neden

olabilir (57).

Kafa travmasi geciren hastalarda gz muayenesi, olasi géz yaralanmalarini ve
komplikasyonlari teshis etmek i¢in kritik 6nem tasir. G6z muayenesinde; gozdeki 1s18a

kars1 reaksiyon, boyut ve sekil bozukluguna dikkat edilir. G6z kiiresinin hareket
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kabiliyeti, nistagmus (gozlerde istemsiz salinim), goz i¢inde kanama, g6z kiiresinde
perforasyon, retinal dekolman dikkate alinmasi gereken diger etmenlerdir. Snellen
kartt veya diger yontemlerle goérme keskinligi olglimii, funduskopi (gbz dibi
muayenesi), gonioskopi (iridokorneal a¢i elemanlarmin gozlenmesi), B-scan
ultrasonografi (géz kiiresinin i¢ yapilarinin incelenmesi) travma sonrasit goziin
degerlendirilmesinde kullanilabilecek yontemlerdir (58, 59). Servikal vertebra, sislik
ve hassasiyet belirtileri acisindan incelenmeli, ayrica boyundaki ven6z dolgunluk

durumu da degerlendirilmelidir (60).

Toraks; hastanin tiim gogiis duvari palpe edilmeli ve degerlendirilmelidir. Hem
klavikula kemikleri hem de sternum dikkatlice incelenmelidir. Bu 6nemli bolgedeki
yaralanmalar genellikle g6z ardi edilir ve bu kemik yapilarindaki kiriklar, gdgiis
kafesindeki yapilar da dahil olmak iizere daha biiylik hasarin bir gostergesidir.
Dikkatlice yapilan oskiiltasyon muayenesi, pnomotoraks, hemotoraks veya tamponda
ilerlemeden perikardiyal eflizyonu tespit edebilir. Nexus Toraks kriterleri travmaya
maruz kalan bir hastada toraks igeren goriintiilemeye ihtiya¢ olup olmadigim

belirlemek i¢in kullanilabilir (61).

Abdomen muayenesi su unsurlar1 igermelidir: solunum sirasinda abdominal
hareketlerle agr1 olup olmadigint degerlendirme, ekimoz ve laserasyonlar
gozlemleme, emniyet kemeri ve tekerlek izlerini inspeksiyonla tespit etme, barsak
seslerini oskiiltasyonla dinleme ve lokalize bulgulari palpasyonla belirleme. Steteskop
ile karm bolgesi dinlenir ve barsak sesleri degerlendirilir. Barsak seslerinin azalmasi
veya yoklugu peritonit gibi bir sorunun isareti olabilir. Karin bolgesi nazikce palpe
edilerek herhangi bir hassasiyet, sislik veya kitle olup olmadig arastirilir. Karin
duvarinin gerginligi ve organlarin biiyiikliigii degerlendirilir. Hassasiyet agisindan
kemik ¢ikintilar1 palpe edilir. Pelvik bolgede agr1 ve hassasiyeti saptamak i¢in pelvise
cift tarafli bas1 uygulanir. Rektal tuse ile rektum ve prostat muayenesi yapilabilir.
Perine, laserasyon, hematom ve aktif kanama varlig1 acisindan muayene edilmelidir.
Meatus’ta kan varligi kontrol edilmelidir. Ekstremiteler ise fraktiir, dislokasyon,

hematom, duyu ve motor defisiti agisindan degerlendirilmelidir (60).
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Perine bolgesi, travma geciren hastalarda degerlendirilmesi gereken 6nemli bir
bolgedir. Bu bolgedeki yaralanmalar, rektum, iiretra ve pelvik kemikler gibi 6nemli
organlar1 ve yapilar etkileyebilir. Rektal muayene, travma sonrasi rektum ve pelvik
organlarda yaralanma olup olmadigini degerlendirmek i¢in 6nemlidir. Rektal muayene
ile prostatin yeri, kanama ve sfinkter kasilma fonksiyonu gibi parametreler
degerlendirilir (62). Pelvik kemik kiriklart ve kemik pargalarmin varligi da rektal
muayene ile saptanabilir. Ancak, parmakla rektal muayene, bagirsak yaralanmalarinin,
pelvis ya da omurilik yaralanmalarinin eslik ettigi hastalarda duyarlilig1 zayif olabilir.
Bu gibi durumlarda, parmakla rektal muayene yanlis negatif veya yanlis pozitif
sonuclar verebilir. Penetran mekanizma ile perine bolgesine travma olmasi veya

tiretral yaralanma siiphesi varliginda parmakla rektal muayene yapilmalidir (63, 64).

Kas-iskelet sistemi muayenesi, travma gegiren hastalarda hayati 6nem tasir. Bu
muayene ile ekstremitelerde (kollar ve bacaklar) herhangi bir kirik, hasar veya
deformite olup olmadigi degerlendirilir. Ekstremitelerin harekete olan duyarliligi
degerlendirilir. Herhangi bir his kaybi veya uyusma olup olmadigi arastirilir.
Ekstremitelerde hassasiyet veya deformite olup olmadigi kontrol edilir. Sislik,
kizariklik veya morarma gibi belirtiler degerlendirilir. Ekstremitelerin nabzi, dolagimi
ve sinir fonksiyonlar1 detayli olarak incelenir. Kirik sliphesi tasiyan bolgeler uygun

sekilde sabitlenir. Bolgenin rontgen filmleri ¢ekilir.

Delici kesici aletlerin neden oldugu tiim ag¢ik yaralar dikkatle belgelenir.
Ozellikle kirik ile ilgili olan yaralar detayl olarak incelenir. A¢ik kiriklar, irrigasyon,
pansuman, debridman ve koruyucu antibiyoterapi gibi islemlerle tedavi edilir.
Travmadan sonra meydana gelen kompartman sendromu, ciddi morbiditeye neden
olabilir. Artan agri, kas gerginligi ve gerilmis kompartmanlarda basing Ol¢iimil

yapilmalidir.

Cilt muayenesi, travma geciren hastalarda 6nemli bir yere sahiptir. Bu
muayene ile ciltte herhangi bir kesik, morarma, sislik veya siyrik olup olmadigi
degerlendirilir. Ciltte laserasyon, ekimoz, hematom veya abrazyon olup olmadig:
kontrol edilir. Ozellikle kilolu hastalarda cilt kivrimlari, sacli deri, koltuk alt1 ve kasik

bolgesi dikkatlice incelenir. Kalca bolgesi kivrimlari, sirt bolgesi ve kafa arkasindaki
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deri de degerlendirilir. Penetran yara ihtimali géz Oniinde bulundurulur. Cilt

biitiinliiglinde bozulma olan hastalara uygun tetanoz asis1 dozlar1 uygulanir.
2.2.2. Travma Hastalarinda Tanisal Calismalar

2.2.2.1. Grafiler

Travma gegiren hastalarda, yaralanmalarin ve komplikasyonlarin teshisinde
cesitli goriintiilleme yontemleri kullanilabilir. Anteroposterior (AP) pelvis grafisi, AP
akciger grafisi ve servikal yan grafi yaygin goriintiilleme yontemlerindendir. AP pelvis
grafisi, pelvik bolgedeki kiriklar1 ve diger yaralanmalar1 gosterir. AP akciger grafisi,
akcigerlerdeki pnomotoraks, kot kiriklari, hemotoraks, kontiizyon, mediastinal shift,
diyafragma altinda serbest hava ve diyafragma elevasyonu gibi bulgular1 gosterir.
Servikal yan grafi ise boyun bolgesindeki omurgalarda dislokasyon veya kirik olup
olmadigimi gosterir. Bunlarin yanisira; beyin, omurga, karin ve diger organlar
hakkinda detayli bilgi saglamak i¢in BT, yumusak doku ve sinirler ile ilgili bilgi

edinmek icin MRG, karin ve pelvik organlari incelemek i¢in ultrason kullanilir.

2.2.2.2. Ultrasonografi (FAST-Focused Assesment Sonography for Trauma)

FAST (Focused Assesment Sonography for Travma) stabil olmayan hastalarda
birincil degerlendirmenin mithim bir pargasidir. Temel kullanim amaci intraperitoneal
veya perikardiyal kanamay1 tespit etmektir. Karindaki olas1 yaralanmay: tespit etmek

icin yapilabilecek fizik muayene belirtilerine oranla dogrulugu daha fazladir (65).

Gelismis travma yasam destegi yapilan FAST’1 birincil bakinin muayenesi
veya birincil baki aleti olarak vurgulayip belirtmektedir. FAST yatan bir kiside
olabilecek serbest mayinin (kan gibi) belirli alanlarda birikecegi fikrine dayanan
gorintillemedir. Yapilan muayene invazif degildir hem ucuz hem de hizlidir.
Travmaya maruz kalan hastada sok belirtisi olmasa bile abdominal USG 06nerilir ve

perikardiyumda uygun prob kullanilarak gériintiilenmelidir (66).
FAST yapilan hastada 4 farkli alanda serbest s1vi aranir (67, 68):

- Morrison boslugu: Sag tarafta bobrek ile karaciger arasindadir. Serbest sivi

oncelikle bu alanda toplanir.
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- Perisplenik alan: Sol tarafta bobrek ile dalak arasindaki alandir. Sol tarafta

toplanabilen siv1 ya burada ya da dalagin iistiindeki subfrenik bolgede toplanir.

Mesane ¢evresindeki pelvik bolge: Kadin hastada toplanan serbest sivi
Douglas boslugunda toplanir. Erkeklerde toplanan serbest sivi retrovezikal bolgede

toplanir.

Perikard: Perikard kesinlikle degerlendirilmelidir. Perikardiyal bolgede kan

hizla toplanirsa, diyastol sirasinda sag ventrikiile kan dolmas1 6nlenir.

Genisletilmis FAST (E-FAST) kavrami gogiis boslugunun degerlendirilmesini
igerir. Sok bulgulari perikard bolgesinde kan toplandiginda ve tamponat olustugunda
ortaya ¢ikar. Gogiis kafesindeki serbest sivi, toplanabilecegi iki potansiyel alan olan
plevral veya perikardiyal boslukta olabilir. Masif hemotoraks hayati kosullardan
biridir. Sirtiistli yatan bir hastada kan arka bolgede toplanir. FAST yapilirken akciger
bazal bolgelerinin her zaman degerlendirilmesi Onerilir. Hastalara bir kez degil,

diizenli araliklarla tekrar tekrar FAST yapilmalidir (69,70).

Pelvik bolgedeki kanamayi tespit etmede diisiik hassasiyete sahiptir. Bununla
birlikte, pelvik kirig1 olan kisilerde FAST’in dogrulugu ve 6nemi sinirhdir ¢iinkii kan
veya idrar ayirt edilemez. Bununla birlikte, retroperitoneal bolgedeki kan FAST ile

goriintiilenemez (70).

