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OZET 

Gene! vocut travmas1 gec;:iren olgularda kann travmas1, kafa ve toraks 

travmalarmdan sonra en s1k olOm nedenidir. Diger sistem travmalanndan 

aynlan ozelligi anmda geli§en olOmlerin nispeten az olmas1 ve onlenebilir 

olOm orammn yOksek olmas1d1r. Kann travmah olgularda; yanda§ sistem 

travmasmm varhg1, alkol ahm1, herhangi bir nedenle §Uurun kapah olu§u 

tamy1 gOc;:le§tirmektedir. Bu nedenle kann travmah olgulara yakla§1m ve 

mortaliteyi etkileyen faktorlerin saptanmas1 onem kazanmaktad1r. 

<;:ah§mam1zda genel vocut travmasma maruz kalm1§ kOnt ve/veya 

penetran kann travmah 130 olgu retrospektif olarak incelenmi§tir. Olgularm 

epidemiolojik ozellikleri belirlenerek, acil servise ilk ba§vuru durumlan analiz 

edilmi§ ve mortaliteye etkileri ara§tmlm1§t1r. Olen ve ya§ayan olgularm 

kar§1la§tlnlmas1 ic;:in kullamlan risk faktorleri incelendiginde, kann travmah 

hastalarda; dalak, akciger, retroperitoneal hematom, bobrek ve diafragma 

yaralanmas1 varhgmm mortalite ile ili§kili olmayan faktorler oldugu 

gorOlmO§tOr. Acile ba§vuru anmda olc;:Olen sistolik kan basmc1 degeri, 

hemoglobin ve hematokrit dOzeyleri, kan transfOzyon miktan ve hastanede 

yat1§ sOresi, karaciger - mide - kolon yaralanmasmm varhg1 mortaliteye etkili 

faktorler olarak belirlenmi§tir. <;:ah§maya alman karm travmah hastalann 

%20,Tsi hemodinamik olarak anstabildi (TA<90mmHg). Bu hastalann 

mortalitesi de %25,9 olarak saptand1. 

Univaryans analizde TA$ 70, SI > 1.1, Hb $ 11.8, Htc $ 34.3, GKS $ 

14, RTS $ 11, iSS > 19, AiS > 5 ve kan transfOzyonu ihtiyac1 1 Onitenin 
, 

ozerinde olan olgularda mortalitenin artt1g1 belirlendi. Yap1lan Logistic 

Regression analizinde, abdominal yaralanmaya e§lik eden karaciger 

yaralanmas1 mortaliteyi 32 kat, kolon yaralanmas1 118 kat, extremite 

yaralanmalan 14 kat ve kafa travmasmm da 6 kat artt1rd1gm1 saptad1k. 

Mortalitenin en onde gelen nedeni hipovolemik §Ok olarak belirlendi, 

bu da yetersiz resusitasyon ve as1I tedavi alanma ahmdaki gecikmenin bir 

neticesi olabilir. 
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Sonuc;: olarak, hastanm acile ba§vuru anmda belirlenen travma skorlan 

ve risk faktorlerini dikkate alarak olOm olas1hg1rn ongorebilecegimizi, bunlara 

yonelik ilk mOdahaleyi yap1p algoritmalara uygun tarnsal i§lemleri h1zh bir 

§ekilde gerc;:ekle§tirerek bu olas1hg1 en aza indirebilecegimize inanmaktay1z. 

Anahtar kelimeler; kann travmas1, 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 abdominal 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 factors that effect mortality. 

In our study, 130 multiple trauma cases with blunt and/or penetrating 

abdominal trauma were evaluated retrospectively. Epidemiologic features 

were determined and initial emergency department presentation 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 related to mortality in patients with 

abdominal trauma. Factors effecting mortality were determined to be the 

initial systolic blood pressure at emergency admission, hemoglobin 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 s 70, SI >1.1, 

HbS 11.8, HtcS34.3, GCSS14, RTSS11, 188>19, AIS>5 and blood 

transfusion need over 1 unit had increased mortality. As the result of 

logistic 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. 
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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 appropriate first aid and rapid completion of the 

diagnostic studies according to algorithms. 

Key words; abdominal trauma, mortality, trauma. 
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GiRi$ 

<;ag1m1zm en ciddi sorunlanndan biri olan travma 45 ya§ alt1ndaki 

insanlann en s1k olOm ve sakatl1k sebebidir. Toplumda her bin ki§iden alt1s1 

travma nedeni ile kaybedilmektedir. On dart ya§ altmdaki olOmlerin %50'si, 

15-24 ya§ gruplarmdaki olOmlerin %80'i ve 25-35 ya§ gruplarmdaki olOmlerin 

%65'i travmaya baghdir (1). 

