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OZET

Genel vicut travmas!i gegiren olgularda kanin travmasi, kafa ve toraks
travmalanndan sonra en sik 6lim nedenidir. Diger sistem travmalarindan
ayrilan &zelligi aninda gelisen 6lumlerin nispeten az olmasi ve 6nlenebilir
olim oraminin ylksek olmasidir. Kann travmah olgularda; yandas sistem
travmasinin varli§i, alko!l alimi, herhangi bir nedenle suurun kapah olugu
tantyr giclestirmektedir. Bu nedenle kann travmal olgulara yaklagim ve
mortaliteyi etkileyen faktorlerin saptanmasi énem kazanmaktadir.

Calismamizda genel viicut travmasina maruz kalmis kiint ve/veya
penetran karin travmall 130 olgu retrospektif olarak incelenmisgtir. Olgularin
epidemiolojik 6zellikleri belirlenerek, acil servise ilk bagvuru durumlan analiz
edilmis ve mortaliteye etkileri aragtiniimigtir. Olen ve yasayan olgularin
kargilastiriimas: igin kullanilan risk faktorleri incelendiginde, karin travmal
hastalarda; dalak, akciger, retroperitoneal hematom, bdbrek ve diafragma
yaralanmasi varhginin  mortalite ile iligkili olmayan fakt6rler oldugu
gorulmustar. Acile bagvuru aninda 6lgilen sistolik kan basinci degeri,
hemoglobin ve hematokrit diizeyleri, kan transfiizyon miktari ve hastanede
yatis siresi, karaciger - mide - kolon yaralanmasinin varligi mortaliteye etkili
faktérler olarak belilenmistir. Cahsmaya alinan kann travmali hastalarin
%20,7’si hemodinamik olarak anstabildi (TA<90mmHg). Bu hastalarin
mortalitesi de %25,9 olarak saptand!.

Univaryans analizde TA <70, S > 1.1, Hb < 11.8, Htc < 34.3, GKS <
14, RTS < 11, ISS > 19, AIS > 5 ve kan transfizyonu ihtiyaci 1initenin
tizerinde olan olgularda mortalitenin arttgr belirlendi. Yapilan Logistic
Regression analizinde, abdominal yaralanmaya eslik eden karaciger
yaralanmas! mortaliteyi 32 kat, kolon yaralanmasi 118 kat, extremite
yaralanmatars 14 kat ve kafa travmasinin da 6 kat arttirdigini saptadik.

Mortatitenin en &nde gelen nedeni hipovolemik gok olarak beliriendi,
bu da yetersiz resusitasyon ve asil tedavi alanina alimdaki gecikmenin bir

neticesi olabilir.
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Sonug olarak, hastanin acile basvuru aninda belirlenen travma skorlar
ve risk faktorlerini dikkate alarak 6lum olasihigini 6ngorebilecegimizi, bunlara
yonelik ik midahaleyi yapip aigoritmalara uygun tanisal islemleri hizly bir
sekilde gerceklestirerek bu olasilidi en aza indirebilecedimize inanmaktay1z.

Anahtar kelimeler; karn travmas:, mortalite, travma.
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SUMMARY

In patients with multiple trauma, abdominal trauma is the third most
common cause of death after the head and thorax trauma. It differs from
other system traumas as it has a relatively low number of sudden death
and has a higher preventable death ratio. In abdominatl trauma cases,
presence of accompanying trauma in other systems, alcohol intake and
unconsciousness due to any reason make the diagnosis difficult.
Therefore, it is important to manage abdominal trauma cases appropriately
and to determine the factofs that effect mortality.

In our study, 130 muitiple trauma cases with blunt and/or penetrating
abdominal trauma were evaluated retrospectively. Epidemiologic features
were determined and initial emergency department preseﬁtation conditions
were analyzed and their effect on mortality was examined. Analysis of the
risk factors for the comparison of death and surviving cases revealed that
presence of, spleen, lung, kidney and diaphragm traumas and presence of
retroperitoneal hematom are not refated to mortality in patients with
abdominal trauma. Factors effecting mortality were determined to be the
initial systolic blood pressure at emergency admission, hemogiobin and
hematocrit levels, amount of blood transfusions, length of stay and
presence of liver — stomach — colon injuries. 20.7% of the abdominal
trauma cases included in the study were hemodynamically unstable
(SBP<90mmHg). Mortality of these patients was determined to be 25.9%.

Univariance analysis revealed that cases with a BP < 70, SI >1.1,
Hb< 11.8, Htc<34.3, GCS=<14, RTS=<11, ISS>19, AiS>5 and blood
transfusion need over 1 unit had increased mortality. As the result of
fogistic regression analysis, it was determined that accompanying liver
injury increased the mortality 32 fold, colon injury 118 fold, extremity injury
14 fold and head trauma 6 fold.

iv



The leading reason for the mortality is determined as hypovolemic
shock and this maybe due to insufficient resuscitation and delay of
transport to main treatment area.

As a result, we believe that it is possible to anticipate death by paying
attention to trauma scores and risk factors of the patient at initial
emergency department presentation and it is also possible to minimize the
probability of death with appropnate first aid and rapid completion of the
diagnostic studies according to algorithms.

Key words; abdominal trauma, mortality, trauma.



GIRIS

Gagimizin en ciddi sorunlarindan biri olan travma 45 yas altindaki
insanlarin en sik 6lim ve sakatlik sebebidir. Toplumda her bin kisiden altisi
travma nedeni ile kaybedilmektedir. On dort yas altindaki élimlerin %50'si,
15-24 yas gruplanndaki dliimlerin %80’i ve 25-35 yas gruplanndaki 6liimlerin
%865'i travmaya baghdir (1).

Travma tiim yag gruplarinda kalp hastaliklari, kanser ve beyin damar
hastaliklarindan sonra dérdiincii 6lim nedenidir (2). Her bir travma oélumi
ortalama 36 yillik bir émir kaybina neden olmaktadir. Bu kayip ilk {i¢ siradaki
6lim nedeni hastaliklar i¢cin 12-15 yildir (3). Geligmis Ulkelerde her yil genel
nifusun %25'i degisik sekil ve derecelerde yaralanir ve bunlann yaklasik
%50’si hastaneye bagvuracak ciddiyettedir. Bagvuranlarin %12’si yatinlarak
tedavi goriur. Hastaneye yatirilan hastalarin %3'iinde 6lum, %8’inde ise
sakatlik saptanmaktadir (4). Bu verilerin 1si§inda travmanin ozellikle tretken
yas grubunu sakat birakan veya éldUren, saglik giderlerinde de énemli yer

tutan toplumsal ve ekonomik sorun oldugu anlagiimaktadir.

Tum diinyada genel viicut travmasinin en 6nde gelen nedeni trafik
kazalandir. Ulkemizde de travmalarin en sik nedeni %60-66 ile trafik
kazalandir. Bunu %20 ile dusmeler, %8 ile darp, %6-8 ile delici-kesici alet
yaralanmalar ve %4 ile atesli silah yaralanmalan takip etmektedir (5).

Trafik kazalart Ulkemizde 1980li willardan itibaren motorlu tasit
araglarinin yaygin kullanilmaya baglanmas: ile birlikte her on yilda bir Gge
katlanarak artristir. 1980°de yaklastk 37.000 kaza, 4.199 olim ve 24.800
yaralanma varken, 1990'da 115.295 kaza, 6.286 6lum ve 57.693 yaralanma
bildirilmistir. Bu rakamlar 2001 yilinda 409.407 kaza, 2.954 6lim ve 94.497
yaralanma olarak kaydedilmistir (6). Burada dikkat gekici ve sevindirici olan
kaza sayisindaki artisa ragmen O6lum vakalarindaki ciddi azalmadir. Bu
azalma son yillarda travmall hastaya yaklagimi daha hizli, etkin ve standart
hale getirmek icin yapilan egitimlerin bir kazanimi ve de hastanelerdeki

donanim, cerrahi teknik ve yogun bakim imkanlannin artmasina baglidir.



Amerika Birlesik Devletlerinde 1980°’den sonra travma olgularinin
yalnizca belirli merkezlerde tedavi gérdiigu “Bolgesellesmis Travma Sistemi”
kurulmustur. Travma bakiminin bélgesellesmesiyle “Onlenebilir Travma Oliim
Orant” %20'den %2-3 diizeylerine inmistir (7).

Travmaya bagh 6lim ¢ zaman diliminde ortaya ¢ikmaktadir; aninda
gelisen 6lumler, travmatik dlumlerin %50’sini olusturur ve travmayi izleyen
saniyeler-dakikalar icinde gerceklesir. Genelde biuyik damar yirtilmalarnna
bagh kanamalar vefveya O6nemli merkezi sinir sistemi hasarlan sonucu
gorilmektedir. Bu dénem 6élimlerinin tamamina yakini énlenemez olimierdir,
ancak kazalara karsi koruyucu énlemlerin alinmasi ile azaltilabilir (1,8-10).
Erken &lumler; travmayl izleyen ilk {i¢ saat icindeki olumleri kapsar ve
travmatik olumlerin %30’unu igerir. Bu olumler genellikle subdural-epidural
hematomlara pnémotorax, hemotorax ve solid organ laserasyonlarina bagh
kanamalar sonucu olusur. Bu dénemde hizli transport, dodru resusitasyon ve
etkin tedavi hayat kurtanicidir (1.8-10). Geg 6lamler, travmaya bagh élimlerin
%20’sini kapsar ve 3-4 ginden sonra ortaya ¢ikar. En sik neden, élimlerin
%80'den sorumlu olan sepsis ve multi organ yetmezligidir (1,8-10).