2.2.2.3. Bilgisayarli Tomografi

Travma geciren hastalarda, kanamanin kaynagini bulmak veya operasyon
karari i¢in gerekli verileri elde etmek i¢in BT kullanilabilir (71). BT; beyin, omurga,
gogls, pelvis ve karin gibi tiim viicut bolgelerini degerlendirebilir. Kontrast madde ile
bazi organlarin fonksiyonlar1 hakkinda bilgi verebilir. BT stabil olmayan hastalarda
kullanilmamalidir. BT, radyasyon yayar, diger goriintiileme yontemlerine kiyasla daha

maliyetli ve ¢ekim siiresi uzundur (72).

Coklu travma hastasinin birincil ve ikincil degerlendirilmesinde daha ¢ok
yaralanmanin saptanmasi ya da hekimin kuskulandigi hallerde tiim viicut bilgisayarl

tomografisi planlanmaktadir (73-76). Ornegin, bilinci kapali cok travma hastalarinda
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tiim viicut bilgisayarli tomografi goriintiilemesi yapilirken, bilinci agik semptomlari
belli bolgede olan c¢oklu travmali hastada, yaralanmanin oldugu bolgeye veya
travmanin siddet durumuna bakilmadan yalnizca ilgili bolgede bilgisayarli tomografi

degerlendirmesi istenmektedir (77).

2.2.2.4. Tanisal Periton Lavaji

Tanisal periton lavaji, genellikle batin bolgesine travmasi olan hastalarda
kullanilan ve intraperitoneal kanamay1 belirlemek amaciyla kullanilan bir yontemdir
(78). Ozellikle kanamanin kaynag belirlenemeyen stabil olmayan hastalarda FAST'a
benzeyen bir goreve sahiptir. Bu yontem, hizli ve kolay uygulanabilir, uygulanirken
Ozel bir ekipmana ihtiya¢ duyulmaz, karin i¢i kanama veya serbest siviy1 yiiksek
dogrulukla tespit edebilir. Dezavantajlari arasinda yontemin enfeksiyon riski tagimasi,
karin i¢i organlara zarar verebilmesi ve tecriibeli bir hekim tarafindan uyglanmasi

gerektigi yer almaktadir (79, 80).

2.2.2.5. Elektrokardiyogram

Kardiyak hasara neden olabilecek mekanizmayla yaralanan kisilerde
elektrokardiyogram (EKG) degerlendirmesi yapilmalidir. EKG, kalp ritmi ve
elektriksel aktivitesindeki anormallikleri belirlemede 6nemli bir arac¢tir. EKG ile
kardiyak kontiizyon, miyokard enfarktiisii, kardiyak tamponad ve aritmi gibi kardiyak
yaralanmalar teshis edilebilir. Eger EKG'de kardiyak hasar1 diistindiiren bulgulara
rastlanirsa, FAST'a ilaveten ekokardiyografi de yapilmalidir. Ekokardiyografi, kalbin
duvar hareketlerini, kapak fonksiyonlarmi ve kardiyopulmoner sistemin genel

durumunu degerlendirmede kullanilir.

2.2.2.6. Laboratuvar Testleri

Travma geciren hastalarda rutin tarama testleri yapmak hem maliyet agisindan
uygun degildir hem de hastaya zarar verebilir (79). Yapilan testler, hastanin klinik
bulgularindan dogan siiphelere gore secilmeli ve hasta yonetimini degistirebilecek
bilgiler vermelidir. Ornegin; dogurganlik ¢agindaki kadinlarda gebelik testi, kan nakli
olasilig1 igin ¢apraz karsilastirma ve kan grubu testi, ciddi yaralanmalarda kan tirtinii

ihtiyaci, alkol alimi siiphesinde etonol seviyesi, varfarin kullanan hastalarda INR,
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kardiyak kontiizyon veya iskemi olasiliginda kardiyak belirtecler, ezilme seklinde

yaralanmalarda rabdomyoliz agisindan kreatin kinaz testi yapilabilir (80).

Baz aci181 ve laktat degerleri, travma hastalarinin takibinde 6nemli bir rol oynar.
Travma hastalarinda baz agig1 ve laktat degerinin yiikselmesi mortalite artisi ile
iligkilidir (81, 83). Bu degerlerin yiiksekligi, hastanin siddetli bir yaralanma
gecirdigine isaret eder. Yiiksek baz acig1 ve laktat seviyesi, travma hastalarinda 6liim
riskini artirir (82, 83). Sok tablosu olmasa bile yiiksek laktat seviyesi doku
hipoperfiizyonunu gosterir. Baz acig1 ve laktat degerleri, travma hastalarinin takibinde
onemli bir rol oynar. Bu degerlerin tek basina degerlendirilmesi yeterli degildir.
Hastanin klinik durumu ve diger tetkik sonuclar1 da goz oniinde bulundurulmalidir

(84).

Beyaz kiire sayis1 (WBC), travma gegiren hastalarda ilk degerlendirmede
spesifik bir bulgu degildir (80). Normal bir WBC degeri, travma olmadigini kesin
olarak gostermezken, yiiksek bir WBC degeri de travma oldugunu kesin olarak
gostermez. Yiiksek bir WBC degeri; travma, enfeksiyon, enflamasyon, kanser gibi
birgok farkli durumdan kaynaklanabilir. Travma sonrasi artan adrenalin, WBC
sayisinda artisa ve sola kaymaya neden olabilir. I¢i bos veya solid organ yaralanmalari
da WBC'de yiikselmeye neden olabilir. Bunun i¢in WBC degeri tek basina travma
tanist icin yeterli degildir. Diger klinik bulgular ve tetkik sonuglar1 da géz Oniinde

bulundurulmalidir (85).
2.3. TRAVMA SKORLAMA SiSTEMLERI
2.3.1. Glasgow Koma Skoru (Glasgow ComaScale- GKS)

Glasgow Koma Skoru (GKS), 1974 yilinda Bryan Jennett ve George Teasdale
tarafindan gelistirilmistir (86). GKS, travma sonucu gelisen beyin hasar1 siddetini
saptamak i¢in kullanilan basit bir klinik degerlendirme yontemidir. GKS bolgesel veya
yaygin beyin lezyonu olan hastalarda, prognozun ve hasarin ciddiyetinin belirlemesi

amaciyla kullanilan giivenilir bir skorlama sistemidir (87).

GKS ile hastalarin uyaranlara verdigi motor yanit, sdzel yanit ve géz agma

yanitlar1 degerlendilir. G6z yaniti i¢in 1 ila 4 puan arasinda, sozel yanit i¢in 1 ila 5
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puan arasinda, motor yanit i¢in 1 ila 6 puan arasinda puanlama yapilir. En yiiksek GKS
puani 15 (normal biling) ve en diisiik GKS puani 3 (derin koma) olarak belirlenmistir.
GKS’nin 13-15 puan araliginda olmasi hafif, 9-12 puan araliginda olmasi orta, 8 puan

ve altinda olmasi hastanin ciddi travmaya maruz kaldigini diistindiiriir (88).

Tablo 5. Glasgow Koma Skoru Puanlar1 (89)

Glasgow Koma Skoru Puan

Gozlerin agma Spontan olarak
Sozlii uyaranla
Agrili uyaranla

Cevap yok

Sozel yanit Oryante, konusuyor
Konflize ve disoryante
Uygunsuz kelimeler
Anlagilmayan sesler

Cevap yok

Motor Yanit Emirlere uyuyor
Agriy1 lokalize ediyor
Agriya fleksor yanit
Dekortike
Deserebre

P NN W bR OO, DD WP OO, N WS

Cevap yok

2.3.2. Revize Travma Skoru (Revised Trauma Score- RTS)

Travma Skoru (TS), travma hastalarinin prognozunu tahmin etmek ig¢in
kullanilan bir degerlendirme sistemidir. Klinik hekimlerin triaj indeksini
degistirmesiyle olusturulmustur. Travma Skoru hastalarin Glaskow Koma Skoru
(GKS), solunum sayisi (SS), sistolik kan basinci (SKB) ve solunum ¢abasi kullanilarak
hesaplanir (90).

TS= 0,91 x GKS + 0,27 x SKB- 0,44 x SS- 0,22 x Solunum Cabasi- 0,09 X
Kapiller Dolus Hiz1
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Elde edilen deger;
3: En kotii prognoz
16: En iyi prognoz

TS’nin hesaplamasi kolaydir ve hizli bir sekilde uygulanabilir. Kiint ve
penetran yaralanmasi olan hastalarin prognozunun tahmininde etkindir. Diger
skorlamalara kiyasla daha az hassas olabilmesi ve subjektif degerlendirmelere
dayanmasi dezavantajlaridir. Travma Skorunu hesaplamak i¢in kullanilan kapil dolum
hiz1 ile solunum ¢abas1 gibi bazi parametrelerin, 6zellikle aydinlatmanin yetersiz
oldugu ortamda dogru degerlendirilemeyecegi diisiiniilmiistiir. Bu nedenle RTS

gelistirilmistir (10).

Glasgow Koma Skoru (GKS); hastanin biling diizeyini degerlendirir. Sistolik
Kan Basinci (SKB); hastanin kan basincini degerlendirir. Solunum Sayist (SS);
hastanin dakikadaki SS’yi degerlendirir. Her bir degisken i¢in belirli bir puanlama
sistemi kullanilir. Bu puanlar, belirli katsayilarla carpilir ve toplanir. Elde edilen

toplam deger, RTS'yi verir.
0 - 4: Kotii prognoz
7,84 - 12: lyi prognoz

RTS, travma hastalarinin triaji ve prognozunun tahmini i¢in basit ve kullanigl
bir aragtir. Gece ve giindiiz her zaman dogru degerlendirilebilir. Daha az sayida

degiskenin kullanilmasi ve hassasiyetinin diisiik olmasi dezavantajlaridir (91).

Tablo 6. Revize Travma Skoru Puanlari

Glasgow Koma Sistolik Kan Solunum Sayisi / Kod Degeri
Skoru Basinc1 (mmHg) Dakika (Puan)
13-15 >89 10-29 4

9-12 76-89 >29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1

3 0 0 0
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2.3.3. CRAMS Skoru (Dolasim, Solunum, Karin, Motor ve Konusma Skorlama
Sistemi)

CRAMS skoru Gormican ve Jolla tarafindan 1982 yilinda hastane 6ncesi triyaj
amaciyla gelistirilmis skorlama sistemidir. Kolay bir sekilde degerlendirilebilen bes
bilesenin bas harflerinden olusan (Circulation, Respirations, Abdomen, Motor,
Speech) skorlamadir (92). Dolasim parametresinde kapiller geri dolumun normal
olmasi Ve sistolik kan basinc1 >100 mmHg 2 puan, kapil geri dolumunun gecikmesi
veya sistolik kan basmciin 85-100 mmHg olmasi1 1 puan, kapil geri dolumun
olmamasi veya sistolik kan basinct <85 mmHg olmast 0 puandir. Solunum
parametresinde normal solunum 2 puan, anormal (eforlu/ylizeysel) solunum 1 puan ve
solunum yok ise 0 puan alir. Karin komponentinde normal karin muayenesi 2 puan,
agrili karin 1 puan, rijit karin 0 puan alir. Motor komponentinde motor yanit normal
ise 2 puan, agrili uyaranla yanit alintyorsa 1 puan, eger yanit alinamiyorsa 0 puan alir.
Son olarak konusma normal ise 2 puan, konfiize ise 1 puan, anlamsiz ses ¢ikartyorsa
ya da ses yoksa 0 puan alir. Tiim puanlar toplandiginda 9-10 puan mindr travma olarak

kabul edilir, 8 ve alt1 puanlar ise major yaralanma olarak kabul edilir (92, 93).