Travma tom ya§ gruplarmda kalp hastahklan, kanser ve beyin damar 

hastahklarmdan sonra dordOncO olOm nedenidir (2). Her bir travma olOmO 

ortalama 36 y1lhk bir omor kaybma neden olmaktad1r. Bu kay1p ilk oi;: s1radaki 

olOm nedeni hastal1klar ii;:in 12-15 y1ldir (3). Geli§mi§ Olkelerde her y1I gene! 

nofusun %25'i degi§ik §ekil ve derecelerde yaralamr ve bunlann yakla§1k 

%50'si hastaneye ba§vuracak ciddiyettedir. Ba§vuranlann %12'si yatmlarak 

tedavi gorOr. Hastaneye yatmlan hastalann %3'0nde olOm, %8'inde ise 

sakatllk saptanmaktad1r (4). Bu verilerin l§lgmda travmanm ozellikle Oretken 

ya§ grubunu sakat b1rakan veya oldOren, saghk giderlerinde de onemli yer 

tutan toplumsal ve ekonomik sorun oldugu anla§1lmaktad1r. 

Tum dOnyada gene! vocut travmasmm en onde gelen nedeni trafik 

kazaland1r. Olkemizde de travmalann en s1k nedeni %60-66 ile trafik 

kazalandir. Bunu %20 ile dO§meler, %8 ile darp, %6-8 ile delici-kesici alet 

yaralanmalan ve %4 ile ate§li silah yaralanmalan takip etmektedir (5). 

Trafik kazalan Olkemizde 1980'1i y1llardan itibaren motorlu ta§1t 

arai;:lannm yaygm kullamlmaya ba§lanmas1 ile birlikte her on y1lda bir Oi;:e 

katlanarak artm1§t1r. 1980'de yakla§lk 37 .000 kaza, 4.199 alum ve 24.800 

yaralanma varken, 1990'da 115.295 kaza, 6.286 olom ve 57.693 yaralanma 

bildirilmi§tir. Bu rakamlar 2001 y1hnda 409.407 kaza, 2.954 olOm ve 94.497 

yaralanma olarak kaydedilmi§tir (6). Burada dikkat yekici ve sevindirici olan 

kaza say1smdaki art1§a ragmen olOm vakalanndaki ciddi azalmad1r. Bu 

azalma son y1llarda travmah hastaya yakla§1m1 daha h1zh, etkin ve standart 

hale getirmek ii;:in yap1lan egitimlerin bir kazamm1 ve de hastanelerdeki 

donamm, cerrahi teknik ve yogun bak1m imkanlanmn artmasma baghd1r. 



Amerika Birle§ik Devletleri'nde 1980'den sonra travma olgulannm 

yalmzca belirli merkezlerde tedavi gordiigii "Bolgeselle§mi§ Travma Sistemi" 

kurulmu§tur. Travma bak1mmm bolgeselle§mesiyle "Onlenebilir Travma Oliim 

Oram" %20'den %2-3 diizeylerine inmi§tir (7). 

Travmaya bagh oliim iii;: zaman diliminde ortaya i;:1kmaktadir; amnda 

geli§en oliimler, travmatik oliimlerin %50'sini olu§turur ve travmay1 izleyen 

saniyeler-dakikalar ii;:inde geri;:ekle§ir. Genelde biiyiik damar y1rt1lmalarma 

bagh kanamalar ve/veya onemli merkezi sinir sistemi hasarlan sonucu 

goriilmektedir. Bu donem oliimlerinin tamamma yakm1 onlenemez oliimlerdir, 

ancak kazalara kar§I koruyucu onlemlerin almmas1 ile azalt1labilir (1,8-10). 

Erken oliimler; travmay1 izleyen ilk iii;: saat ii;:indeki oliimleri kapsar ve 

travmatik oliimlerin %30'unu iyerir. Bu oliimler genellikle subdural-epidural 

hematomlara pnomotorax, hemotorax ve solid organ laserasyonlarma bagh 

kanamalar sonucu olu§ur. Bu donemde h1zh transport, dogru resusitasyon ve 

etkin tedavi hayat kurtanc1d1r (1.8-10). Gei;: oliimler, travmaya bagh oliimlerin 

%20'sini kapsar ve 3-4 giinden sonra ortaya i;:1kar. En s1k neden, oliimlerin 

%80'den sorumlu clan sepsis ve multi organ yetmezligidir (1,8-10). 