Genel vicut travmas! gegiren hastalarda olumlerin %50’si kafa
travmasi, %251 gdgis travmasi, %10'u ise karnn travmalanna baghdir.
Geriye kalan %15’lik 6lumler pelvis, extremite ve diger bolge travmalari ile
ilgilidir (8,11).

Karin travmalari olus bigimine gére kiint ve penetran travmalar olarak
iki grupta ele alinmaktadir. Kunt travmalar tim abdominal travmalann
yaklasik %60'int kapsar. En sik nedeni motorlu tagit kazalandir. Bunu sirasi
ile yiksekten diusme ve is kazalari takip etmektedir (12,13). Siklikla
yaralanan organlar karaciger ve dalaktir. Ancak oén-arka dogruituda sikisma
tarzindaki yaralanmalarda duodenum, pankreas gibi retroperitoneal organlar
da yaralanabilir. Kint travmada asil sorun tamdaki gugliktur. Ik fizik
muayene bulgulan %16-45 oraninda yanhis sonu¢ vermektedir (14,15,16).
Karin travmasina esglik eden kafa travmasi yani suur bozuklugu, hipovolemik

sok varlig), alkol ve benzeri madde kullanimi fizik muayene bulgulanni



maskelemektedir. Yapilan cahsmalara g&re akut hemoperitoneumiu
hastalarin %20’sinde karin bulgular normal saptanmistir.

Tam ve tedavi ilkelerinin tamamen farkli olmasi nedeniyle penetran
karin travmalan da kesici-delici alet yaralanmalari ve atesli silah
yaralanmalan olarak iki bolimde incelenir (8,13,15). Kesici-delici alet
yaralanmalarinda tam kint karin yaralanmalarina nispeten daha basittir. En
sik yaralanan organiar siras) ile ince bagdirsaklar, karaciger, mide ve
kolondur. Penetran karin travmalarinda en énemli unsur yaralanmanin
peritonu gegip gecmediginin saptanmasidir.

Karin, anatomik olarak peritoneal, retroperitoneal ve pelvis olmak
Ozere U¢ bolgeye aynimaktadir.

Peritoneal bdlge, kendi icinde yukan ve asagi kann bdélgesi olarak ikiye

aynlir.

¢ Yukarn kann bolgesi; diyafram, karacider, dalak ve tarnsvers kolonu igerir.
Bu bolge yukanda o&nde 4'cii interkostal aralik, arkada Qstte 7'ci
interkostal aralik ve asagida son kotlarla simirhdir. G6§isiin penetran
yaralanmalarinda bu siniriar géz 6nine alinarak abdominal organ
yaralanmasi ihtimali hatirlanmalidir.

¢ Asag) karin bélgesi; yukarida transvers kolon, yanlarda ise gikan ve inen

kolon ile sinirli olup ince bagirsaklan igerir.

Retroperitoneal bélge; aorta, vena kava inferior, pankreas, bdobrekler,
tireterlerin tamami, duodenum ve kolonun bazi bolumlerini igine alir. Bu
bélge yaralanmalan genelde fizik muayene bulgusu vermezler ve DPL
(Diagnostik peritoneal lavaj) da tanida yetersiz kalir.

Pelvik bélge; rektum, mesane, iliak damarlar ve kadinlarda genital organiar

icerir. Pervis kiriklan bu organiarda yaralanma olabilecegini distundirmelidir.

Karin travmalarnna yaklagimimizi oncelikle travma mekanizmasi
belirlemektedir. Detayll bir anamnez ve fizik muayeneyi takiben yapilacak
olan resusitasyon tedavinin esaslarini olusturmaktadir. Anamnezde kaza

hakkinda tim bilgiler elde ediimelidir. Karin muayenesi dikkatli ve sistematik



bir sekilde yapiimalidir. Muayene sirasi inspeksiyon, oskultasyon, perkusyon
ve palpasyon seklinde olmaldir. Yalmzca fizik muayene ile vyapilan
degerlendirmede dogruluk oraninin %65 oldugu bilinmektedir (13).

Acile gelen tim genel durumu k&t veya kétilesmeye meyilli travma
hastalarina nazogastrik sonda, mesane kateteri takiimalidir. Bu iki uygulama
tani ve tedavi amach yapilmaktadir. Nazogastrik sonda takmadaki en énemli
amacimiz mide igerigini bogaltmak ve aspirasyon riskini azaltmaktir,
Nazogastrik sondadan kan gelmesi, Uist gastrointestinal sistem yaralanmasini
dustundirmelidir. Mesane kateteri mesanenin  bosaltiimasi, idrann
makroskopik incelenmesi amaci ile kullaniimaktadir. Kateterden kan gelmesi
driner sistem vyaralanmasina igarettir. Hipovolemik sok tablosundaki
hastalarin takibinde de kullaniimaktadir.

Batan travma hastalarina hemogram, dar rutin, idrar, alkol ve ilag
kullanimin belirleyen tetkikler, kan grubu tayini ve cross-match istenmelidir,
Travma sekline gére amilaz, AST, ALT ve alkali fosfataz diizeyleri de
istenebilir. Hematokrit dederinde disme, l6kosit, AST, ALT, amilaz ve alkali
fosfataz degerlerinde arima belli patolojiler igin anlam ifade eder.
Universitemizde 2003 yilinda yapilan bir ¢alismada kan I5kosit degeri ile
travma siddeti arasinda paralellik saptanmis (18). Bagka bir ¢calismada ise
ozellikle abdominal travmalarda %83 oraninda kan 16kosit dederi 10.000'in
Uzerinde bulunmug (19).

Kann travmalarinda karacider yaralanmasini gdstermesi agisindan
serum ALT ve AST dizeylerine bakilmasi da &nemlidir (20). Yapilan bir
calismada travma sonrasi serum transaminas dlzeylerindeki artigin
(AST>450 iu/L, ALT>250 iu/L) karaciger travmasini belirlemedeki duyarhihigini
%100, 6zgiillugiuni ise %92.3 olarak tespit etmigler (21).

Hemoglobin ve hematokrit dederleri de kann igi kanama varligi agisindan gok
onemli gostergelerdir. Hastaneye bagvuru aninda hematokrit degeri 30°'un
altinda olanlarda mortalite orani %33.3, hematokrit degeri 30-40 arasi

olanlarda %13 ve 40'In (zerinde olanlarda ise bu oran %11.1 olarak

saptanmustir (16).



Acile bagvuran multitravmali tim hastalardan vital bulgular stabil
oldugu slrece yan sevikal grafigi, AP-akciger grafisi, AP-pelvis grafisi rutin
olarak ¢ekilmelidir. Travmanin olusg bigimi ve siddeti ile fizik muayenede tespit
edilen extremite yaralanmalarina ydnelik ek grafiler istenebilir. Bunlar doért
yonla kafa grafileri, extremite grafileri, direkt batin ve tim vertebral kolon
grafileri olabilir. Akcider grafisi ile pnomo-hemotoraks, gédus i¢i blyik damar
yaralanmalari, kot fraktirleri tespit edilebilir. Ozellikle son kotlarda fraktir
olmasi bizi karaciger, dalak gibi solid organ yaralanmalarina yéneltmelidir.
Yapilan calismalara gore abdominal travma gegiren hastalarda diafragma
yaralanmasi %0.8-5.8 yani ortalama %3 oraninda gérulmektedir (23).
AP-Pelvis grafisi ile pelvis kinklar: ve retroperitoneal damar yaralanmalan
tespit edilebilir. Pelvis kirklar énemli morbidite ve mortalite ile seyreden ciddi
yaralanmalardir. Acik pelvis kinkli olgularda %50'nin {izerinde 6lim
bildirilmigtir (24).

Karin travmalarinda USG, 1980’li yillardan itibaren 6zellikle kiint batin
travmalarinda giderek artan yayginlikta kullaniimaktadir. Gavenilir olmast,
hasta bag! yapilabilmesi, beg dakikanin altinda zaman gerektirmesi, invaziv
olmamas! ve ucuz olmasi dnemli avantajlandir. Dezavantajlar ise tecriibe
gerektirmesi, sivimn kaynagimi ayirt edememesi, asin gismanlarda ve cilt alt
amfizemi olanlarda kullaniimamasidir (13,25). Yapilan ¢alismalarda, karin ici
serbest sivi saptamada, USG'nin duyarlilidi %60-100, 6zgulluga ise %88-
100 arasinda bildirimektedir (13,26). Ozetle kiint karin travmatarinda ve vital
bulgulan stabil olan hastalarda direkt grafilerden sonra USG segilecek ilk
yontemdir.