Tablo 7. CRAMS Skoru Puanlar1 (92)

CRAMS skoru Puan
Dolagim Kapiller geri dolum normal ve SKB > 100 mmHg
Kapiller geri dolum gecikmis ve SKB 85 - 100 mmHg
Kapiller geri dolum yok ve SKB < 85 mmHg
Solunum Normal
Anormal (Eforlu / Yiizeysel)
Yok
Karin Normal
Agril
Rijit
Motor Normal
Agrili uyarana yanit
Yanit yok veya desebre
Konusma Normal
Konfiize
Anlamsiz sesler ve kelimeler 0
CRAMS Skoru: Dolagim, Solunum, Karin, Motor ve Konusma Skorlama Sistemi SKB: Sistolik kan

N

P NOFPDNORFPDNORFPDNOLPR

basinci
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3.MATERYAL METOT

Bu ¢alisma, Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisi’ne,
trafik kazasi1 nedeniyle basvuran 18-65 yas arasi hastalarda, kendilerinden veya
yakinlarindan, onam alindiktan sonra prospektif olarak yapilmigtir. Hastalarin
demografik verileri, hastaneye bagvuru sekli, enerji mekanizmasi, vital bulgulari,
yaralanma bolgesi, GKS, RTS ve CRAMS skorlari, goriintiilleme sekli, konsiiltasyon
yapilan boliimler, acil servis sonlanimi ve 30 giin igindeki mortalite durumu arastirma
formuna kaydedilmistir. Hastalarin acil servis sonlanimi, 30 giin sonrasindaki
mortalite ve travma skorlama sistemleri arasindaki iliski degerlendirilmistir.
Calismaya 1 Eyliil 2023-1 Ocak 2024 tarihleri arasinda bagvuran tiim hastalar dahil

edilmistir.

Bu arastirmanin etik agidan uygunlugu, 15.08.2023 tarihinde Pamukkle
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kuruku tarafindan 13 sayil
toplantida goriisiilmiis olup 16.08.2023 tarihinde E-60116787-020-406038 say1l1 etik

kurul onay yazisiyla bildirilmistir.

Goniilliiler I¢in Arastirmaya Katilma Kriterleri: 18-65 yas arasi trafik kazasi
nedenli Pamukkle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesine Acil Servisi'ne bagvuran

hastalardir.

Calismada Orneklem biiytlikliglinii  belirlemek i¢in G*Power programi
(versiyon 3.1.9.7) kullanilmistir  (94). Gerekli 6rneklem  biyiikliigiinin
hesaplanmasinda, onceki g¢alismalarda kullanilan Revize Travma Skoru referans
alinarak etki biiyiikliigli belirlenmistir. Bu ¢aligmalara dayanarak, etki biytikligi
(effect size) d=0,50 olarak, yani orta diizeyde etki biiyiikliigii olarak kabul edilmistir
(95, 96). Bu nedenle, ¢alismamizda orta etki biiytikliigii d=0,50 olarak belirlenmis,
%95 giic ve a:0,05 parametreleri kullanilarak gerekli 6rneklem biiytikliigii en az 220

kisi olarak hesaplanmstir.
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istatistiksel analiz:

Verilerin analizi i¢in IBM SPSS for Windows versiyon 25 istatistik paket
programi kullanildi. Tanimlayic1 istatistikler, kategorik veriler i¢in frekans (n) ve
yiizdeler (%), sayisal degiskenler icin ise ortalama, standart sapma, medyan, minimum
ve maksimum degerleri seklinde sunuldu. Normal dagilim gosteren siirekli
degiskenlerin hasta ve kontrol gruplar1 arasinda karsilagtirilmasinda Bagimsiz Gruplar
t testi (Student t testi) kullanildi. Normal dagilim géstermeyen siireklilik gosteren
degiskenlerin iki grup arasindaki karsilastirmalarinda Kruskal-Wallis H testi, coklu
grup karsilagtirmalarinda ise Mann-Whitney U testi uygulandi. Kategorik
degiskenlerin dagilimimi degerlendirmek igin Pearson Ki-kare testi kullanildi.
Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi. Degiskenler arasindaki

iliskileri degerlendirmek i¢in Spearman Korelasyon analizi yapildi.
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4. BULGULAR

Trafik kazasi nedeniyle acil servise bagvuran 18-65 yas arasi hastalarda
kullanilan skorlama sistemlerinin (Glasgow Coma Scale, Circulation, Respiration,
Abdomen, Motor and Speech Skoru ve Revised Trauma Score) birbirleriyle
karsilastirilmast ve bu travma skorlama sistemlerinden hangisinin taburculuk,
hastaneye yatis ve mortaliteyi en dogru ve giivenilir sekilde tahmin ettigine dair

bulgular asagida sunulmustur.

Trafik kazasi nedeniyle acil servise bagvuruda bulunan hastalarin cinsiyet
dagilimi ve yaslarina iligkin veriler Tablo 8’de verilmistir. Calismaya dahil edilen
hastalarin 166’s1 (%34,1) kadin, 321’1 (%65,9) erkektir. Hastalarin 240’1 (%49,3) 18-
30 yas arast, 134’1 (%27,5) 31-45 aras1 ve 11371 (%23,2) 46 yas ve iistiidiir. Hastalarin
18 ile 65 yas araliginda olduklar1 goriildii. Hastalarin yas ortalamasi 34,45 ve medyan
degeri 31°dir.

Tablo 8. Hastalarin Cinsiyet Dagilimi

n %
Kadin 166 34,1
Cinsiyet Erkek 321 65,9
Toplam 487 100
18-30 yas arasi 240 49,3
31-45 yas arast 134 27,5
Yas 46 yas ve listii 113 23,2
Ort+Ss Medyan min.-maks.
34,45+13,15 31 18-65

Ss: Standart sapma, Ort: Ortalama

Hastalarin gecirmis olduklar trafik kazasina ve acil servise bagvuru sekillerine
iliskin bulgular Tablo 9’da verilmistir. Hastalarin 254’1 (%52,2) ADTK (Arag dist
trafik kazas), 233’ii (%47,8) AITK (Arag ici trafik kazas1) gecirmistir. Hastalardan
397’si (%81,5) 112 ile, 90’1 (%]18,5) ayaktan acil servise bagvurmustur.
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Tablo 9. Hastalarin Gegirdikleri Kaza Sekli ve Acil Servise Bagvuru Sekilleri

n %
Kaza Sekli ADTK 254 52,2
AITK 233 47,8
Acil Servise Bagvuru 112 397 81,5
Sekli Ayaktan 90 18,5

ADTK: Arac dis1 trafik kazasi, AITK: Arag ici trafik kazasi

Hastalarin travma olan boélgelerine iliskin bulgular Tablo 10°da verilmistir.
Travma bolgesine bakildiginda; hastalarin %35,7’sinin kafa, %6,4’tiniin servikal,
%29,6’simnin toraks, %21,1’inin batin, %48,5’inin alt ekstrimite, %41,1’inin {ist

ekstrimite bolgesinde oldugu goriildii.

Tablo 10. Hastalarin Travma Olan Bolgeleri

Travma Bolgesi n %
Kafa Var 174 35,7
Yok 313 64,3
Servikal Var 31 6,4
Yok 456 93,6
Toraks Var 144 29,6
Yok 343 70,4
Batin Var 103 21,1
Yok 384 78,9
Alt Ekstremite Var 236 48,5
Yok 251 51,5
Ust Ekstremite Var 200 41,1
Yok 287 58,9

Hastalarin maruz kaldiklar1 travmanin enerji diizeyine iliskin bulgular Tablo
11°de verilmistir. Hastalarin 193’1 (%39,6) diisiik enerjili, 294’1 (%60,4) yiiksek

enerjili travmaya maruz kalmiglardir.
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Tablo 11. Hastalarin Maruz Kaldiklar1 Travmanin Enerji Diizeyine Iliskin Bulgular

Travmanin Enerji Diizeyi n %
Diisiik Enerjili 193 39,6
Yiiksek Enerjili 294 60,4

Hastalarin PAN BT ve X-RAY bakilma durumlarina iliskin bulgular Tablo
12°de verilmistir. Hastalarin 271°inin (%55,6) PAN BT’sine, 402’sinin (%82,5) X-
RAY’ma bakildi.

Tablo 12. Hastalarin PAN BT ve X-RAY Bakilma Durumlar

n %
PAN BT Hayir 216 444
Evet 271 55,6
X-RAY Hayir 85 175
Evet 402 82,5

Hastalarin vital parametrelerinin degerlendirilmesine iligkin bulgular Tablo
13’te verilmistir. Hastalarin sistolik kan basinci 0 ila 243 mmHg araligindadir. Sistolik
kan basinci ortalamasi 132,05 mmHg ve medyan degeri ise 130 mmHg’dir. Hastalarin
diastolik kan basinci 0 ila 144 mmHg araligindadir. Diastolik kan basinci ortalamasi
77,24 mmHg ve medyan degeri ise 79 mmHg’dir. Hastalarin ortalama arteryel kan
basinci 0 ila 171,67 mmHg araligindadir. Ortalama arteryel kan basinci ortalamasi
95,51 mmHg ve medyan degeri ise 95,33 mmHg’dir. Hastalarin nabz1 0 ila 167 atim/dk
araligindadir. Nabiz ortalamasi1 86,67 atim/dk ve medyan degeri ise 87 atim/dk’dir.
Hastalarin satiirasyonu 0 ila 100 araligindadir. Satiirasyon ortalamasi 96,41 ve medyan
degeri ise 98’dir. Hastalarin SS (solunum sayisi) dakikada 0 ile 40 arasindadir. SS

ortalamasi 16,60 ve medyan1 16’dir.
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Tablo 13. Hastalarin Vital Parametrelerinin Degerlendirilmesine Iliskin Bulgular

Ort+ Ss Medyan min.-maks.
Sistolik KB (mmHg) 132,05+£21,31 130 0-243
Diastolik KB (mmHg) 77,24+13,04 79 0-144
Ortalama Arteryel KB (mmHg) 95,51+14,42 95,33 0-171,67
Nabiz (atim/dk) 86,67+18,33 87 0-167
Satilirasyon 96,41+8,25 98 0-100
Solunum sayisi (/dk) 16,60+3,98 16 0-40

KB: Kan basinc1, SS: Standart sapma, Ort: Ortalama

Hastalarintravma skorlama sistemlerine iliskin bulgular Tablo 14’de
verilmigtir. Hastalarin GKS’si 3 ile 15 araligindadir. GKS ortalamasi1 14,72 ve medyani
15°tir. Hastalarin RTS’si O ile 12 arasindadir. RTS ortalamasi 11,85 ve medyani 12°dir.
Hastalarin CRAMS skorlamalar1 0 ile 10 araligindadir. CRAMS skorlama ortalamalari
9,40 ve medyan1 10’dur.