Gene! viicut travmas1 gei;:iren hastalarda oliimlerin %50'si kafa 

travmas1, %25'i gogiis travmas1, %10'u ise kann travmalanna baghd1r. 

Geriye kalan %15'1ik oliimler pelvis, extremite ve diger beige travmalan ile 

ilgilidir (8, 11 ). 

Kann travmalan olu§ bii;:imine gore kiint ve penetran travmalar olarak 

iki grupta ele almmaktad1r. Kiint travmalar tiim abdominal travmalann 

yakla§1k %60'1m kapsar. En s1k nedeni motorlu ta§Jt kazaland1r. Bunu s1ras1 

ile yiiksekten dii§me ve i§ kazalan takip etmektedir (12, 13). S1khkla 

yaralanan organlar karaciger ve dalaktir. Ancak on-arka dogrultuda s1k1§ma 

tarzmdaki yaralanmalarda duodenum, pankreas gibi retroperitoneal organlar 

da yaralanabilir. Kiint travmada as1I sorun tarndaki giii;:liiktiir. ilk fizik 

muayene bulgulan %16-45 oranmda yanh§ sonui;: vermektedir (14,15,16). 

Kan.n travmasma e§lik eden kafa travmas1 yani §UUr bozuklugu, hipovolemik 

§ok varhg1, alkol ve benzeri madde kullarnm1 fizik muayene bulgulanrn 
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maskelemektedir. Yap1lan i;:ah§malara gore akut hemoperitoneumlu 

hastalann %20'sinde karm bulgulan normal saptanm1§t1r. 

Tarn ve tedavi ilkelerinin tamamen farkh olmas1 nedeniyle penetran 

kann travmalan da kesici-delici alet yaralanmalan ve ate§li silah 

yaralanmalan olarak iki boli.imde incelenir (8, 13, 15). Kesici-delici a let 

yaralanmalarmda tarn kOnt kann yaralanmalanna nispeten daha basittir. En 

s1k yaralanan organlar s1ras1 ile ince bag1rsaklar, karaciger, mide ve 

kolondur. Penetran kann travmalarmda en onemli unsur yaralanmanm 

peritonu gei;:ip gei;:mediginin saptanmas1d1r. 

Kann, anatomik olarak peritoneal, retroperitoneal ve pelvis olmak 

Ozere Or;: bolgeye aynlmaktad1r. 

Peritoneal beige, kendi ii;:inde yukan ve a§ag1 karm bolgesi olarak ikiye 

aynhr. 

+ Yukan karm bolgesi; diyafram, karaciger, dalak ve tarnsvers kolonu ii;:erir. 

Bu beige yukanda onde 4'c0 interkostal aral1k, arkada Ostte Tei 

interkostal arahk ve a§ag1da son kotlarla s1rnrhd1r. GogOsOn penetran 

yaralanmalannda bu smirlar goz onOne ahnarak abdominal organ 

yaralanmas1 ihtimali hat1rlanmalldir. 

+ A§ag1 kann bolgesi; yukanda transvers kolon, yanlarda ise i;:1kan ve inen 

kolon ile sm1rh olup ince bagirsaklan iyerir. 

Retroperitoneal beige; aorta, vena kava inferior, pankreas, bobrekler, 

Oreterlerin tamam1, duodenum ve kolonun baz1 bolOmlerini ii;:ine ahr. Bu 

beige yaralanmalan genelde fizik muayene bulgusu vermezler ve DPL 

(Diagnostik peritoneal lavaj) da tarnda yetersiz kahr. 

Pelvik beige; rektum, mesane, iliak damarlar ve kadmlarda genital organlan 

ii;:erir. Pervis kmklan bu organlarda yaralanma olabilecegini dO§OndOrmelidir. 

Kann travmalanna yakla§1m1m1z1 oncelikle travma mekanizmas1 

belirlemektedir. Detayh bir anamnez ve fizik muayeneyi takiben yap1lacak 

olan resusitasyon tedavinin esaslanrn olu§turmaktad1r. Anamnezde kaza 

hakkmda tom bilgiler elde edilmelidir. Kann muayenesi dikkatli ve sistematik 
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bir §ekilde yap1lmahd1r. Muayene s1ras1 inspeksiyon, oskultasyon, perkusyon 

ve palpasyon §eklinde olmahd1r. Yalrnzca fizik muayene ile yap1lan 

degerlendirmede dogruluk oranmm %65 oldugu bilinmektedir (13). 