Diagnostik peritoneal lavaj 1964 yilinda Harlan Root'un gelistirdigi
cerrahi bir yéntemdir. Avantajlart; basit, faparatomi i¢in erken karar verme
olanagi saglayan, dogruluk orani yiksek, komplikasyon orani diigiik bir tan
yéntemi olmasidir. Sonuca ulagmak igin 25-30 dakika yeterlidir.
Dezavantajlar ise invasiv bir yontem olmasi, hamilelerde ve 6nceden karin
ameliyatl gegirenlerde kullamminin  kisith  olmasi, yaralanan organi

gosteremeyisi, retroperitoneal ve diyafragmatik yaralanmalann tamsinda



yetersiz kalmasidir (13,27,28). Ayrica DPL'ye bagh %1 civannda bagirsak ve
mesane perforasyonu, mezanterik ve iliak damarlann yaralanmas! gibi
komplikasyonlar da  bildirilmigti.  Yapilan ¢aligmalarda  DPL'nin
hemoperitoneumu gostermede duyarliign %100 bulunmustur. Dogruluk
%96.7, segicilk ise %83 olarak saptanmigtir (28). DPL kiint abdominal
travmalarda kullanilan bir tami yéntemidir. Penetran abdominal travmalarda
dzellikle peritonu gecen yaralanmalarda kesin laparatomi endikasyonu vardir.
Dikkat edilmesi gereken nokta DPL’nin retroperitoneal ve diafragma
yaralanmalarninda yanlis negatif, pelvis kiriklannda ise yanhs pozitif sonug
verebilecegdidir.

Abdominal CT, hemodinamisi stabil ve intraabdominal yaralanmadan
siphe edilen hastalarda, solid organ yaralanmasi, retroperitoneal organ
yaralanmasi, intraabdominal serbest hava, sivi ve kanin belirlenmesinde
faydal bir tetkiktir. Dogruluk oranm %92-98'dir. CT, &zellikle intraabdominal
yaralanmalarin nonoperatif tedavi ve takibinde &nemlidir. Dezavantajlari,
sadece stabil ve uyumlu hastalarda uygulanabilir olmasi, kontrast madde
kullanilmasi, radyasyona maruziyet, pahali olmasi ve uzun zaman
gerektirmesidir. Ayrica peritoneal travmalarda en sik gastrointestinal sistem
organlan yaralandidi ve bunlann tanisinda CT'nin bagan oran disik oldugu
icin kullanimi sinirhdir.

Diagnostik laparaskopi ameliyathane sartlarinda genel veya lokal
anestezi altinda yapilabilir. ilk kez 1980’de Berci tarafindan uygulanmaya
baglanmigtir (29). Alt torakal bdélgenin tim penetran yaralanmalarinda
diyafragma penetrasyonunu gdstermek igin en guvenilir yéntem DL dir. Karin
6n duvartnin atesli silah yaralanmalarinda penetrasyon olup olmadidini
gtstermek, anterior fasyayl gegen kesici-delici alet yaralanmalarinda ise
yaralanmanin peritonu gecip gec¢medidini ve organ hasan tespitinde
kullanilan bir ydntemdir (13). Kant kann travmalaninda DPL'nin %98
dogrulukta ve kisa slUrede, ameliyathane sartlanna ihtiyag olmadan

yapilabilmesi DL'nin kullanimim kisittamaktadir.



Laparatomi, ameliyathanede uygulanabilen, hem tani hem de tedavi amagh
kullanilan cerrahi  bir y&ntemdir. Travmada eksploratif laparatomi
endikasyonlari;

+ Fizik muayenede peritoneal irritasyon buigulari, abdominal distansiyonla
beraber hipotansiyon varligi, atesli silah yaralanmasi, peritonit bulgulan
olan delici-kesici alet yaralanmalari, mide ve rektumdan kanama olan
penetran yaralanmalar.

+ Pozitif DPL, direkt grafilerde pneumoperitoneum veya riiptire olmus
diyafragma.

¢ CT, USG veya laparaskopide cerrahi onarim gerektiren intraabdominal

yaralanmanin varhidi (2).

Travma gegiren her hastaya, ana yaklagim ATLS prensiplerine gére
belirli bir sira ve diizen iginde olmalidir. Bu sistematik yaklagimin ana hatlan;
Hazirhk
Triaj
Birincil baki (A.B.C)

Resusitasyon
Ikincil baki (Tepeden tirnaga)

Resusitasyon sonrasi sirekli iziem ve yeniden degerlendirme

* & S+ S+ S+ &+ 9

Kesin tedavi ve bakim

Travmall hastaya yaklasimda ilk dort basamak olay yerinde midahale eden
ekip tarafindan gerceklestiriimeli. Hava yolu ve boyun glivenligi saglanmali,
solunum ve dolagim kontrol edilmelidir. Kanama odaklan varsa mudahale
edilmelidir. ikincil bakida hasta, tepeden tirnaga kadar hastane sartlarinda
gdzden gegirilmeli ve travma mekanizmasina gore yaklagim belirlenmelidir.
Kint kanin travmalarini penetran travmalardan ayiran en énemli 6zellik
tanidaki gUgloktir. Bilhassa hemodinamisi stabil olan hastalarda fizik
muayene ile tani koymak zordur. Siklikla yaralanan organlar karaciger ve

dalak oldugu igin batina kanama olur. Kanin periton irritasyonu fazla



oimadidindan dolayi fizik muayene bulgulan belirsizdir. Hastaya
yaklagimimizi 6zellikle hemodinamisi belirlemektedir.

Hemodinamisi anstabil olan hastalarda temel (ABC, FM ve X-Ray) girisimleri
takiben merkezin imkanlan ve egitimli personele gére DPL veya USG
yapiimalidir. E§er DPL'de gross kan veya USG'de serbest sivi saptanirsa
laparatomi hem tani hem tedavi i¢cin gerekmekiedir. USG ve DPL’de negatif
sonug alinirsa ardigik fizik muayene, USG vefveya CT ile kann i¢i kanama

takibi yapilirken ayni anda diger sok nedenleri arastirmalidir (30).

Kiint Karin Travmast

ABCs |7

FM, x-ray; AC ve Pelvis

DPL [2 ¢ us
Mikroskopik, Gross pozitif, Onemli miktarda
pozitif, negatif  (>10cc kan aspirasyonu) hemoperitoneum
Laparatomi |* v
, < Hemoperitoneum
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> Diger ok nedenlerini aragtic a__l

SO |

P

Sekil-l : Hemodinamisi anstabit karin travmali hastaya yaklagim.

Hemodinamisi stabil olan hastalarda karin i¢i yaralanmay: ekarte
etmek amactyla abdominal CT istenmelidir (30,31). Abdominal CT negatif ise
veya izole solid organ yaralanmasi varsa hasta gozleme alnr.

intraperitoneal sivi, mezenterik hematom varsa eksploratris laparatomi

yapilir.



Kiint Karin Travmasi
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Sekil-ll : Hemodinamisi stabil karin travmal hastaya yaklasim.

Penetran travmalann degderlendirimesinde travmanin anatomik
lokalizasyonu ve travma mekanizmasi 6nem kazanmaktadir. Anatomik
bolgeler;
¢ Kann 6n duvari: Ustte arcus kostalis, altta pelvik arcus, yanlarda én koltuk
alti gizgileri

¢ Alt torakal bélge: Altta arcus kostalis, Ustte dérdiinct inter kosta! aralik
(meme uglan), arkada yedinci inter kostal aralik (skapula alt uglan)

¢ Lomber bolge: Ustte skapular ug, altta iliak kanat, yaniarda ¢én ve arka

aksillar gizgiler. Bu bolge orta aksillar hat ile kendi iginde 6n ve arka diye

ayrilir.



+ Sirt bolgesi: Ustte skapular ug, altta illiak kanat, yanlarda her iki arka
aksillar gizgiler.

Yaklagim metodumuzu belirleyen &énemli bir diger faktdér travma
mekanizmasidir. Kesici-delici aletlerle olan yaralanmalarda ik basamak
periton penetrasyonunun var olup olmadiginin tespitidir. Bazi yayinlarda
periton penetrasyonu = acil ameliyat fikri benimsenirken, son yillarda cerrahi
girisimi belli endikasyonlara baglayanlar ¢ikmaya baglamistir (33,34).

Bu endikasyonlar; hemodinamik dengesizlik, peritoneal irritasyon bulgulan,
omentum veya organ evisserasyonu, nazogasfrik-foley sonda ve rectal
tusede kan tespit edilmesidir.

Karin ©6n duvanina olan penetran yaralanmalarinda parmakla
eksplorasyon vyada lokal anestezi altinda cerrahi eksplorasyon
dneriimektedir. Yapilan eksplorasyonla, penetrasyon varhigindan emin
olunamiyorsa, penetrasyon varmis kabul edilmelidir. Bu durumda DL veya
DPL yapabiliriz. Anterior fasyaya penetrasyon varsa diyagnostik laparaskopi
ik tercihimiz olmaldir. Penetrasyon kesinlestikten sonra CT, DPL, USG
hastane imkanlan dogrultusunda tercih edilip organ hasar belirlenmelidir.
Organ hasar var ve cerrahi midahale sart ise laparatomi yapiimal, sart
degilse hasta takip edilmelidir.

Alt torakal bélgeye olan penetran travmalarda diyafragma dolayisiyla
yara eksplorasyonu yapiimasi kontraendikedir. Bu islem hemotoraks ve/veya
pneomotoraks olusmasina yol acabilir. Diyafragma penetrasyonu tanisinda
en uygun yontem DL'dir (35). Penetrasyon saptanan olgularda i¢ organ
yaralamas| varsa laparaskopik onarim yapilabilir veya laparatomiye gegilir.
Penetrasyon yoksa hasta takip edilir. DL imkani olmayan merkezlerde DPL
yapilabilir. Lavaj sivisinda eritrosit tespiti penetrasyon lehine yorumlanr.
Ayrica hemopneomotoraks nedeniyle tip takilan hastalarda, lavaj sivisinin
toraks tipunden gelmesi de tam koydurucudur.