Tablo 14. Hastalarin Glaskow Koma Skoru, Revize Travma Skoru ve CRAMS skoru

Ort+ Ss Medyan min.-maks.
GKS 14,72£1,55 15 3-15
RTS 11,85+1,04 12 0-12
CRAMS 9,40+1,22 10 0-10

GKS: Glaskow Koma Skoru, RTS: Revize Travma Skoru, CRAMS: Dolasim, Solunum, Karm, Motor
ve Konusma Skorlama Sistemi, SS: Standart sapma, Ort: Ortalama

Hastalarin danmisildiklar1 boliimler Tablo 15°te verilmistir. Hastalarin 77’si
ortopedi, 37’si genel cerrahi, 68’1 goglis cerrahisi, 58’1 beyin cerrahi, 14’ KVC
(Kardiyo Vaskiiler Cerrahi), 36’s1 KBB (Kulak Burun Bogaz), 28’1 géz, 12’si iiroloji,
10’u dahiliye, 36’s1 plastik cerrahi boliimiine danisildi. Baz1 hastalarda birden fazla

boliime danisildi.
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Tablo 15. Hastalarin Danigildiklar1 Bolimler

n %
Ortopedi Hayir 410 84,2
Evet 77 15,8
Genel Cerrahi Hayir 450 92,4
Evet 37 7,6
Gogils Cerrahisi Hayir 419 86
Evet 68 14
Beyin Cerrahi Hayir 429 88,1
Evet 58 11,9
KVC Hayir 473 97,1
Evet 14 2,9
KBB Hayir 451 92,6
Evet 36 7,4
Goz Hayir 459 94,3
Evet 28 5,7
Uroloji Hayir 475 97,5
Evet 12 2,5
Dahiliye Hayir 477 97,9
Evet 10 2,1
Plastik Cerrahi Hayir 451 92,6
Evet 36 7,4

Hastalarin acil sonrast durumlari ve 30 giin sonrasindaki mortalitelerine iligkin
bulgular Tablo 16°da verilmistir. Hastalardan 5’1 (%1) acil serviste 6lmiistiir. 370
(%76) hasta taburcu edilmistir, 76 (%15,6) hasta hastaneye yatirilmistir, 36 (%7,4)
hasta ise tedaviyi reddetmistir. 30 giin sonraki kontrollerde hastalarin 474’1 (%97,3)

sag iken 13’liniin (%2,7) 6ldigl saptanmistir.

30



Tablo 16. Hastalarin Acil Sonrasi Durumlari ve 30 Giin Sonrasindaki Mortalite

Acil sonras1 n %
Olim 5 1,0
Taburcu 370 76,0
Yatis 76 15,6
Tedavi Red 36 7,4

30 giin sonraki mortalite

Sag 474 97,3
Oliim 13 27

Hastalarin BT ve X-RAY bakilma durumlarmin kaza sekilleri ile
karsilagtirilmasi Tablo 17°de verilmistir. PAN BT’sine bakilan hastalarin %43,9 unun
gecirdigi kaza tiirii ADTK, %56,1’inin AITK; PAN BT’ sine bakilmayan hastalarin
%62,5’inin ADTK, %37,5’inin AITK’idi ve istatistiksel agidan anlamli farklilik vard:
(p=0,000). X-RAY’ine bakilan hastalarin %57,2’sinin ge¢irdigi kaza tiiri ADTK,
%42,8’inin AITK; X-RAY ’ine bakilmayan hastalarin %28,2’sinin ADTK, %71,8’inin
AITK’idi ve istatistiksel agidan anlamli farklilik vardi (p=0,000).

Tablo 17. Hastalarin PAN BT ve X-RAY Bakilma Durumlarinin Kaza Sekilleri ile
Karsilastirilmasi

ADTK AITK D
Hayir 135 (%62,5) 81 (%37,5
PAN BT Y ( ) 8L ) ,
Evet 119 (%43,9) 152 (%56,1)
X-RAY Hayir 24 (%28,2) 61 (%71,8) 0,000
Evet 230 (%57,2) 172 (42,8) ’

*p: Ki-Kare testi ile analiz edildi.
ADTK: Arag dis1 trafik kazas1, AITK: Arag igi trafik kazasi

Hastalarin acil sonrast durumlari ve 30. Giin sonras1t mortalitelerinin kaza sekli
ile karsilastirllmasina iliskin bulgular Tablo 18’de verilmistir. Acilde 6len hastalarin
tiimii (n=5) AITK geciren hastalardandi. Acil sonrasi taburcu olanlarin %54,9’u
ADTK, %45,1°i AITK; yatis verilenlerin %47,4’ii ADTK, %52,6’s1 AITK; tedaviyi
reddetenlerin %41,7’si ADTK, %58,3’ii AITK gecerinlerdi ve istatistiksel agidan
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anlaml farklilik vardi (p=0,012). 30. Giin kontrollerinde 6len hastalarin %7,7°si
ADTK, %92,3’ii AITK dan, sag olanlarin %53,4’ii ADTK, %46,6’s1 AITK ’dand1 ve
istatistiksel agidan anlaml1 farklilik vardi (p=0,030).

Tablo 18. Hastalarin Acil Sonrast Durumlari ve 30. Giin Sonras1 Mortalitelerinin Kaza
Sekli ile Karsilastirilmasi

ADTK AITK p
Oliim 0 (%0) 5 (%100)
Taburcu 203 (%54,9) 167 (%45,1)
Acil sonrasi 0,012
Yatis 36 (%47,4) 40 (%52,6)
Tedavi red 15 (%41,7) 21 (%58,3)
_ Hayir 253 (%53,4) 221 (%46,6)
30. glin Mortalite 0,030
Evet 1 (%7,7) 12 (%92,3)

*p: Ki-Kare testi ile analiz edildi.
ADTK: Arag dis1 trafik kazasi, AITK: Arac ici trafik kazas1

Hastalarin  GKS, RTS ve CRAMS skorlarimin kaza sekilleri ile
karsilastirilmasina iliskin bulgular Tablo 19°da verilmistir. ADTK geciren hastalarin
GKS skor ortalamalar1 14,84, AITK geciren hastalarin ise 14,59°du ve ve istatistiksel
acidan anlamli farklilik yoktu (p=0,081). ADTK gegiren hastalarin RTS skor
ortalamalar1 11,93, AITK geciren hastalarin ise 11,75’idi ve istatistiksel acidan anlamli
farklilik yoktu (p=0,081). ADTK ge¢iren hastalarin CRAMS skor ortalamalar1 9,54,
AITK geciren hastalar ise 9,24’tiive istatistiksel agidan anlamli farklihk vard:i
(p=0,006). Buna gére AITK gegirenlerin CRAMS skorlar;, ADTK gegirenlere oranla

daha diislik ve major yaralanmaya daha yakin oldugu goriildi.

Tablo 19. Hastalarin GKS, RTS ve CRAMS Skorlarmin Kaza Sekilleri ile
Karsilastirilmasi

Ort+ Ss ADTK (n=254) AITK (n=233) p*

GKS 14,84%1,13 14,59+1,90 0,081
RTS 11,9340,40 11,75+1,44 0,063
CRAMS 9,54:0,97 0,24+1,44 0,006

*p: Independent Sample T ile analiz edildi.
ADTK: Arag dis1 trafik kazasi, AITK: Arag ici trafik kazasi, GKS: Glaskow Koma Skoru, RTS:
Revize Travma Skoru, CRAMS: Dolasim, Solunum, Karin, Motor ve Konusma Skorlama Sistemi,

Ss: Standart sapma, Ort: Ortalama
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Hastalarin  vital parametrelerine iliskin bulgular ile kaza seklinin
karsilastirilmasina iligkin bulgular Tablo 20°de verilmistir. ADTK geciren hastalarin
sistolik kan basinci deger ortalamalar1 130,70 mmHg, AITK geciren hastalarin ise
133,52 mmHg’idi ve istatistiksel acidan anlamli farklilik yoktu (p=0,145). ADTK
geciren hastalarin diastolik kan basinci deger ortalamalar1 75,93 mmHg, AITK gegiren
hastalarin ise 78,68 mmHg’idi ve istatistiksel agidan anlamli farklilik vardi (p=0,020).
ADTK geciren hastalarin nabiz ortalamalari 85,84 atim/dk, AITK gegiren hastalarin
ise 87,58 atim/dk’idi ve istatistiksel a¢idan anlamli farklilik yoktu (p=0,297). ADTK
geciren hastalarin saturasyon deger ortalamalar1 %97,23, AITK geciren hastalarin ise
%95,52’1di ve istatistiksel agidan anlaml farklilik vardi (p=0,028). ADTK gegiren
hastalarin SS ortalamalar1 16,43/dk, AITK geciren hastalarin ise 16,78/dk’idi ve
istatistiksel agidan anlaml1 farklilik yoktu (p=0,336).

Tablo 20. Hastalarin Vital Parametrelerine iliskin Bulgular ile Kaza Seklinin
Karsilastirilmasi

Ort.+ Ss ADTK (n=254) AITK (n=233) p*
Sistolik KB 130,70+20,10 133,52+22,52 0,145
(mmHg)

Diastolik KB 75,93+12,03 78,68+13,94 0,020
(mmHg)

Nabiz (atim/dk) 85,84+16,98 87,58+19,69 0,297
Saturasyon (%) 97,23+2,87 95,52+11,49 0,028
SS (/dk) 16,43+3,71 16,78+4,26 0,336

*p: Independent Sample T ile analiz edildi.
KB: Kan basinci, SS: Solunum sayis1, ADTK: Arag dis1 trafik kazasi, AITK: Arag i¢i trafik kazas,

Ss: Standart sapma, Ort: Ortalama

Hastalarin GKS, RTS ve CRAMS skorlarinin travma enerji tiri ile
karsilastirilmasina iligkin bulgular Tablo 21°de verilmistir. Diislik enerjili travmasi
olan hastalarin GKS skor ortalamalar1 15, yiiksek enerjili travmasi olan hastalarin ise
14,53’tii ve istatistiksel agidan anlamli farklilik vardi (p=0,000). Diisiik enerjili
travmasi olan hastalarin RTS skor ortalamalar1 11,99, yiiksek enerjili travmasi olan

hastalarin ise 11,75’idi ve istatistiksel agidan anlamli farklilik vardi (p=0,002). Diisiik
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enerjili travmasi olan hastalarin CRAMS skor ortalamalart 9,89, yiiksek enerjili
travmasi olan hastalarin ise 9,07’ydi ve istatistiksel agidan anlamli farklilik vardi
(p=0,000).