Acile gelen tom gene! durumu kotii veya kotiile§meye meyilli travma 

hastalanna nazogastrik sonda, mesane kateteri tak1lmahd1r. Bu iki uygulama 

tarn ve tedavi amac;:h yap1lmaktad1r. Nazogastrik sonda takmadaki en onemli 

amac1m1z mide ic;:erigini bo§altmak ve aspirasyon riskini azaltmaktir. 

Nazogastrik sondadan kan gelmesi, iist gastrointestinal sistem yaralanmasm1 

dii§iindiirmelidir. Mesane kateteri mesanenin bo§alt1lmas1, idrann 

makroskopik incelenmesi amac1 ile kullarnlmaktad1r. Kateterden kan gelmesi 

iiriner sistem yaralanmasma i§arettir. Hipovolemik §Ok tablosundaki 

hastalann takibinde de kullarnlmaktad1r. 

Biitiin travma hastalanna hemogram, dar rutin, idrar, alkol ve ilac;: 

kullarnm1rn belirleyen tetkikler, kan grubu tayini ve cross-match istenmelidir. 

Travma §ekline gore amilaz, AST, ALT ve alkali fosfataz diizeyleri de 

istenebilir. Hematokrit degerinde dii§me, lokosit, AST, ALT, amilaz ve alkali 

fosfataz degerlerinde artma belli patolojiler ic;:in anlam ifade eder. 

Oniversitemizde 2003 y1hnda yap1lan bir c;:all§mada kan lokosit degeri ile 

travma §iddeti arasmda paralellik saptanm1§ (18). Ba§ka bir c;:ah§mada ise 

ozellikle abdominal travmalarda %83 orarnnda kan lokosit degeri 10.000'in 

iizerinde bulunmu§ (19). 

Kann travmalannda karaciger yaralanmasm1 gostermesi ac;:1smdan 

serum ALT ve AST diizeylerine bak1lmas1 da onemlidir (20). Yap1lan bir 

c;:ah§mada travma sonras1 serum transaminas diizeylerindeki art1§m 

(AST>450 iu/L, AL T>250 iu/L) karaciger travmas1rn belirlemedeki duyarhhg1rn 

%100, ozgiilliigiinii ise %92.3 olarak tespit etmi§ler (21). 

Hemoglobin ve hematokrit degerleri de kann ic;:i kanama varhg1 ac;:1smdan c;:ok 

onemli gostergelerdir. Hastaneye ba§vuru arnnda hematokrit degeri 30'un 

altmda olanlarda mortalite orarn %33.3, hematokrit degeri 30-40 aras1 

olanlarda %13 ve 40'm iizerinde olanlarda ise bu oran %11.1 olarak 

saptanm1§t1r (16). 
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Acile ba§vuran multitravmah tom hastalardan vital bulgular stabil 

oldugu siirece yan sevikal grafigi, AP-akciger grafisi, AP-pelvis grafisi rutin 

olarak c;ekilmelidir. Travmanm olu§ bic;imi ve §iddeti ile fizik muayenede tespit 

edilen extremite yaralanmalanna yonelik ek grafiler istenebilir. Bunlar dart 

yonlii kafa grafileri, extremite grafileri, direkt batm ve tom vertebral kolon 

grafileri olabilir. Akciger grafisi ile pnomo-hemotoraks, gogiis ic;i biiyiik damar 

yaralanmalan, kot fraktiirleri tespit edilebilir. Ozellikle son kotlarda fraktor 

olmas1 bizi karaciger, dalak gibi solid organ yaralanmalarma yoneltmelidir. 

Yap1lan c;al1§malara gore abdominal travma gec;iren hastalarda diafragma 

yaralanmas1 %0.8-5.8 yani ortalama %3 oranmda goriilmektedir (23). 

AP-Pelvis grafisi ile pelvis kmklan ve retroperitoneal damar yaralanmalan 

tespit edilebilir. Pelvis kmklan onemli morbidite ve mortalite ile seyreden ciddi 

yaralanmalard1r. Ac;1k pelvis kmkh olgularda %50'nin iizerinde oliim 

bildirilmi§tir (24). 