Arka lomber veya posterior bolgeye olan travmalarda gerek
penetrasyon gereksede organ yaralanmasinin tanisi ¢ok zordur. DPL ve

DL'in bu bélge yaralanmalannda yarar yoktur (13,34). Yaralanma cok
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yuzeyel olmadik¢a tiim arka lomber ve posterior yaralanmalarini penetre
kabul etmeliyiz. Olgu hemodinamik agidan stabil ise i¢ kontrasth (oral, anal,
iv) CT tamda ¢ok yararlidir. Tomografide bulgu varsa laparatomi , bulgu
yoksa takip énerilmektedir ( Sekil {1l ).

Atesli sitahlarla olan vyaralanmalarda, intraabdominal organ
yaralanmas! ihtimali %95-98'dir. Bu nedenle bu olgularda yardimci tani
yontemleri sadece periton penetrasyonu siipheli vakalarda (alt torakal béige,
tanjansiyel yaralanmalar, arka lomber ve posterior bolge yaralanmalari)
penetrasyon tanisini koymak amaciyla kullaniimahdir. Penetrasyon kesin ise
hasta hemodinamik acidan stabil olsa bile acil laparatomi sarttir ( Sekil IV ).

Travmal olgularda olusan anatomik ya da fizyolojik hasar
belirleyecek, bu olgulan objektif kriterlerle standardize edecek skorlama
sistemleri gelistiriimistir. Bu skorlama sistemleri yalniz fatal bir sonucu
bildirmez, ayni zamanda, yogun bakim ve hastanede kalig slresini,

morbiditenin genigligini, Gcret yarar analizi yapmayi sagtariar (36).
Bu skorlama sistemlerini baghca g grupta toplamak mimkinddir,

A - Anatomik Skorlama Sistemleri
—Abboreviated Injury Scale (AIS)
—injury Severity Score (ISS)
--Anatomic Profile

B - Fizyolojik Skorlama Sistemleri
--Glasgow Coma Scale { GCS)

--Revised Trauma Score { RTS )

C - Kombine Skorlama Sistemleri
--TRISS Methodology  (36,37)
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Sekil Bl : Karnin kesici-delici alet yaralanmalarinda algoritma
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Sekil IV : Karnin atesli silah yaralanmalannda algoritma

HEMODINAMI 1
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Fizyolojik skorlama sistemlerinin ilki ve en gok kullanifani 1974 yilinda
Teasddle ve Jennet tarafindan tanimlanan Glasgow Coma Scale ( GKS )dir.
GKS beyin hasan ve komanin tamimlanmasinda kullanmilir. Bu skorlama
sistemi ile hastalann uyarilara verdikieri en iyi motor yaniti, en iyi sézli yanits
ve gbzlerin agtimasi gibi G¢ fonksiyon degdisik skorlarla degerlendirilir. En iyi
skor 15, en kéth skor da 3’ tir. Skorun 8 ve altinda olmasi koma ya da ileri
derecede kafa travmasini, 9-12 arasinda olmasi orta dereceli kafa
travmasini, 13 ve Ustiinde olmasi hafif dereceli kafa travmasini tanimiar. Bu
skor sistemi beyin fonksiyonlarini, beynin gérdiga hasarin derecesini, suur
durumunun takibi ve ileriki dénemde mortalite ve morbiditenin nérotravma
acisindan tahmininde en gercgekgi olgiitimizdiir (37).

1981 yilinda Champion, travma sonrasi erken éliimlerin, santral sinir
sistemi, kardiyovaskiiler sistem ve solunum sistemi yaralanmalarina bagh
oldugunu goéziemleyerek, bu sistemlere ek, gégdis expansiyonu ve kapiller
dolumu da ihtiva eden Travma Skor’ u gelistirmis. Ancak olay yerinde, g6gils
expansiyonu ve kapiller dolumun degerlendiriimesi zor oldugundan, bu
parametreler yine Champion tarafindan 1989 yilinda ¢ikaniarak daha
kullanigl olan Revised Trauma Score ( RTS ) olusturuimus (38). Bu skor
sisteminde; GKS, sistolik kan basinct ve solunum sayisina 0’dan 4’'e kadar
puan verilmis. En iyi skor 12, en k&t skor da 0 olarak belirlenmis.

Anatomik skor sistemlerinden en sik kullanilanlan AIS ve 1SS'dur.
Abbreviated {njury Scala ( Kisaltimis Yaralanma Dereceleri ) ile tim vicut
sisteminde gérillen yaralanmalar degerlendirilir. AIS bas-boyun, deri, yiz,
toraks, karin ve extremiteler gibi viicut sistemindeki yaralanmalarin 0 ila 5
arasinda skorlar ile degerlendirildigi bir yontemdir. En diusgiik puan 0, en
yilksek puan 30'dur. AlS'in baslica dezavantajlan, yalniz anatomik bulgular:
degerlendirmesi, subjektif olmast, bir sistemde birden fazla yaralanma olmasi
durumunda, o sisteme ait skorun degismemesi ve hastanin ilk
degerlendirmesinde pratik olmamasidr.

Baker 1974 yilinda AIS skorlamastni temel alarak Injury Severity Skor
(iISS) gelistirmis (39). 1SS, en yiksek U¢ AIS degerlerinin karelerinin
toplanmasi ile elde edilir. Skor 1 ila 75 arasinda degisir. Mortalite ile dogru
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orantiidir. Skorun 15’in Gstinde olmasi ileri derecede travma olarak
degerlendirilir. i{SS travma mekanizmasi ve yas dikkate alinarak
yorumlanmalidir. Kint travma sonrasi ISS’ u 25 olan hastada mortalite 55
yas alti icin %15 iken, 55 yas Gsti igin %25 saptanmistir. Penetran travmada
ise 1SS’ in 25 olmasi durumunda, 55 yas altindaki hastalarda mortalite %10,
55 yas (sti olgularda %30 dolayindadir (1).

Boyd 1987 yilinda iSS, RTS, hastanin yasi ve travmanin geklini
birlestirerek TRISS sistemini tarif etti. Bu skorlama sistemi hastanin yasam
olasih@ini 6lgme agisindan en hassas sistemdir. Ancak karmagik hesaplama
yontemi nedeni ile pratik dedildir. Daha ¢ok diger travma skor sistemlerinin
degerlendiriimesinde kullanlir.

Onlenebilir &lumlerin belirlenmesinde, uygulanan tedavilerin yeterli olup
olmadiginin saptanmasinda ve travma merkezlerinin sonuglannin
karsilastinimasinda bu skorlama sistemieri kullaniimaktadir.

Karin travmali olgularda prognostik faktérleri belirlemek igin yapilan
calismalarda bagvuru aninda hastanin sokta clmasi, ciddi kafa, gégus yada
extremite yaralanmasinin bulunmasi, hastanin yasi, travma siddeti, kesin
tedavi zamani ve tedavi yaklasimi mortaliteyi etkileyen faktorler olarak
bulunmustur.

Bu calismada, bdlgemizde en iyi travma merkezine sahip olan
hastanemize kann travmasi ile bagvuran hastalar analiz edilmigtir.
Cahsmanin amaci karn travmasi olan genel vicut travmasina maruz kalmis
hastalarin epidemiolojik ozelliklerini belilemek, acil servisimize gelig
durumlarini analiz etmek, anatomik ve fizyolojik risk faktérlerinin mortaliteyle

olan iligkilerini saptamak ve siddetli travmanin erken taninmasini saglamaktir.



GEREC ve YONTEM

Bu galigmada 01.01.1999 - 31.12.2001 tarihleri arasinda Uludag
Universitesi Tip Fakiitesi Acil Servisine genel viicut travmasi nedeni ile
basvuran 1815 olgudan, kiint ve/fveya penetran karin travmah 172 olguya ait
travma dosyalan retrospektif olarak incelenmistir. Tedavisi hastanemizde
yapilmak (zere kiiniklere ve yogun bakim Unitelerine yatinlan yada acil
serviste degerlendirilitken &len 130 travma olgusu materyal olarak
kullamimigtir. Olgular yag, cinsiyet, travma mekanizmas), basvuru aninda
Glcllen sistolik ve diyastolik kan basinglari, bagvuru anindaki nabizlari, sok
indeksi, travma skorlar, yaralanan intraabdominal organlar, yandas sistem
yaralanmalar, acil servise basvuru anindaki hemoglobin, hematokrit ve
I6kosit degerleri, yojun bakim ve klinikteki yatis sireleri, verilen kan miktarn,
uygulanan tedavi ( cerrahi-konservatif }, olugsan komplikasyoniar, mortalite ve
mortalite nedenleri bakimindan retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Hasta bilgilerine iki asamada ulasiimigtir; acil servise bagvuran her
travma hastasina belli travma kriterleri gergevesinde, hastanin tim bilgilerinin
oldugu ve acilde yapilan laboratuar ve radyolojik tetkik ve tedavileri iceren
"Travma Dosyalart" olusturulmaktadir. Caligmanin ik basamaginda bu
dosyalar taranmis ve incelemeye alinan yiliar icinde acil servise bagvuran
travma hastalarinin toplam sayisi beliflenmigtir. Bunlann arasindan da
abdominal travmal hastalann sayi ve bilgilerine ulagiimistir. Bu hastalardan
abdominal travma nedeni ile yogun bakim veya klinikiere yatirilarak tedavi
ve/veya takibe alinanlar calismaya dahil ediimigtir.