Tablo 21. Hastalarin GKS, RTS ve CRAMS Skorlarinin Travma Enerji Tiiri ile
Karsilastirilmasi

Ort.£ Ss Diisiik Enerji (n=193)  Yiiksek Enerji (n=294) p*

GKS 15+0,00 14,53+1,98 0,000
RTS 11,99+0,07 11,75+1,33 0,002
CRAMS 9,89+0,43 9,07+1,45 0,000

*p: Independent Sample T ile analiz edildi.
GKS: Glaskow Koma Skoru, RTS: Revize Travma Skoru, CRAMS: Dolasim, Solunum, Karm, Motor

ve Konusma Skorlama Sistemi, SS: Standart sapma, Ort: Ortalama

Hastalarin vital parametrelerine iliskin bulgular ile travma enerji tiiriiniin
karsilagtirilmasina iliskin bulgular Tablo 22’de verilmistir. Diisiik enerjili travmasi
olan hastalarin sistolik kan basinci ortalamalar1 131,70 mmHg, yiiksek enerjili
travmast olan hastalarin ise 132,13 mmHg’idi ve istatistiksel agidan anlamli farklilik
yoktu (p=0,909). Diisiik enerjili travmasi olan hastalarin diastolik kan basinci deger
ortalamalar1 77,15 mmHg, yiiksek enerjili travmasi olan hastalarin ise 77,31 mmHg’idi
ve istatistiksel agidan anlaml farklilik yoktu (p=0,638). Diisiik enerjili travmasi olan
hastalarin nabiz ortalamalar1 86,19 atim/dk, yiiksek enerjili travmasi olan hastalarin

ise 86,99 atim/dk’idi ve istatistiksel agidan anlaml farklilik yoktu (p=0,297).

Diistik enerjili travmasi olan hastalarin saturasyon deger ortalamalar1 %97,91,
yiiksek enerjili travmasi olan hastalarin ise %95,43’idi istatistiksel agidan anlaml
farklilik vardi (p=0,000). Diisiik enerjili travmasi olan hastalarin SS ortalamalari
15,84/dk, yiiksek enerjili travmasi olan hastalarin ise 17,10/dk’idi istatistiksel agidan
anlamli farklilik vardi (p=0,000).
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Tablo 22. Hastalarmn Vital Parametrelerine iliskin Bulgular ile Travma Enerji Tiirii ile

Karsilastirilmasi
Ort.+ Ss Diisiik Enerji Yiiksek Enerji p*
(n=193) (n=294)
Sistolik KB (mmHg) 131,70+18,18 132,13+23,17 0,909
Diastolik KB (mmHg) 77,15£12,53 77,31+13,39 0,892
Nabiz (atim/dk) 86,19+16,79 86,99+19,29 0,638
Satiirasyon (%) 97,9142,24 95,43+10,35 0,000
Solunum sayisi (/dk) 15,84+2,54 17,10+4,63 0,000

*p: Independent Sample T ile analiz edildi.
KB: Kan basinci, SS: Standart sapma, Ort; Ortalama

Hastalarin travma bolgeleri ile 30 giinlik mortalitenin karsilastirilmasina
iliskin bulgular Tablo 23’te verilmistir. Kafa bolgesinde travmasi bulunan hastalarin
163’1 (%93,7) sagken, 11’1 (6,3) 6li’diir ve istatistiksel agidan anlamli farklilik vardir
(p=0,000). Toraks bolgesinde travmasi bulunan hastalarin 135’1 (%93,8) sag, 9’u
(%6,3) oli’dir ve istatistiksel agidan anlamli farkliik vardir (p=0,003). Batin
bolgesinde travmasi bulunan hastalarin 96’s1 (%93,2) sag, 7’si (%6,8) oli’dir ve

istatistiksel agidan anlamlilik vardir (p=0,009).

Tablo 23. Hastalarin Travma Bolgeleri ile 30 Giinliik Mortalitenin Karsilastirilmasi

Sag (n=474) Olim(n=13) p

Kafa Hayir 311(%99,4) 2 (%0,6) 0,000
Evet 163 (%93,7) 11 (%6,3)

Servikal Hayir 444 (%97,4) 12 (%2,6) 0,579
Evet 30 (%96,8) 1 (%3,2)

Toraks Hayir 330 (%08,8) 4(%1,2) 0,003
Evet 135 (%93,8) 9 (%6,3)

Batin Hayir 378 (%98,4) 6 (%1,6) 0,009
Evet 96 (%93,2) 7 (%6,8)

Alt Eks Hayir 243 (%96,8) 8 (%3,2) 0,578
Evet 231 (%97,9) 5 (%2,1)

Ust Eks Hayir 282 (%98,3) 5 (%1,7) 0,157
Evet 192 (%96) 8 (%4)

*p: Ki-Kare testi ile analiz edildi.
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Hastalarin GKS, RTS ve CRAMS skorlarmin 30 giinlik mortalite ile
karsilastirilmasina iligskin bulgular Tablo 24’de verilmistir. 30 giinlilk mortalide sag
kalanlarin GKS skorlar1 14,87, 6lenlerin 9,08°di ve istatistiksel agidan anlamlilik vardi
(p=0,002). 30 giinliik mortalide sag kalanlarin RTS skorlar1 11,95, 6lenlerin 8,08°di ve
istatistiksel acidan anlamlilik vardi (p=0,014). 30 giinlik mortalide sag kalanlarin
CRAMS skorlar1 9,50, Olenlerin 5,46’yd1 ve istatistiksel agidan anlamlilik vardi
(p=0,001).

Tablo 24. Hastalarin GKS, RTS ve CRAMS Skorlarinin 30 Gunlik Mortalite ile
Karsilastirilmasi

Ort+ Ss Sag (n=474) Olim (n=13) p*

GKS 14,87+0,95 9,085, 14 0,002
RTS 11,95+0,34 8,084,834 0,014
CRAMS 9,50+0,90 5,46+3,43 0,001

*p: Kruskal Wallis H testi ile analiz edildi.
GKS: Glaskow Koma Skoru, RTS: Revize Travma Skoru, CRAMS: Dolasim, Solunum, Karmn, Motor

ve Konusma Skorlama Sistemi, SS: Standart sapma, Ort: Ortalama

AITK gegirmis hastalarin GKS degerleri, acil servis sonlanimlarina goére
istatistiksel agidan anlamli diizeye farklilasti (p=0,000). GKS degerinin 13-15
araliginda degerlendirilmesi hafif siddette, 9-12 araliginda degerlendirilmesi orta
siddette, 8 ve altinda olmasi agir siddette travmay1 diistindiiriir (88). Buna gore Buna
gore taburcu, tedavi red ve yatis yapilmis olan hastalarin hafif diizey travmasi varken,
olen hastalarin ise agir siddette travmaya sahip olduklari goriildii. AITK gegirmis
hastalarin RTS degerleri acil sonlanimlarina gore istatistiksel agidan anlamli farklilik
gosterdi (p=0,000) ve dlen hastalarmn RTS degerleri daha diisiik bulundu. AITK
gecirmis hastalarin CRAMS degerleri acil sonlanimlarina gore anlamli farklilasti

(p=0,000) ve 6len hastalarin CRAMS degerleri daha diisiik bulundu.
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Tablo 25. Kaza Sekline Gore Acil Servis Sonlaniminin Skorlarla Iliskisi

Ort+Ss Oliim Taburcu Tedavired Yatis p*
AITK  GKS 7,80+6,57  14,93+6,57 15,0+0 13,80+2,92 0,000
RTS 4,80+6,57 11,98+0,17 12,0+00 11,53+1,11 0,000
CRAMS 3,80+4,82  9,55+0,71 9,43+0,87 8,50£1,60 0,000
ADTK GKS - 14,96+0,57 15,000 14,11+2,61 0,000
RTS - 11,99+0,14 11,93+0,26 11,61+0,96 0,000
CRAMS - 9,74+0,66 9,67+0,72 8,39+1,58 0,000

*p: Mann Whitney U testi ile analiz edildi.
ADTK: Arag dis1 trafik kazasi, AITK: Arac ici trafik kazasi, GKS: Glaskow Koma Skoru, RTS:
Revize Travma Skoru, CRAMS: Dolasim, Solunum, Karin, Motor ve Konusma Skorlama Sistemi,

Ss: Standart sapma, Ort: Ortalama

Hastalarin kaza sekilleri, kaza siddetleri ve 30 giinliik mortalitelerinin
cinsiyetle karsilastirilmasi Tablo 26’da verilmistir. Kadmlarin %63,6’s1 AITK,
erkelerin %60,1°’1 ADTK gecirmislerdir ve kaza sekli cinsiyete gore istatistiksel agidan
anlamli fark vardi (p=0,000). Kadinlarin %53,6’sinin, erkeklerin %63,9’unun kaza
siddeti yiiksek enerjiliydi ve istatistiksel ac¢idan anlamli fark vardi (p=0,018).
Hastalarin 30 giinlik mortalitelerinde cinsiyete gore istatistiksel agidan anlamli fark

yoktu (p>0,05).

Tablo 26. Hastalarin Kaza Sekilleri, Kaza Siddetleri ve 30 Gilinliik Mortalitelerinin
Cinsiyetle Karsilastirilmasi

Kadin Erkek p
(n=166) (n=321)
Kaza Sekli AITK 105 (%63,6) 128 (%39,9) 0,000
ADTK 61 (%36,7) 193 (%60,1)
Kaza Siddeti Diisiik Enerji 77 (%46,4) 116 (%36,1) 0,018
Yiiksek Enerji 89 (%53,6) 205 (%63,9)
30 giinliik Hayir 163 (%98,2) 311 (%96,9) 0,299
mortalite Evet 3 (%1,8) 10 (%3,1)

*p: Ki-Kare testi ile analiz edildi.

ADTK: Arag dis1 trafik kazasi, AITK: Arag ici trafik kazas1
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Klinik degiskenler ile skorlamalar arasindaki iligkiyi incelemek amaciyla
yapilan korelasyon analizi sonuglart Tablo 27'de sunulmustur. Yas ile satiirasyon
arasinda negatif yonlii diistik diizey korelasyon iliskisi vardi (r=-0,270/p=0,000). Yas
arttikca satiirasyon diizeyi diismektedir. Yas ile solunum sayisi arasinda pozitif yonli
cok diisiik korelasyon iligkisi vardi (r=0,108/p=0,018). Yas ile CRAMS arasinda
negatif yonde diisik diizey korelasyon iligkisi bulundu (r=-0,220/p=0,000).
Saturasyon ile solunum sayisi arasinda negatif yonlii ¢ok diisiik diizey (r=-
0,098/p=0,030), GKS (r=0,185/p=0,000) ve RTS (r=0,182/p=0,000) arasinda pozitif
yonde ¢ok diisiik diizey, CRAMS (r=0,251/p=0,000) arasinda pozitif yonde diisiik
diizey korelasyon iligkisi vardi. Solunum sayisi ile CRAMS arasinda negatif yonde
¢ok diistik diizey korelasyon iliskisi bulundu (r=-0,181/p=0,000). GKS ile RTS
arasinda pozitif yonde c¢ok yiiksek diizeyde korelasyon iliskisi vardi
(r=0,823/p=0,000). GKS ve CRAMS arasinda pozitif yonde diisiikk diizey korelasyon
iligkisi bulundu (r=0,350/p=0,000). RTS ve CRAMS arasinda pozitif yonde orta
diizey korelasyon iliskisi oldugu goriildii (r=0,414/p=0,000).