Kann travmalarmda USG, 1980'1i y1llardan itibaren ozellikle kiint batm 

travmalannda giderek artan yaygmhkta kullarnlmaktadir. Giivenilir olmas1, 

hasta ba§1 yap1labilmesi, be§ dakikanm altmda zaman gerektirmesi, invaziv 

olmamas1 ve ucuz olmas1 onemli avantajland1r. Dezavantajlan ise tecriibe 

gerektirmesi, s1v1rnn kaynagm1 ay1rt edememesi, a§m §i§manlarda ve cilt alt1 

amfizemi olanlarda kullarnlmamas1dir (13,25). Yap1lan c;ah§malarda, kann ic;i 

serbest s1v1 saptamada, USG'nin duyarhhg1 %60-100, ozgiilliigii ise %88-

100 arasmda bildirilmektedir (13,26). Ozetle kiint kann travmalarmda ve vital 

bulgulan stabil olan hastalarda direkt grafilerden sonra USG sec;ilecek ilk 

yontemdir. 

Diagnostik peritoneal lavaj 1964 y1hnda Harlan Root'un geli§tirdigi 

cerrahi bir yontemdir. Avantajlan; basit, laparatomi ic;in erken karar verme 

olanag1 saglayan, dogruluk orarn yiiksek, komplikasyon orarn dii§iik bir tarn 

yontemi olmas1d1r. Sonuca ula§mak ic;in 25-30 dakika yeterlidir. 

Dezavantajlan ise invasiv bir yontem olmas1, hamilelerde ve onceden kann 

ameliyat1 gec;irenlerde kullarnmmm k1s1th olmas1, yaralanan organ1 

gosteremeyi§i, retroperitoneal ve diyafragmatik yaralanmalann tarnsmda 
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yetersiz kalmas1d1r (13,27,28). Aynca DPL'ye bagh %1 civannda bagirsak ve 

mesane perforasyonu, mezanterik ve iliak damarlann yaralanmas1 gibi 

komplikasyonlar da bildirilmi§tir. Yap1lan c;:ah§malarda DPL'nin 

hemoperitoneumu gostermede duyarhhg1 %100 bulunmu§tur. Dogruluk 

%96.7, sec;:icilik ise %83 olarak saptanm1§tir (28). DPL kiint abdominal 

travmalarda kullarnlan bir tarn yontemidir. Penetran abdominal travmalarda 

ozellikle peritonu gec;:en yaralanmalarda kesin laparatomi endikasyonu vard1r. 

Dikkat edilmesi gereken nokta DPL'nin retroperitoneal ve diafragma 

yaralanmalarmda yanh§ negatif, pelvis kmklannda ise yanh§ pozitif sonuc;: 

verebilecegidir. 

Abdominal CT, hemodinamisi stabil ve intraabdominal yaralanmadan 

§iiphe edilen hastalarda, solid organ yaralanmas1, retroperitoneal organ 

yaralanmas1, intraabdominal serbest hava, s1v1 ve kanm belirlenmesinde 

faydah bir tetkiktir. Dogruluk orarn %92-98'dir. CT, ozellikle intraabdominal 

yaralanmalarm nonoperatif tedavi ve takibinde onemlidir. Dezavantajlan, 

sadece stabil ve uyumlu hastalarda uygulanabilir olmas1, kontrast madde 

kullarnlmas1, radyasyona maruziyet, pahah olmas1 ve uzun zaman 

gerektirmesidir. Aynca peritoneal travmalarda en s1k gastrointestinal sistem 

organlan yaraland1g1 ve bunlarm tarnsmda CT'nin ba§an orarn dii§iik oldugu 

ic;:in kullarnm1 s1rnrhd1r. 

Diagnostik laparaskopi ameliyathane §artlannda genel veya lokal 

anestezi altmda yap1labilir. ilk kez 1980'de Berci tarafmdan uygulanmaya 

ba§lanm1§t1r (29). Alt torakal bolgenin tum penetran yaralanmalannda 

diyafragma penetrasyonunu gostermek ic;:in en giivenilir yontem DL'dir. Kann 

on duvanrnn ate§li silah yaralanmalannda penetrasyon olup olmad1gm1 

gostermek, anterior fasyay1 gec;:en kesici-delici alet yaralanmalannda ise 

yaralanmarnn peritonu gec;:ip gec;:medigini ve organ hasan tespitinde 

kullarnlan bir yontemdir (13). Kiint kann travmalannda DPL'nin %98 

dogrulukta ve k1sa siirede, ameliyathane §artlanna ihtiyac;: olmadan 

yap1labilmesi DL'nin kullarnmm1 k1s1tlamaktad1r. 
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Laparatomi, ameliyathanede uygulanabilen, hem tarn hem de tedavi amai;:h 

kullarnlan cerrahi bir yontemdir. Travmada eksploratif laparatomi 

endikasyonlan; 