lkinci asamada ise hastalann yattiklan klinik ve yogun bakimiarda
tutulan dosyalardaki bilgilere Adli Tip Anabilim Dah arsivinden ve Klinik
arsivlerinden ulagilarak istenen ileri tetkik ve yaptlan tedaviler belirlenmistir.
Bu asamada 172 olgudan 42 tanesinin yatis dosyalan arsivlerde
bulunamamistir. Her iki basamakta da dosya kayitlarina eksiksiz ulagilan 130
vaka caligmada esas alinmigtir. incelemeye alinan bitiin olgulann RTS,
GKS, 1SS, TRISS ve AlS gibi travma skoru degerleri saptandi.
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ISS, klinik muayene ve radyolojik tetkikler ile operasyon kayitlarindan
elde edilen t¢ anatomik boélgeye ait en yiksek (¢ AIS puanin karelerinin
toplami olarak hesaplandi. RTS hastaneye ulasma anindaki veriler
kullanilarak tespit edildi. Champion’nun en son versiyonu kullanildi. Her
hasta icin, TRISS sistemi kullanilarak yasama olasiliyy hesaplandi. Bu
hesaplamada Boyd ve arkadaglannin tanmiadiklan asagdidaki esitlik
kullanidi.

Yasama olasthid (yo) =1/ ( 1+e™®)
Bu formiideki b;
b =bo + bs( RTS ) + bo( ISS ) + ba( YAS )

55 yas altindakiler i¢in yas katsayisi 0, 55 yag Ustindekiler icin 1 olarak
hesaplandi. Esitlikteki b degerleri Amerikan Major Trauma Outcome Study
(MTOS)'den elde edilen regresyon katsayilaridir. Yasam olasiiig) >0,5 olup
blen hastalar onlenebilir travma 6limid, yagsam olasihdi <0,5 olup olen
olgularsa dnlenemez travma 61imi olarak tanimlanmistir.

Acil servise bagvuru aninda élgilen dakika nabiz sayisi, sistolik kan
basinci degerine bélunerek her hasta igin sok indeksi belirflendi. Biitiin olgular
icin kann i¢i ve yandas organ yaralanmalari hasta dosyalan, operasyon
bulgulari ve radyolojik tetkiklerinden elde edildi. Incelemeye alinan ve acil
servise geldiginde sistolik tansiyon dederi 90mmHg'dan digik d&lgllen
olgular hemodinamik olarak anstabil kabul edildi. Karin travmali olgulann

tamami yas sinin konulmaksizin galigmaya dabhil edildi.

istatistiksel analiz

Calisma sonuglarninin istatistiksel degerlendiriimesi Uludag Universitesi
Tip Faktltesi Biyoistatistik Anabilim Dah tarafindan yapild). istatistiksel
analiz SPSS 11.0 for windows programinda ki kare ve Fisher'in kesin ki kare
testi, Mann-Whitney U testi, bagimsiz t testi, Kruskal - Wallis testi kullamlarak
yapildl. Risk faktorleri igin cut-off dederi ROC analizi yapilarak saptandi.
Univaryans analizde anlamii bulunan faktorler lojistk regresyon analizi
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kullanilarak multivaryans analiz uygulandi ve bagimsiz degiskenier saptandi.
P < 0.05 anlamhhk diizeyi olarak kabul edildi.

TRISS metodu kultanilarak M, Z ve W istatistikleri bulundu. M testi
bizim olgularnimiz ile MTOS olgulannin siddet dagilimlaninin uygunlugunun
hesabinda kullanildi. M degeri <0.88 bulunmast iki hasta grubunun
uygunsuzlugunu gotstermektedir. Z skoru gergek yasayan sayisiyla (A)
MTOS normlanina gore beklenen yasam sayisimi Karsilagtinr (E). Z'nin
hesaplanmasinda asagidaki formil kullaniimaktadir.

Z=(A-E)/S
Bu formiildeki E her hasta icin hesaplanan 6lim olasiliklannin toplamidir
(1- yo). S ise yo(1- yo) toplaminin karekdki: olarak tespit edilen bir sayidr.
Eger Z degeri -1.96 ve +1.96 arasinda bir defer olarak bulunursa gercek
dlum oraniyla beklenen 6liim oram arasinda bir fark olmadigini gosterir. Fark
saptanirsa W testi ile bu farkin klinik anlami aragtinhr.
W=(A-E)/(n/100)
n calismadaki hasta sayisidir. W degeri MTOS normlarina gore beklenenden

her 100 hasta icin fazla ya da az yasayan hasta sayisini ifade eder.
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BULGULAR

Demografik Ozellikler
Uludag Universitesi Tip Fakilltesi Acil Servisine 1999-2001 yillan

arasinda genel vilcut travmasina maruz kalmig 1815 olgu basvurmus ve
bunlar icinde kunt ve/veya penetran kann travmasi olan 172 olgudan
verilerine eksiksiz ulagilan 130 olgu ¢aligmaya alinmistir. Kadin erkek orani
0.27 (27/103) olup, hastalann yaslan 2 ile 81 arasinda degismektedir
[Ortalama yas : 29,5 (#17,4)]. Hastalarin yag dadilimi incelendidinde 16-40
yas grubunda 70 (%53.8) hastanin yer aldig: goraldi, bunu 29 (%22.3) hasta
ile 41-65 , 26 {%20.0) hasta ile 0-15 ve 5 (%3.8)hasta ile 65 yas Ustil hasta
grubu takip etmektedir. Olgularin yas gruplarina gbére da§ihm Tablo-1'de
gOsterilmistir.

Tablo 1:

80 1

60 1

“Qro

40 7

20 1

0-15y 16-40y 41-65y 65—
Olgulann yas dagdimi

Travma nedenleri %37.7 (n:49) penetran ve %62.3 (n:81) kunt batin
travmas! olarak saptandi. Kunt travma nedenlerine baktigimizda; %43.9
(n:57) trafik kazalan, %13.8 (n:18) yiiksekten dusmeler ve %4.6 (n:6) is
kazalari olusturmaktadir. Kint travma olgularinin etiolojik nedenlere gore

dagilimi Tablo-2'de gosterilmigtir.
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Tablo 2 :

€0

8

cCOro
]

8

10 A .'
Peretr.  AITK ADTK  YDism |Kaza Diger
Travma mekanizmas

Olgulann karakteristiji incelendiginde; %20.8 (n:27) olgunun
hemodinamisi anstabildir. %34.6 (n:45) olguda organ hasarn saptanmamus,
%32.3 {n:42) oiguda tek organ yaralanmasi, %33.1 (n:43) olguda ise ikiden
fazla organ yaralanmasi saptanmighr. Acile geldiklerinde hastalardan
%5.4’tniin (n:7) hemoglobin dederleri 7.5'in altinda, %17.7’sinin (n:23) 7.5-
10 arasinda ve %76.9'unda (n:100) 10 Gzerinde saptanmigtir. Solid organ
yaralanmasi olan 55 (%42,3) olgudan sadece %'inde (%9) hemogiobin degeri
7,5 g/dlin altinda saptandi. Hemoglobin dederi 10 g¢/dl altinda olan vaka
sayisi ise 14 (25,4). Retroperitoneal hematom saptanip da acile gelis
hemoglobin degderi 10 g/dl altinda olan vaka sayisi 4 (toplam 7 vaka).
Hemoglobin degeri 7.5'in altinda gelen hastalann yaklasik yarisi %42.8 (n:3)
ex olmus.

Travmaya ugrayan organlar bakimindan ele alindiginda penetran
yaralanmalarda en stk %20.4 (n:10) ile ince barsak yaralanmalari saptanmig
olup bunu takiben sira ile karaciger, dalak, diyafram, mide, damar, kolon,
bébrek ve mesane yaralanmalan gelmektedir. Kint batin  yaralanmalarinda
en sik yaralanan organ %24.6 (n:20) ile dalak ve bunu takiben de %20.9
(n:17) karaciger, bobrek, ince baJirsaklar ve mesane gelmektedir.
incelemeye alinan 130 olgunun 7'sinde (%5.3) retroperitoneal hematom

belirlenmistir.
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Ekstraabdominal sistem yaralanmalarina bakacak olursak; %29.2
(n:38) ile extremite yaralanmalart bagi ¢ekmektedir. Bunu takiben %20.7
(n:27) akciger ve %12.3 (n:16) ile kafa travmalan gelmektedir.

Penetran yaralanma nedenleri; 5 (%10.2) olguda atesli silah

yaralanmast, 44 (%89.8) olguda ise delici kesici alet yaralanmasi olarak
belirlenmigtir.

Olen Olgularin Analizi

Delici kesici alet yaralanmast nedeni ile gelen vakalardan ikisi ameliyat
esnasinda, biri ise yodun bakimda yatisinin besinci giiniinde ex olmustur.
Ameliyat esnasinda 6len vakalardan birinde vena kava inferior yaralanmasi,
mide ve kolon riptir(l saptanmig. Diger vakada ise mide ve karaciger ruptiri
bulunmustur. Her iki vaka da acile geldiklerinde adir sok tablosundadir ve
6liim nedenleri olarak hipovolemik sok bildirilmigtir. Bes glnlik yatis! takiben
ex olan vakada miyokard laserasyonu, diyafragma riiptirii, grade H karaciger
ve grade Il saj bobrek ruptiri mevcutmug. Ameliyatta miyokard ve
diyafragma onanmi yapiimig. Hasta kardiyojenik sok ve multiorgan yetmezligi
nedeni ile ex olmus.