Tablo 27. Klinik Degiskenler ile Skorlamalarin Korelasyon Analizi
Yas  Nabiz  Satur. Sol. GKS RTS CRAMS

Say.
Yas r
p
Nabiz r -0,072
p 0,114
Satur. r -0,270 0,038
p 0,000 0,409
Sol. Say. r 0,108 0,070 -0,098
p 0,018 0,122 0,030
GKS r -0,053 0,069 0,185 0,006
p 0,244 0,128 0,000 0,888
RTS r -0,064 0,001 0,182 -0,061 0,823
p 0,156 0,975 0,000 0,181 0,000
CRAMS r -0,220 -0,067 0,251 -0,181 0,350 0,414

p 0,000 0,143 0,000 0,000 0,000 0,000

GKS: Glaskow Koma Skoru, RTS: Revize Travma Skoru, CRAMS: Dolasim, Solunum, Karmn, Motor
ve Konusma Skorlama Sistemi, Sol. Say: Solunum say1s1, Satur: Saturasyon
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5. TARTISMA

Diinya genelinde trafik kazalar1 nedeniyle yaklasik olarak yilda 1,35 milyon
can kaybi, 20-50 milyon yaralanma meydana gelmektedir. Trafik kazalar1 pediyatrik
ve adelosan yas grubunun 6liim nedenlerinin basinda gelmektedir (97). Ulkemizde
2022 yili igerisinde 1.232.957 trafik kazas1 meydana gelmis bunlarin 5.229°u 6liimle
sonuglanmis, 288.696 kisi yaralanmistir (98). Trafik kazalar1 nedeniyle meydana gelen
can kayiplarinin azaltilmasi i¢in bilimsel ¢alismalar ve onlemlere gereksinim vardir.
Kazalarin onlenmesi, fiziki kosullarin saglanmasi, acil saglik hizmetlerinin
gelistirilmesi, travmali hastalarin triyaji, acil tedavi ve yogun bakim hizmetlerine
ulagimin kolaylastirilmasi gibi multifaktoriyel diizenlemelere ihtiya¢ vardir. Biz bu
calismamizda trafik kazasi nedeniyle acil servise bagvuran hastalarin hizh
degerlendirilmesi, yatig gerektirecek ve mortalite riski yiiksek olan hasta grubunu daha
hizl1 tanimlayip tedavi hizmetlerine daha ¢abuk ulasabilmelerini saglamak i¢in, GKS
(Glaskow Coma Scale), RTS (Revised Trauma Score) ve CRAMS (Circulation,
Respiration, Abdomen, Motor and Speech) skorlarinin hastane yatisi, taburculuk ve

kisa-uzun donem mortaliteyi ongdrme giiclerini karsilagtirmak istedik.

Calismamizda 487 hastanin 321’1 (%65,9) erkek hastalardan olusmaktaydi.
Hastalarin %49,3 oranla 240 tanesi 18-30 yas grubunda, %27,5°i 31-45 yas grubunda,
%23,3’0i 45 yas lzeridir. Hastalarin yas ortalamasi 34,45 bulundu. Varol ve
arkadaglarinin (99) trafik kazasi sonucu acil servise bagvuran 1300 hastanin bilgilerini
inceledikleri ¢alismalarinda hastalarin %68,2’si erkek cinsiyette ve yas ortalamasi
30,5°ti. Nekplapiova ve Zelnicek (100) 2003 yilinda 880 travmali hasta {izerinde
yapmis olduklar1 ¢aligmada erkek hastalarin oranimi %75,7, yas ortalamasi 39,3
bulmuslardir. Soziier ve arkadaslari (101) 710 hasta tizerinde yaptiklar1 galismada %71
oranda erkek ve yas ortalamalarmi 26 bulmustur. imal ve arkadaslarinin (102) 100’
ara¢ i¢i 75’1 motorsiklet kazasi olmak tizere travmalari inceledikleri ¢alismalarinda
ara¢ i¢i trafik kazasi gecirenlerin %75’1, motrosiklet kazasi gecirenlerin %94,7’si
erkek hastalardan olusmakta ve yas ortalamasi 37,29 bulunmustur. Karkee ve
arkadaglarinin (103) 2001-2013 yillar1 arasinda Nepal’de 95.902 kazay inceledikleri
calisma verilerinde de, kazaya karisanlarin ¢cogunlugunu erkekler ve 20-40 yas arasi

grup olusturmaktaydi. Bu ¢aligmalar bizim ¢aligmamizin cinsiyet ve yas ortalamasi
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verileriyle benzerlik gostermektedir. Erkek siiriicli oraninin fazla olmasi, transport ile
ilgili islerde calisan erkek sayisinin kadinlara gore daha fazla olmasi, motorsiklet
stiriiciilerinin erkek cinsiyette fazla olmasinin oranlarin bu sekilde ¢ikmasini
aciklayabilecegini diisiiniiyoruz. Geng popiilasyonun motorsiklet ve ara¢ kullanma
oranlarinin yaslilara gore daha fazla olmasi, yiiksek hiz tutkusunun geng yas grubunda
daha fazla olmasi, ara¢ kullanilarak yapilacak islerde daha ¢ok geng erigkinlerin
caligmas1 gibi nedenlerle trafik kazasi geciren hastalarin yas ortalamasimin bu
seviyelerde oldugunu diisiiniiyoruz.

Calismamizda hastalarin 254’1 (%52,2) arag dis1 trafik kazasi, 233’1 (%47,8)
arag ici trafik kazasi ge¢irmistir. Hastalarin 397 tanesi (%81,5) 112 ile acil servise
getirilmistir. Ulkemizde acil saglik hizmetlerinin artmast ve 112 ambulans
hizmetlerine ulagim imkanlar1 ¢ok yiiksek olmasina ragmen sehir merkezinde trafik
kazas1 geciren hastalarin %18,5°1 hastaneye ayaktan basvurmuslardir. Diigiik enerjili
travmalarda 112 acil saglik hizmetlerini kullanmak yerine ayaktan bagvurular hasta ve
hasta yakinlar tarafindan tercih edilmistir. Trafik kazas1 gibi travmalarda, halkin bu
konu hakkinda biling diizeyi daha da gelistirilerek hastanin 112 acil saglik hizmetleri
ambulanslari ile hastaneye bagvurularinin artirilmasi istenmeyen komplikasyonlarin
artmasinin oniine gegecektir diye diisiiniiyoruz.

Calismamizda %48,5 ile en fazla alt ekstremite bolgesinde yaralanmalar
gerceklesmis, bunu %41,1 ile iist ekstremite, %35,7 kafa yaralanmalari izlemis, %6,4
ile en az servikal yaralanma goriilmiistiir. Otte ve arkadaglari (104) multitravmali
hastalarda yaptiklar1 ¢aligmada, hastalarin %69,4’tiinde kafa boyun, %69,2 toraks
yaralanmasi, %51,9’unda batin yaralanmasi tespit etmislerdir. Orhon ve arkadaslarinin
(95) acil servise trafik kazasi1 nedenli bagvuran hastalar1 inceledikleri ¢alismada da en
fazla kafa boyun bolgesi yaralanmalar goriildiigiini belirtmislerdir.

Imal ve arkadaslarinin (102) acil servise motosiklet ve arag igi trafik kazas ile
basvuran hastalar1 inceledikleri caligmada, en fazla ekstremite yaralanmalar1 ile
karsilastiklarin1 ~ belirtmislerdir. Bu c¢alismada bizim ¢alismamizla benzerlik
gostermektedir. Trafik kazalarinda ozellikle ADTK’larda ekstremite bdlgeleri
yaralanmaya daha ag¢ik oldugu i¢in ektstremite yaralanmalarinin daha fazla

olabilecegini diisliniiyoruz.
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Calismamizda hastalarin = %60,4’i  yiksek enerjili travmaya maruz
kalmislardir. Hastalara PAN-BT goriintiileme oran1 %55,6, X-RAY goriintiileme orani
%82,5 olarak bulunmustur. Ekstremite yaralanmalarini, akcigerdeki pnomotoraks gibi
patolojileri, batindaki serbest hava gibi tan1 koydurabilecek bulgular tespit etmek i¢in
travma hastalarina siklikla X-RAY goriintiileme yapilmaktadir. Acil servise travma ile
bagvuran hastalarda ekstremite agrisi siklikla olmakta ve bu durumda patoloji olup
olmadigmi tespit edebilmek icin siklikla ekstremite X-RAY goriintiilemesine
bagvurulmaktadir. Travmalarda PAN-BT goriintiileme tiim viicut patolojilerinin
yakalanmasina imkan saglamasinin yaninda ¢ok yliksek radyasyona neden olmaktadir.
Bilinci tamamen kapali hastada, fizik muayene ile yeterli muayene bulgusu elde
edilemeyen hastalarda ve ciddi yaralanma disiiniilen hastalarda tercih
edilebilmektedir. Acil servise bagvuran travmali hastaya genel yaklasim olarak
oncelikle detayli fizik muayene yapmak ve ciddi bir patolojiden sliphelenilen organa
0zgii ve kisitl alanda BT goriintiileme yapilmasi, hastay1 gereksiz radyasyon almaktan
ve bunun olumsuz sonuclarindan koruyacaktir. Bizim verilerimizde de hastalarin fizik
muayene bulgularina gore spesifik bolgeye 6zgii goriintiilemeler yapilmis ve hastanin
fayda-zarar oran1 gozetilerek uygun bir yaklasim sergilendigini diisiiniiyoruz.

Calismamizda hastalarin sistolik kan basinct ortalamasi 132,05 mmHg,
diyastolik kan basinct ortalamast 77,24 mmHg, ortalama arteriyel kan basinci
ortalamasi 95,51 mmHg, nabiz degerlerinin ortalamasi 86,67 atim/dakika olup normal
sinirlar igerisinde bulunmustur. Hastalarin minimum diyastolik kan basing degeri 0
mmHg olup sok bulgulan sergileyen hasta grubundan, maksimum 144 mmHg
diyastolik kan basing degerleri ile hipertansif hastalara kadar genis bir yelpazede tespit
edilmistir. Hastalarin satiirasyon degerlerinin ortalamasi %96,41, solunum sayisi
ortalamasi ise 16,60/dakika olup normal aralikta tespit edilmistir. Solunum sayisi
maksimum 40/dakika gézlemlenmis olup travma sonrasi toraks yaralanmasi olan,
ciddi agris1 olan hastalarda bu tarz yiiksek solunum sayilar ile karsilasmak normaldir.