Atesli silah yaralanmast nedeni ile acile bagvuran 5 vakadan 1 tanesi
ex olmus. Acile geldiginde sok tablosunda olan hastada ameliyatta
duodenum ve kolon riptirl, grade IV dalak ve grade Il bobrek riiptiru
saptanmis. Hasta ameliyat sonrasi erken dénemde ex olmus.

Kint karin travmas! nedeni ile acile bagvuran 81 hastanin 12'si
(%14.8) ex olmus. Bu hastalardan 5'inin acile geldiklerinde gokta olduklar ve
herhangi bir Uniteye yatigi yapilmadan acil serviste tetkik ve tedavileri
stirerken 8ldiigi belirlendi. lki hastanin sepsis nedeni ile uzun dénem (7-20
giin) yogun bakimda tedavi gormekte iken oldikleri saptandi. Geriye kalan 5
hastadan iici hipovolemik sok, biri kardiyak arrest (VF) ve bir tanesi de mult:
organ yetmezIigi nedeni ile yogun bakimda ex olmuslar.

Sepsis nedeni ile 6len vakalardan biri yogun bakimda yatiginin 7 gin
ex olmus. Acil servise yuksekten digme ve elektrik garpmasi nedeni ile sevkli

gelmis. Hastada karaciger laserasyonu ve genig yaniklar saptanmig. Diger

vaka ise yogun bakimda yatiginin 20'nci ginl solunum yetmezligi ve sepsis
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nedeni ile ex olmus. Bu hasta arag digi trafik kazas) nedeni ile acile sevkli
gelmis, servikal 2'nci vertebra fraktiir(, intraabdominal serbest sivi, subdural

hematom ve femur fraktiril saptanms.

Risk Faktorlerinin Analizi

Parametrik olarak &lciiebilen tim risk faktérleri igin ROC analizi
yapitarak cut-off noktasi saptanmis ve elde edilen bu degere gore istatistiksel
analiz yapilmigtir. Pratikte sik kullanilan skorlama sistemlerinin ROC analizi
sonrasi elde edilen sensitivite ve spesiviteleri Tablo-3'te ve egrileride Tablo-
4'te gosterilmigtir.

Skorlama sistemlerinin hassasiyetleri arasinda istatistiksel anlamh fark yoktur
(p<0.05).

Tablo — 3 : Kullanilan skorlara ait spesifite / sensitivite degerleri.

GKS <14 81.2 (54,3-95,7) 80.7 (72,3-87.,5)

RTS <11 87.5 (61,6-98,1) 71.1(61,8-79,2)
ISS >19 93.7 (69,7-99,0) 72.8 (63,7-80,7)
AlS>5 100.0 (79,2-100,0) 57.0 (47,4-66,3)
Sl>1.1 81.2 (54,3-95,7) 80.7 (72,3-87,5)
30 ]
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Tablo — 4 : Kullanilan skorlara ait ROC curve egrileri.
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Sensitivite ve spsivite agisindan bu skorlar arasinda istatistiksel anlamb fark

saptanmamigtir (p>0.05).

Olen ve yasayan olgulann kargiastinimasi icin kullanilan risk faktorleri

incelendiginde, karnn travmali hastalarda; dalak, akciger, retroperitoneal

hematom, bébrek ve diafragma yaralanmasi varh§ mortalite ile iliskili

olmayan faktérler olarak saptanmigtir. Kann travmalarinda mortalite ile iligkili

faktérler olarak karaciger, kolon, mide, extremite ve kafa travmasinin varlig,

bagvuru anindaki sistolik tansiyon degeri,

hemoglobin ve hematokrit

dizeyleri, kan transfiizyon miktarn, hastanede yatis siresi anlamh saptands

(Tablo-5 ).

Tablo — 5 : Univaryans analizde, istatistikse! olarak anlaml risk faktérlerinin

doékiumi.

i

sl>1.1

Hb < 11.8
Htc < 34.3
GKS = 14
RTS =11
1SS > 19
AlS >5

Kan trans. > 1

Kafa Travmasi

KC
Kolon

Extremite

“TA=70  20(%153)

34 (%26,1)
57 (%43,8)
58 ( %44.,6 )
35 ( %26,9)
48 (%36,9)
46 (%35,4)
65 ( %50 )
43 (%33)
16 (%12,3)
25 (%19,2)
4 (%3,07)
38 (%29,2)

13 (%81,2)
13 (%81,2)
13 (%81,2)
13 (%81,2)
14 ( %87,5)
15 ( %93,7)
16 (%100)
12 (%75)
5(%31,2)
9 (%56,2)
2(12,5)
7 (%43,7)
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Yapilan Logistic Regression analizinde, abdominal yaralanmaya eslik
eden karaciger yaralanmasi mortaliteyi 32 kat, kolon yaralanmas) 118 kat,
extremite yaralanmalan 14 kat ve kafa travmasinin da 6 kat arttirdigi
belirlendi ( Tablo-6 ).

Yaptigimiz calismada GKS 14’an ve RTS'in 11 altinda olan vakalarda, I1SS
19'un, AIS 5in ve SI 1.1n Gzerindeki vakalarda mortalitenin anlamili

derecede arttigi saptanmigtir.

Tablo — 6 : Logistic Regression analizine gére mortaliteye etkili risk

faktorleri.

Si>1,1 17,98 0,000
GKS<14 10,33 0,001
Karacider yaralanmasi 32 0,001
Extremite yaralanmasi 14 0,011
Kafa yaralanmasi 6 0,042
Kolon yaralanmasi 118 0,025

TRISS Metodu ve M-W-Z istatistik Sonuglari

Olgularin TRISS metoduna gére hesaplanan yo dagiimi ve bu
dagilima uygun &len yasayan olgu sayis! tabloda gosteriimigtir (Tablo-7).
Olgulanmizdan 124 tanesinin yo oran 0.5'in iizerindedir. Bu clgulardan 12'si
olmustar(beklenmeyen 6lam). YO orani 8.5'in altinda olan 6 olgudan ise 4'l
dlmiis ikisi yasamistir (beklenmeyen yagam). Olgulanmiz icin hesaplanan M
degeri 0.84’tiir. Bu oran MTOS normlanyla olgulanmizin dagilimi arasindaki
uygunsuz bir dagiima igaret etmektedir. Z degeri -2.45 ve M degeri -2.35
olarak bulunmustur. Olgulanmizda MTOS normlarina gore negatif ydnde

istatistiksel fark vardir. Elde edilen M degeri sonucuna goére Amerikan

standartlanyla karsilagtiriidiginda her 100 hastada 2.35 daha fazla travma

slumimiiz olmaktadsr. Sonuglar tabloda verilmigtir (Tablo-8).
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0,96 — 1.00 89(68) 88(98.8)  1(1.12)
0,91 0,95 21(16) 19(90.4) 2(9.5)
0,76 - 0,90 11(8) 3(27.2) 8(72.7)
0,51-0,75 3(02) 2 (66,6) 1(333)
0,20 - 0,50 3(02) 2(66,6) 1(333)
0,00- 0,25 3(02) 0 3(100)
TOPLAM 130 114 16

Tablo — 8 : MTOS normlarina gore olgularin dagilimi.

0,00-0,50 6 4
M degeri 0,84
Z degeri -2,45
W degeri -2,35
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TARTISMA VE SONUC

Travma onemli bir halk sagh@ sorunu olmaya devam etmektedir.
Saghk alanindaki tim gelismelere ragmen toplumlann en uretken yas
grubunu tehdit etmekte ve Slimlere sebep olmaktadir. Ozellikle 45 yas alti
grubunda en onemli dlom ve sakatlik sebebidir. Genel olarak 14 yas alti
olumlerin %50'si, 15-25 yas grubundaki &limlerin %80'ini, 25-35 yas
grubundaki élumlerin %65'i travmaya baglidir (1). Yalnizca abdominal travma
olgularinin incelendidi bu calismamizda hastalarin %53,81 16-40 yas
grubunda, %22,3'0 41-65 yas grubunda, %20'si 0-15 yas grubunda ve
%3,8'1 65 yas Ustl grubunda tespit edilmistir.