Hastalarin travma skorlama sistemlerinde GKS degerleri ortalamasi 14,72 olup
medyan deger 15 bulunmustur. Hastalarimizin GKS degerlerinin ortalamasi 13-15
arasinda oldugu icin vakalarimizda hafif siddetli travmalarin agirlikli oldugunu
diisiinebiliriz. Revize Travma Skoru (RTS) ortalamasi 11,85 bulunmustur.

Hastalarimizin CRAMS skorlarinin ortalamasi 9,40 medyan degeri 10 bulunmustur.
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CRAMS skorunun 9 ve iizerinde olmas1 mindr travma gostergesi olup GKS degerleri
ortalamasimin gosterdigi sekilde vakalarimizin mindr travma sayisinin daha fazla
oldugunu desteklemektedir.

Calismamizda hastalarimiz en fazla ortopedi, gégiis cerrahi ve beyin cerrahi
boliimlerine danisilmistir. Bu durum daha once de belirttigimiz {lizere hastalarin en
fazla kafa, toraks ve ekstremite yaralanmasi ge¢irdigi bilgisiyle korelasyon
gostermektedir. Varol ve arkadaslari (99) acil servise trafik kazasi ile basvuran
hastalar1 inceledikleri calismada en fazla yatisin %8,5 ile ortopedi servisine oldugunu
belirtmiglerdir. Bu c¢alisma da bizim calismamizla benzer sekilde ekstremite
travmasinin sik oldugu ve ortopedik tedaviye ihtiya¢ duyan travma hastasinin oraninin
yiiksek oldugunu tespit etmistir.

Calismamizda hastalarin %76’s1 acil servisteki tedavileri sonrasi taburcu
edilmis, %15,6’sinin yatis1 yapilarak tedavisine devam edilmis, %1°1 Olmistiir.
Hastalarin 30. giin 13 tanesi 6lmiis ve mortalite oran1 %2,7 olarak saptanmistir. VVarol
ve arkadaglarinin (99) trafik kazasi geciren 1300 hasta {izerinde yaptigi ¢alismada
mortalite orant %3,1 olarak tespit edilmistir. Bu veriler bizim c¢alismamizdaki
mortalite oranlar ile benzerlik gdstermektedir. Imal ve arkadaslari (102) acil servise
motosiklet ve arag i¢i trafik kazas1 ile bagvuran hastalar1 inceledigi calismada mortalite
orant %8 olarak saptamislardir. Bu ¢alismadaki mortalite oran1 bizim ¢alismamiza
oranla daha yiiksektir. Bunun nedeni travmalarinin daha yiiksek siddetli olmasiyla
ilgili olabilir, ayrica hasta sayisinin daha az olmasi bizim c¢alismamizdan farkl
sonuglar elde edilmesine sebep olmus olabilecegini diisiinliyoruz.

Calismamizda ADTK geciren hastalara X-RAY goriintiileme yapilma oram
AITK gegiren hastalara oranla istatistiksel agidan anlamli derecede yiiksek
bulunmustur. Bunu ADTK gegiren hastalarin AITK geciren hastalara oranla daha fazla
ekstremite yaralanmasma agik olmalarma bagl olabilecegini diisiiniiyoruz. AITK
geciren hastalara ise ADTK geciren hastalara oranla istatistiksel olarak anlamli
derecede daha gok PAN-BT gériintiileme yapilmistir. Bu durumun da AITK gegiren
hastalarda travma siddetinin ADTK gegiren hastalara oranla daha yiiksek
olabilecegine bagliyoruz. ADTK geciren hastalarin ¢ogu sehir ici daha diisiik siddetli
travmaya maruz kalabilecekleri ve bu durumda bilinci agik olarak acil servise

geleceklerini diistinerek bu hastalara PAN-BT goriintiileme yerine hastanin fizik
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muayene bulgularima gore spesifik organa Ozgii goriintiileme ydntemlerine
bagvurulmasiyla agiklanabilecegini diistiniiyoruz.

Calismamizda ADTK kazas1 geciren hastalarin AITK gegiren hastalara oranla
taburculuk oranlari istatistiksel agidan anlamli derecede yiiksek bulunmustur. AITK
geciren hastalarin acil serviste mortalite orant ADTK gegiren hastalara gore
istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur (p= 0,032). ADTK gegiren yiiksek
enerjili travmali hastalar olay yerinde veya 112 acil saglik hizmetleri acil servise
getirmeden &nce hayatlarini kaybedebildikleri i¢in AITK gegiren hastalara gore acil
servis mortalite oranlarmin daha diisiik olabilecegini diislinliyoruz. Hastalarin
travmadan 30 giin sonraki mortalite oranlari da incelendiginde AITK geciren
hastalarin ADTK geciren hastalara gore istatistiksel acidan anlamli derecede yliksek
mortalite oranlarina sahip oldugu saptanmistir (p=0,030). Sae-Tae ve arkadaslarinin
(105) Giiney Tayland’da motosiklet ve arag i¢i trafik kazalarindaki ciddi yaralanma ve
Oliim oranlarini inceledikleri ¢alismada motosiklet kazalarinda 6liim oranlarin1 %5,
AITK larda ise %7,5 olarak tespit etmislerdir. Bizim calismamizda AITK geciren
hastalarin 30 giinliik mortalite orant %5,2 olup bu c¢alisma ile paralellik
gostermektedir. Calismamizda ADTK nedeniyle 30 giinliik mortalite oran1 %0,4
bulunmus olup Sae-Tae ve arkadaglarinin ¢aligmasina gore oldukca diistik tespit
edilmistir. Bunun nedenini bizim ¢alismamizda ADTK olarak ele aldigimiz
hastalarmin tamaminin motosiklet kazasi1 olmamasi ve yayalar gibi diisiik enerjili
travma gec¢irmis hastalar1 da bu kategoride incelememize bagli olabilecegini
diistiniiyoruz. Markogiannakis ve arkadaslarinin (106) 730 adet trafik kazasi gegirmis
hastada yaptig1 calismada motosiklet kazasina bagli 6liim oranint %3,4 bulmus olup
bizim ¢alismamizdaki %0,4 ADTK mortalite oranina gére daha yiiksektir. Bu da daha
onceki ¢alismadaki ile benzer sekilde bizim ADTK geciren hastalarimizin tamaminin
motosiklet kazasi geciren hastalardan olusmamasi ile agciklanabilir. Imal ve
arkadaslarinin (102) yaptigi calismada bizim ¢alismamizdan farkli olarak AITK ve
motosiklet kazasi1 geciren hastalarda %8 oraninda esit goriilmiistiir. Bu durumun Imal
ve arkadaglarinin calismasindaki hasta sayisinin az olmasma bagl olarak farkl
sonuglar gelismis olabilecegini diisiiniiyoruz.

Calismamizda AITK ve ADTK gegiren hastalarmn GKS ve RTS skorlari
birbirilerine benzer bulunmustur. CRAMS skorlar1 ise AITK gegiren hastalarda
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ADTK gegiren hastalara gore istatistiksel agidan anlamli derecede diisiik saptanmistir
(p=0,006). AITK gegiren hastalarm acil serviste ve 30 giinliik incelemede mortalite
oranlar1t ADTK geciren hastalara gore yiliksek bulundugu i¢in CRAMS skoru
mortaliteyi ongorme agisindan GKS ve RTS skorlarima goére daha {istiin olarak
saptanmuistir. Yolcu ve arkadaslarinin (93) yiiksek enerjili travmali hastalarda hasarin
ciddiyeti ve prognozu belirlemek i¢in erken uyart sistemi (EWS), Revize Travma
Skoru (RTS) ve CRAMS skorlarii karsilastirdiklar1 ¢calismada CRAMS ve RTS
skorlarinin, yiiksek enerjili travmada mortaliteyi 6ngérme giiglerinin EWS’den daha
yiiksek oldugunu bulmuslardir. Jiang ve arkadaslar1 (107) travma siddetini ve hastane
ici mortaliteyi 6ngérmek i¢in Modifiye Erken Uyar1 Sistemi (MEWS) ve CRAMS
skorlarmin birbirilerine tstiinliikleri inceledikleri 1127 hastali calismalarinda, travma
siddetini belirleme konusunda MEWS ve CRAMS skorlarinin 6ngoriicii olarak
kullanilabilecegini fakat multitravmada triyaj agisindan miikemmelligi ve hizli karar
verdirebilmesi nedeniyle CRAMS skorunun travma siddetini 6ngérmede kullanilmak
tizere daha oOncelikli olmas1 gerektigine vurgu yapmuslardir. Ayrica hastane ici
mortaliteyr ongérmede CRAMS skorunun MEWS’ten daha {istiin oldugunu
bulmuslardir. Hastane dncesi triyaj sistemlerinde kullanilan skorlama sistemlerinin
hastalarin travma ciddiyetlerini ve hastane i¢i mortaliteyi Ongdrme giiclerini
degerlendiren 307 hastalik baska bir ¢alismada MGAP (Mechanism, GKS, Age,
Arterial Pressure) ve GAP (GKS, Age, Arterial Pressure) skorlar1 travma siddetini
ayirt etmede yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige sahip olan skorlama sistemleri olarak 6n
plana ¢ikmiglardir. CRAMS skoru da MGAP ve GAP skorlarina yakin duyarlilik ve
ozgiilliikkte sonuglar vermistir. Travma ciddiyeti ve hastane i¢i mortaliteyi ongérme
acisindan birlikte diisiiniildiigiinde GAP ve MGAP skorlarinin biraz daha {istiin
olduklar1 fakat CRAMS skorunun da iyi bir ayirt edici skorlama sistemi oldugunu
tespit etmiglerdir (108). Bu ¢alismalar bizim ¢alismamizda oldugu gibi travma
siddetinin belirlenmesi ve hastane i¢i mortalitenin 6ngoriilmesinde CRAMS skorunun
hizl1 ve giivenilir bir segenek oldugu desteklemislerdir.

Basak ve arkadaglarinin (109) yaptigi ¢alismada 3306 adet travmatik beyin
hasar1 geciren hasta incelenmis, ilk 24 saat ve 30 giinliik hastane i¢i mortaliteyi
ongormede GKS nin MGAP ve GAP’a bir iistlinliigii olmadigin1 gostermisler. Bertotti

ve arkadaslarinin (110) travmatik beyin hasar1 olan hastalarda yaptiklari ¢alismada
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hastane i¢i mortaliteyi ongérme agisindan GKS’ye pupil reaktivitesi puani eklemenin
yalnizca GKS ile degerlendirmeye gore daha yiiksek duyarliliga sahip oldugunu
gostermislerdir. Japonya’da 35.000’den fazla travma hastasinin incelendigi bir baska
calismada ise hastane i¢i mortaliteyi 6ngérme agisindan GAP skorunun RTS skoruna
gore daha kullanigh oldugunu tespit etmislerdir (111). Udekwu ve arkadaslar (112)
GKS’nin kafa travmali1 hastalarda mortaliteyi 6ngérme giiclinlin yeterli olmadigini ve
GKS’nin i¢inde bulunabilecegi yeni skorlama sistemlerinin gelistirilmesine gerek
oldugunu vurgulamiglardir. Biz de c¢alismamizda hastane i¢i mortalitenin
ongoriilmesinde GKS’nin yeterli olmayacagi yoniinde bulgulara ulastik. GKS’nin kafa
travmali hastalarin degerlendirilmesindeki etkisinin yadsinamaz bir ger¢ek oldugu da
ortadir. Bizim calismamizda bu tarz sonuglar c¢ikmasimi kafa travmali hastalara
spesifiklesmeden trafik kazasi gegiren kafa travmasi olan ve olmayan tiim hastalari
degerlendirmemize bagl olabilecegini diisiiniiyoruz.