Travma olgularinda mortaliteye etkili risk faktorlerinin saptanmasi
amaciyla ¢ok sayida olgunun incelendidi major travma sonug g¢alismalari
yapiimistir. Bu ¢alismalar sonucunda mortaliteyi etkileyen faktorler icerisinde
yasg dn sirada yer almaktadir. Ozellikle 5 yas alti gocuklarda ve 65 yag ustil
hastalarda mindr travma bile olsa major travma kabul ediimeli ve
ressusitasyon daha dikkatli yonetilmelidir (36). Hastanemize genel vicut
travmasi ve eslik eden karin travmasi da olan 5 yas alti grubunda 10 hasta
bagvurmus ve 2'si (n:%20) dimugtir. 65 yag grubundan 5 hasta bagvurmus
ve 3’0 (n:%60) éimiistir. Yasla beraber mortalitenin bu denli artmig olmasinin
en onemli nedeni, yasa bagh fizyolojik rezervlerde azalma olmasi sonucu
travmaya verilen metabolik ve endokrin cevabin yetersiz kalmasidir. Bir diger
fark da genclere nazaran tani ve tedavideki olas: gecikmelere kargi yasli
grubun toleranslarinin son derece dugik olmasidir (47). lkizceli ve
arkadaslarsnin 1999 yilinda 242 hasta izerinde yaptiklan bir galismada, ileri
yas grubunda (65 yas Ust) mortalite %23,7 (n:57) saptanmistir (48). Day ve
arkadastannin yaptid bir arastirmada major travmaya maruz kalan 61-70 yasg
arasindaki hastalarda ortalama mortalite orani %25 iken, 70 yas ve
yukarnisinda %34 olarak bulmuslardir (54). Bizim g¢alismamizda bu yas
grubunda saptanan yiksek mortalite igin bir yorum yapmamiz olanakh

degildir. Cunki sadece karin travmali olgular analiz etmemiz nedeniyle bu

yas grubuna ait olgu sayimsz oldukga sinirh sayidadir.
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Olgularmizin  ¢odunlugunun 1540 yas grubu arasinda bulunmasi yas
faktorlintnin istatistiksel olarak anfamstz cikmasina neden olmustur.

Genel viicut travmasi gegiren olgularda kann travmas: goriilme orans
%12,9 ile %21 arasinda de§igmektedir (42). Genel viicut travmasina bagi
olumlerin  %10°'u da kann travmasi nedeniyle olmaktadir (8,11).
Caligmamizda 3 yil icinde acil servise bagvuran genel viicut travmali
hastalann yakiasik %10'da karin travmasi belirlendi. Karnin travmalar, travma
mekanizmasina goére kunt ve penetran olmak 0Ozere iki ana gruba
aynimaktadir. Travma mekanizmasina gore hem tami hem de tedavi
yaklagimimizda farklihklar mevcuttu. Kunt kann travmalan, kann
travmalarinin %60 1m olusturmaktadir (12,13). Bizim olgulanmiz da kiint
travma %62,3 iken penetran travma da %37,7 saptanmistir. Kiint travmalarnin
onde gelen nedeni motorlu tasit kazalandir. Bunu takiben de yilksekten
digmeler ve is kazalan gelmektedir. Ulkemizde yapian iki farkl galismada
kiint karin travmalannin %76,5 - %80'inin trafik kazalarna bagh oldugu
belirlenmistir (22,43). Calismamizda da kint kann travmalannin %70,4'G
trafik kazalan, %22,2’si yliiksekten dismeler ve %7,4'l de is kazalan sonucu
olugmustur. Serimizde kint kann travmast sonucu en sik yaralanan organ
%24,6 (n:20) dalaktir, bunu %20,9 (n:17) ile karaciger ve %9,8 (n:8)
bébrekler izlemistir.

Gecmis yillarda dalak yaralanmas: bulunan olgularda splenektomi
yaygin tedavi yaklasimiydi, ancak son yillarda dalagin 6nemi daha iyi
‘kavranmig ve dalak koruyucu ameliyatlar 6n plana g¢ikmistir (49). Dalagin
immunolojik fonksiyonlari konusunda ilk ciddi aragtirmalarin basladigi 1952
yilina kadar splenektomi travmatik dalak yaralanmalarinda tek tedavi metodu
iken, fonksiyonlarn belirlendikge, splenektomiye alternatif olarak splenik arter
ligasyonu, splenorafi, parsiyel splenektomi ve nonoperatif tedavi yaklagimian
benimsenmeye baglanmigtir (50). Nonoperatif tedavi 6zellikle hemodinamisi
stabil olup da simirh travmasi olan ¢ocuk ve genc¢ hastalarda 6n planda
tutulmaktadir. Yapilan arastirmalar, nonoperatif tedavi ile dalagin %60-80
oraninda korunabildigini gostermektedir (51). Galismamizda kint travmaya
baglt dalak yaralanmalarinin %70’inde konservatif tedavi yakiagimi
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benimsenmistir. Cerrahi uygulanan olgularda ise bir vakada splenorafi, dort
vakada splenektomi, olgunun birinde de 6nce splenorafi ve kanama kontrol
altina alinamayinca splenektomi uygulanmistir.

Karacider yaralanmasi olan olgularda da nonoperatif tedavi én
plandadir. Olgulanimizin %88,2'sinde konservatif tedavi yaklasimi segilmisgtir.
Literatiir verilerine gére karaciger yaralanmasi olan vakalarda mortalite orani
%13-45 arasindadir, bu oranin yikksek olmasi, kanama, ilave organ
yaralanmasi ve sepsise baglanmistir. Bizim c¢alismamizda da karaciger
yaralanmasi olan hastalarin mortalitesi %41,7'dir ve karacider
yaralanmasinin varhd hem univaryans hem de multivaryans analizde
mortalitede etkili faktér olarak saptanmigtir. Karacier yaralanmasi olan
olgulanmizda mortalitenin yiksek olmasthin bize gére en énemli nedeni
merkezimizin tersiyer bir hastane olmasi nedeniyle daha siddetli
yaralanmalarnin hastanemize bagvurmas: olabilir.

Penetran karin yaralanmalarinda mortaliteye etki eden &nemli bir
faktér travma mekanizmasidir. Bu tip travmalar icinde kesici delici alet
yaralanmastinin daha disiik, atesli silah yaralanmasinin ise daha yiiksek
mortalite oranina sahip oldugu wvurgulanmaktadir (53). Calismamizda
penetran travmalarin % 89,8'i (n:44) kesici delici alet yaralanmasi, %10,2’si
(n:5) atesli silah yaralanmasi nedeni ile olusmustur. Ulkemizde penetran
karnin yaralanmalannin  olus mekanizmasi bolgelere gore farkhliklar
gostermektedir. Dogu Anadolu bélgesinde vakalarin %67,6's1 ategli silah,
%32,4'di kesici-delici alet yaralanmasi sonucu olusurken (47), Marmara
bolgesi igin bu oranlar %73,8 kesici-delici yaralanmasi ve %26,2 atesli silah
yaralanmast  seklinde degismektedir (33). Karmin atesli  silah
yaralanmalarinda en sik hasar géren organlar sirasi ile ince barsak,
mezanter/fomentum, karaciger, kolon ve diafragmadir. Kesici-delici alet
yaralanmast sonucu ise en sik karaciger, kolon, ince barsak ve mide
yaralanmasi olmaktadir (33). Bizim serimizde %?20,4 ile ince barsak
yaralanmas: en sik saptandi, bunu sirasi ile karaciger, dalak, diafram ve
mide yaralanmalan takip etmekteydi. Penetran kann travmal olgulanmizin

%61,2’sine cerrahi tedavi veya tanisal iglem uygulanmigtir. Kiint travmalar ite
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penetran karin travmalarina tedavi yaklagmimizda istatistiki olarak anlambi
derecede fark vardir { p<0,001).

Calismamizdaki toplam mortalite oramimiz %12,3 saptandi. Bu da
literatirle uyumluydu (8,11). Bu c¢alismanin baslica amaci hastaneye
bagvuran karin travmat olgulann, bagvuru aninda prognozunu belirleyecek
kriterleri saptamaktir. Mortaliteye etkili risk faktorieri olarak TA < 70mmHg, Si
> 1.1, Hb £11.8, Htc £ 34.3, GKS < 14, RTS < 11, ISS > 19, AS >5, 1U'nin
lzerinde kan transfiizyonu ve eslik eden ekstraabdominal organ yaralanmasi
belirlendi.

Travmal olgularda en énemli 6lim nedeni hipovolemik soktur.
Genelde sistolik kan basincinin 90mmHg'nin veya ortalama arter basincinin
75 mmHg'nin altinda oldugu hastalarda hipovolemik soktan séz edilir.
Gelisen sokun derinli§i ve sokta kalma siiresi morbidite ve mortaliteyi direkt
olarak etkilemektedir. Britt ve arkadaslarinin travma nedeni ile kaybedilen
hastalarda sokun %5,5 ile %100 arasinda degisen oranlarda rol oynadigins
belirtmiglerdir (54). Aragtirmamizda karin travmasi nedeni ile gelen hastalann
%20,7’si (n:27) hemodinamik olarak anstabildi (TA<90mmHg). Bu hastalarin
mortalitesi de %25,9 (n:7) olarak saptand:. Univaryans analizde TAs 70'in
altinda olan olgularda mortalitenin artidr belirlendi (p<0,016) ve
hemodinamik olarak stabil olan ve olmaya olgular arasinda mortalite
agisindan anlamil: fark saptadik (p<0,05).

Hastaneye bagvuru anindaki hematokrit degeri 30’'un altinda olan
hastalarda mortalite orani %33.3, bu deger 3040 arasi olaniarda %13 ve
40'in (zerinde olanlarda ise %11,1 olarak saptanmis (22). Calismamizda
hematokrit dederi 30’un altinda olan vakalarimizda mortalite %25, 30-40
olanlarda ise %12,3 saptandi. Htc<34,3 olan olgularda mortalitenin belirgin
artigini saptadik (p<0,002). Ex olan / olmayan olgular arasinda hematokrit
degeri bakimindan istatistiki olarak anlamh fark vard: (p<0,05).