Calismamizda travma siddetini belirleme konusunda GKS, RTS ve CRAMS
skorlar1 degerlendirildiginde, yiiksek enerjili travmali hastalarda her ii¢ Olcekte
istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik puanlar almiglardir (Tablo 21).

Gray ve arkadaslarinin (113) travma hastalarinda travmanin siddetine gore
triyaj belirlemek i¢in RTS ve CRAMS skorlarmi karsilastirdiklart 213 hastalik
calismalarinda CRAMS ve RTS skorlarmin travma hastalarinda triyaj icin
kullanilmalarin1 destekleyecek nitelikte yiliksek 0Ozgiillik ve duyarliliga sahip
olmadiklari belirtmislerdir. Bu ¢alisma bizim c¢alismamiz ile farkli sonuglara
sahiptir. Bunun nedeni olarak bizim ¢alismamizda RTS ve CRAMS skorlar1 hastane
oncesi triyaj amacli degil hastaneye getirilmis travma hastalarinda travma siddeti ve
mortalite Ongoriici  olarak degerlendirilmis olmasmin etkili olabilecegini
diisiiniiyoruz.

Alvares ve arkadaglarinin (114) travma magduru hastalari inceledikleri
calismalarinda RTS’nin travmatik beyin hasarinda mortaliteyi dngérme giiciiniin
yiikksek oldugu fakat kiint yaralanmali travmalarda mortalite ongdérme giicliniin
yetersiz oldugunu gostermisglerdir. Bizim ¢alismamizda da sadece travmatik beyin
hasar1 olan hastalar olmadig1 icin bizim calismamizla paralel yonde mortaliteyi

gostermede yetersiz kaldig1 yoniinde sonuglar tespit edilmistir.
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Kim ve arkadaslarinin (115) travma hastalarinda hastane i¢i mortaliteyi
ongdrmek i¢cin RTS skoruna hastalarin albiimin sonuglarinin eklenmesiyle olusan
travma skorunun daha etkili olabilecegini tespit etmislerdir. Orhon ve arkadaslar (95)
yaralanma siddeti skoru (ISS) ve yeni yaralanma siddeti skorunun (NISS) RTS’ye gore
hastane yatis1 ve yogun bakim kabul gereksinimlerini daha iyi tahmin ettigini
gostermislerdir.

Calismamizda hastalarin diyastolik kan basinci ve satiirasyon degerlerinin
AITK ve ADTK hastalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu sonucuna
ulastik. Diyastolik arteriyel kan basinci ortalamasi1 AITK hastalarinda 78,68 mmHg
ADTK hastalarinda 75,93 mmHg bulunmustur. Normal sinirlar i¢inde olan bu degerler
istatistiksel agidan anlamli olsa da klinik agidan anlamlilik olusturacak bir fark
yaratmamaktadir. AITK geciren hastalarin satiirasyon degerlerinin ortalamas1 %95,52,
ADTK geciren hastalarin satlirasyon ortalamasi %97,23 bulunmus istatistiksel olarak
anlamli fark goriilmistir. Bu istatistiksel anlamlilik klinik agidan onemli bir
desaturasyona neden olmadig1 icin hasta gruplar1 arasinda 6nem arz edecek bir fark
olusturmamaktadir.

Calismamizda yiiksek enerjili hastalarin solunum sayisi ve satiirasyon degerleri
diisiik enerjili travma geciren hastalara gore istatistiksel olarak anlamli tespit
edilmistir. Yiiksek enerjili travma geciren hastalarin satiirasyon degerleri daha diisiik
(p=0,000) solunum sayilar1 daha yiiksek (p=0,000) bulunmustur. Travma siddeti
arttikca gdgiis travmasi yasama ve buna bagli solunum sikintis1 yagsama olasiligr arttigi
i¢in karsimiza ¢ikan bu durum klinik a¢idan olagan bir sonugtur.

Calismamizda kafa yaralanmasi olan hastalarin olmayanlara gore mortalite
oranlar1 istatistiksel agidan anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,000). Toraks
travmasi olan hastalarin olmayanlara gére mortalite oranlari istatistiksel agidan
anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,003). Batin travmasi olan hastalarinda
benzer sekilde, batin travmasi olmayan hastalara gore istatistiksel agidan anlaml
derecede mortalite oranlar1 yiiksek bulunmustur (p=0,009). Servikal yaralanmasi ve
ekstremite yaralanmasi olan ve olmayan hastalarin mortalite oranlarinda istatistiksel
olarak bir fark gosterilememistir. Kafa travmalarinda, ciddi intrakranial kanama ve
hayati fonksiyona sahip beyin sapinin etkilenmesi gibi durumlar travma hastalarinda

mortalitenin yiiksek olmasina sebep olabilir. Toraks, i¢inde akciger, kalp ve aort gibi
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major damarlarin bulunmast, toraks travmali hastalarda mortalitenin yiiksek olmasinda
etkilidir. Akciger hasarma pnomotoraks ve hemotoraks gibi durumlar ciddi solunum
sikintisina ve tansiyon pndmotoraks gibi durumlar hem solunum hem de dolasim
sistemini etkileyerek mortaliteye katkida bulunurlar. Travma hastalarinda penetran
kardiyak ve major damarsal yaralanmalar, toraks travmasi olan hastalarin
mortalitesine katki saglayan diger onemli sebepler olarak karsimiza ¢ikabilir. Batin
travmasi olan hastalarda karaciger ve dalak laserasyonuna bagli ciddi kanama gelisme
riski, abdominal aorta, renal arter gibi major damarlarin yaralanma ihtimali olmas1 gibi
nedenlere bagli olarak ciddi kan kaybi riski nedeniyle mortaliteye katkida
bulunmaktadir. Bunun diginda barsak perforasyonu gelismesi, midenin dolu olmasi
durumunda mide perforasyonu gelismesi gibi durumlar da batin travmast olan
hastalarda mortalitenin artmasia katki saglayabilecek diger durumlardir. Bu
nedenlerle kafa, toraks ve batin yaralanmasi olan hastalarda mortalitenin daha yiiksek
bulunmasinin olagan bir sonug olabilecegini diisiiniiyoruz.

Calismamizda 30 giinliik mortalite degerlendirilirken sag kalanlarin GKS
skorlariin ortalamasi 14,87, 6lenlerin 9,08 bulunmus ve istatistiksel agidan anlamli
bulunmustur (p=0,002). RTS skorlarnin ortalamasi sag kalanlarin 11,95, 6lenlerin
8,08’di ve istatistiksel agidan anlamlilik vardi (p=0,014). CRAMS skorlarinin
ortalamasi sag kalanlarin 9,50, 6lenlerin 5,46’yd1 ve istatistiksel agidan anlamlilik

vard1 (p=0,001).

Travma hastalarinda triyaj, hastaneye yatig, travma siddeti, yogun bakim
gereksinimi ve mortalite riskini dngérmek i¢in bir¢cok skorlama sistemi gelistirilmistir.
Calismamizda yiiksek enerjili travma geciren hastalarda GKS, RTS ve CRAMS
skorlar1 daha diisiik bulunmus ve travma siddetini Ongormede etkili olduklari
sonucuna varilmistir. Travma hastalarinda mortaliteyi 6ngérme konusunda CRAMS
skoru GKS ve RTS skoruna gore daha etkili bulunmustur. Bu veriler 1s181nda travma
hastalarinda taburculuk, hastalarin servis takibi ve yogun bakim ihtiyaglarini
degerlendirmek ve hastane i¢i mortalitelerini 6ngdrebilmek i¢in ¢ok merkezli ve daha

fazla hasta sayisiyla daha fazla ¢aligsma yapilmaya ihtiyag vardir.
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6. SONUC

Trafik kazasi sonucu acil servise basvuran 18-65 yas araligindaki hastalarda

Glasgow Koma Skalas1 (GKS), Revize Edilmis Travma Skoru (RTS) ve CRAMS

(Dolasim, Solunum, Abdomen, Motor ve Konusma) skorlarinin taburculuk, hastaneye

yatis ve mortalite tizerindeki etkilerini degerlendiren ¢alismamizin sonuglari asagidaki

gibidir:

Hastalarimizin  %65,9°1a ¢ogunlugu erkek hastalardan olusmakta ve

%49,3"i 18-30 yas grubundaydi.

Hastalarda en fazla alt ekstremite yaralanmasi olup bunu sirasiyla iist
ekstremite, kafa travmasi ve toraks travmalar1 izlemekteydi. Hastalar en
cok ortopedi birimine danisilmis bunu beyin cerrahi ve gogiis cerrahi

takip etmistir.

Hastalarin acil serviste %11 6lmiis, %76’s1 taburcu edilmis, %15,6’sinin
hastaneye yatis1 yapilmistir. Hastalarimizin 30 giinliik mortalitesi %2,7

olarak bulunmustur.

AITK geciren hastalarda PAN-BT, ADTK geciren hastalarda X-RAY
goriintiileme daha fazla yapilmistir. AITK gegiren hastalari acil serviste
ve 30 giinliik mortalite oranlar1 ADTK gegiren hastalara oranla

istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek bulunmustur.

Kafa, toraks ve batin yaralanmasi olan hastalarin mortalite oranlari

istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur.

Yiiksek enerjili travma geciren hastalarda GKS, RTS ve CRAMS skorlari

diisiik enerjili travma gegirenlere gore daha diisiik bulunmustur.

AITK gegiren hastalarin mortalite oran1 ADTK gegiren hastalara gore
yiiksek olup, bu mortalite oranini tespit etme konusunda CRAMS skoru

GKS ve RTS skorlarina iistiinliik saglamigtir.
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Calismamiza gore CRAMS skoru travmali hastalarda acil serviste ve 30
giinliik mortaliteyi dngérme konusunda GKS ve RTS skorlarina gore daha
yiksek duyarlilik gdstermis olup, travma hastalarinin taburculuk,
hastaneye yatis ve mortalitesi tiizerine travma skorlarinin etkisini
arastirmak i¢in daha fazla hasta sayisiyla ¢aligsmalar yapilmasi gerektigini

diisiiniiyoruz.
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