Kan transfiizyonu gereksinimi kaybedilen kanin ve yaralanmanin
oneminin bir gdstergesidir ve kan kaybindan 6lumler hastane 6ncesi ya da
acil servis donemindeki defektleri yansitir. Literatir verilerine gore ¢ tinite ve
daha fazla kan transflizyonu yapilan olgulann %52'sinde mortalite geligmistir
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(43). Olgulanmizda ise 3 Gnitenin Gstinde kan transfizyonu gereksinimi
olanlarin mortalitesi %25'dir ve univaryans analizde 1L’nin Uzerinde kan
transfizyonu ihtiyaci olan oigularda mortalite anlamli derecede
arttirmaktadir.

Ekstraabdominal yaralanmalar icinde en yitksek mortalite riski kafa
travmalarina aittir. Baxt ve arkadaslarinin yaptig: 545 olguluk bir galismada
genel viicut travmali ve siddetli kafa travmas: bulunan olgularnn %32’sinin
oldagu bildiriimistir (55). Bizim calismamizda da eslik eden kafa travmasi
bulunan olgularda mortalite %31,2 saptandi. istatistiki olarak anlamliyd
(p<0,05) ve karin travmasina esglik eden kafa travmasi mortaliteyi 6 kat
artirmaktaydi. KC, kolon ve extremite yaralanmasi varlijinda da mortalite
anlamli olarak artmaktaydi. Go6glis travmasi eslik eden olgulanimizin
mortalitesi ise %11,1 saptandi, ancak istatistiksel olarak aniamii bulunmadi.

Genel viicut travmalarinda mortaliteyi en uyumiu gosteren skorlama
sistemleri GKS, [SS ve RTS'dir. Bunlara ek olarak AIS ve Side
kullaniimaktadir. Bu skor sistemleri travmali olgularda mortalite yant sira,
morbiditenin genisligini, yogun bakimda hastanin kals siiresi ve {icret-yarar
analizi yapmayl ve merkezler arasi travma bakiminin karsgilagtinimasini
saglarlar (36). Injury Severity Score (ISS) 15'den yiiksek olan olgular agir
travma olarak tanimlanirken, genelde kabul edilen ISS'nin 25" den yiiksek
olmasidir (53). Biz, olgulanmizda iSS>19 oldugunda mortalitenin arttigin;
1SS>25 oldujunda %41,3 mortalite gorildigint belirledik.  Literatlr
verilerinde de bu oran %30-40 arasindadir (36). Fakultemizde 1994 yilinda
yapilan bir caligmada 1SS>25 olan olgularda mortalite %54 olarak tespit
edilmistir (7). Acil hasta ve yarallann agirhik derecesini gosteren diger travma
indekslerine baktgimizda AiS>5, RTS <11, GKS<14 ve Si>1.1 olmasinin
mortalite icin risk faktérii olarak saptadik. Bu skorlarnin tamam fizyolojik
parametreleri gosteren skorlardir. GKS beyin hasanni ve fonksiyonlarini
saptamada en sik kullandiimiz skoriamadir. Bulkock ve arkadaglan GKS 6-
7 olan olgularda mortaliteyi %54, 3-5 olan olgularda %84 olarak bulmuslardir
(53). Bizim 6 ve altindaki olgularda mortalite oranimiz %66.6’dir. Lojistik

regresyon analizine gore GKS<14 olmasi mortaliteyi 10 kat arttirdigini
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beliledik. Sok indeksi (Sl), kalp hizi ve sistolik kan basincina kiyasla
kaybedilen kan volimini daha iyi gosteren bir indikatsr oldudu igin
hastalanin mortalite oranlarin belirlemede siklikla kullaniimaktadir. Sok
indeksi 1.6'min Gzerinde olan olgulanmizin mortalite oranint %56.2 olarak
belirledik. Yapilan lojistik regresyon analizine gére Si>1.1 tizerinde oian
olgularda mortalite istatistiki anlamli olarak artmaktadir. Cantirk ve
arkadaglan tarafindan yapilan bir caligmada da Si>1.6 olan olgularda
mortalite %43 olarak belirlenmis (22). Tum bu skorlarin sonuglarindan ortaya
¢ikan sonug fizyolojik olarak ciddi derece hasan olan olgularda mortalite
oldukgca yikselmektedir. Bu nedenle ciddi travmah olgularin havayolu,sivi
resusitasyonu, hizli bir sekilde en uygun merkezlere transportu ve buralarda
da hizlh bir sekilde asil tedavi alanlarina alinmalan &lim oranlarin
azaltacaktir.

TRISS methodolojisi travma sistemlerinin  kalite kontrolinin
yaplimasinda yaygin olarak kullanilan bir sistemdir. Bu skorlama sisteminde
elde edilen katsayllar “American Major Trauma Outcome Study”
sonuclarindan elde edilen katsayllardir (56). Her olgu icin hesapianan
yasama olasilifi énlenebilir travma 6lumlerini dederiendirme agisindan biylk
kolaylik saglamaktadir. Yagama olasth§i 0.5'in {izerinde olup ta odlen olgular
organize edilen bir komite tarafindan de§erlendiriimekte (peer review
committe) ve olgulann gercekten 6nlenebilir 6lim olup olmadiyi ve 6lim
nedeni saptaniimaya ¢alisiimaktadir (57). Bizim &len olgulanmizdan 12’sinin
yagama olasiigi 0.5in Uzerindedir. Bu oigular bir komite tarafindan
incelenmemistir ancak bizim tarafimizdan yapilan incelemede &lim
nedenlerinin ¢odu olguda hipovolemi oldugu goérilmektedir. Bu da yetersiz
resiisistasyon ve asil tedavi alanlarina alinmada ki gecikmenin bir sonucu
olabilir. Boyle bir komitenin kurularak hastanemizde élen travma olgulannin
analizinin yapilmasi hastanemizdeki travma bakiminin iyilestiriimesi ve
onlenebilir travma olumlerinin azaltiimas: agisindan son derece yararh
olacaktir. TRISS yénteminin bir dider yaran MTOS nomlarniyla (ABD
normian) ile kendi olgulanmzi kargilastirma olasiigy vermesidir. Bu amagla
M-Z-W istatistik yOntemleri kullanilmaktadir. M istatistik her iki oigu
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gruplarinin kargilaghnlabilir olup olmadigini gésterir. M degerinin 0.88'den
yuksek olmasi vaka gruplarinin karsilastintabilir oldugunu gésterir. Bizim elde
ettigimiz M dederi 0.84 olarak bulunmustur. Her ki olgu gruplannin
karsilagtinlmastnin  uygun olmadidt yéninde bir rakamdir. Ancak 0.88
dederine oldukga yakin bir deger elde edilmisti. Bu sonucun en onemli
nedeni bizim belli bir travma olgusu grubunu incelememizdir. Z degeri her iki
grup arasinda mortalite gelisimi agtsindan istatistiksel fark olup olmadigini
belirtir. Bu degerin -1.96/1.96 arasinda olmast arada fark olmadigint eksi ya
da arti ydnde fark olmasi ise o yénde anlamli fark oldugunu gésteriri. Bizim
olgulanimiz igin Z dederi —2,45'dir ve eksi yénde anlamli fark bulunmustur. M
istatistik ise olgular MTOS normlanina gore tedavi edilse her yiiz olgudan
kaginin daha az ya da fazla élecegini gosteriri. M istatistik sonuglarina gére
Amerikan standardi ile kargilagtirdigimizda her 100 hastada 2.35 daha fazla
travma oOlimimiz oldugu saptanmigtir. Bu, dlkemiz sartlan icin kabul
edilebilir bir farktir, ancak bu fark triaj, resusitasyon, transport kurallarn,
uygulanacak sivi tedavisi ve kan transfizyonu, sok, posttravmatik organ
soruniarn ve travma tirlerine 6zgin tedavi konularinda egitim ile kapatilabilir.
Travmaya badh olumlerin onlenmesinde en o©Onemli basamak
travmanin kaza yada rastlantisal bir olay oldujunu ve énceden tahmin
edilemeyecegini savunan kaderciligin yenilmesidir. Bundan sonra ise birey
faktori ve travma niteliklerinin ortaya konmasi gereklidir. Yaptigimiz
calismada travmah hastalann mortalite ve morbidite oranlarini azaltacak,
hizli ve dogru midahale etmemizi saglayacak risk faktérlerini saptamaya
calistimigtir. Hastalann acile basgvuru anindaki hemodinamisi, kan
parametreleri ve travma skorlanmin  bize moralite agisindan yol
gésterebilecedini belirledik. Travma olgularinda, yiuksek mortalite oranlannin
éniine gegebilmek icin, bu olgulann resusitasyonuna olay yerinde baglanmal
ve asi tedavi alanlan olan travma merkezlerine nakli esnasinda da
surduriimelidir. Travma tim cerrahi branglan ilgilendiren bir olaydir. Bu
nedenle de etkili miidahale i¢in multidissipliner yaklasim ve tecrubeli bir ekip
gerektirmektedir. Bu da acil tip, genel cerrahi, ortopedi, beyin cerrahisi ve

yogun bakim (nitelerinin ortak c¢ahsmasi ile mimkiin olacaktir. Yine
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hastanemizde travma &lumlerini inceleyen bir peer review komitenin
olusturuimasi hem bu élumlerin azalmasini saglayabilir hem de Glkemizde

diger hastanelere &rnek olacak ilk uygulama olacaktir.
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