+ Fizik muayenede peritoneal irritasyon bulgulan, abdominal distansiyonla 

beraber hipotansiyon varhg1, ate§li silah yaralanmas1, peritonit bulgulan 

olan delici-kesici alet yaralanmalan, mide ve rektumdan kanama olan 

penetran yaralanmalar. 

+ Pozitif DPL, direkt grafilerde pneumoperitoneum veya rupture olmu§ 

diyafragma. 

+ CT, USG veya laparaskopide cerrahi onanm gerektiren intraabdominal 

yaralanmanm varhg1 (2). 

Travma gei;:iren her hastaya, ana yakla§1m ATLS prensiplerine gore 

belirli bir s1ra ve dOzen ii;:inde olmal1d1r. Bu sistematik yakla§1mm ana hatlan; 

+ Haz1rhk 

+ Triaj 

+ Birincil bak1 (A.B.C) 

+ Resusitasyon 

+ ikincil bak1 (Tepeden t1rnaga) 

+ Resusitasyon sonras1 sOrekli izlem ve yeniden degerlendirme 

+ Kesin tedavi ve bak1m 

Travmah hastaya yakla§1mda ilk dart basamak olay yerinde mOdahale eden 

ekip tarafmdan geri;:ekle§tirilmeli. Hava yolu ve boyun gOvenligi saglanmah, 

solunum ve dola§1m kontrol edilmelidir. Kanama odaklan varsa mOdahale 

edilmelidir. ikincil bak1da hasta, tepeden t1rnaga kadar hastane §artlarmda 

gozden gei;:irilmeli ve travma mekanizmasma gore yakla§1m belirlenmelidir. 

KOnt kann travmalanrn penetran travmalardan ayiran en onemli ozellik 

tarndaki gui;:luktor. Bilhassa hemodinamisi stabil olan hastalarda fizik 

muayene ile tarn koymak zordur. S1khkla yaralanan organlar karaciger ve 

dalak oldugu ii;:in batma kanama olur. Karnn periton irritasyonu fazla 
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olmad1gmdan dolay1 fizik muayene bulgulan belirsizdir. 

yakla§1m1m1z1 ozellikle hemodinamisi belirlemektedir. 

Hastaya 

Hemodinamisi anstabil olan hastalarda temel (ABC, FM ve X-Ray) giri§imleri 

takiben merkezin imkanlan ve egitimli personele gore DPL veya USG 

yap1lmahd1r. Eger DPL'de gross kan veya USG'de serbest s1v1 saptarnrsa 

laparatomi hem tarn hem tedavi i9in gerekmektedir. USG ve DPL'de negatif 

sonu9 al1rnrsa ard1§1k fizik muayene, USG ve/veya CT ile kann i9i kanama 

takibi yap1hrken ayrn anda diger §Ok nedenleri ara§t1rmalldir (30). 

Mikroskopik, 
pozitif, negatif 

Kunt Karm Travmasr 

l~;JJ 
FM, x-ray; AC ve Pelvis 

Gross pozitif, Onemli miktarda 
(>1 Occ kan aspirasyonu) hemoperitoneum 

La:atomi 11<11:.,·1------'I 
_""" Hemoperitoneum 

L;,,;...c;-"~"--~~--,,_: ... ,~----~-~""'-.......i. yoksa 

Diger ~ok nedenlerini ara~ttr 

~ekil-1 : Hemodinamisi anstabil kann travmah hastaya yakla§1m. 

Hemodinamisi stabil olan hastalarda kann i9i yaralanmay1 ekarte 

etmek amac1yla abdominal CT istenmelidir (30,31). Abdominal CT negatif ise 

veya izole solid organ yaralanmas1 varsa hasta gozleme aijrnr. 

intraperitoneal s1v1, mezenterik hematom varsa eksploratris laparatomi 

yap1ilr. 
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Klint Kann Travmas1 

~i 
·------,--~- ----- _, 

FM, x-ray; akciger ve pelvis 

Abdominal CT 

·-----~~---.-~----- --------~ 

Solid org_ yaralanmas1 (+). Damar yaralanmas1 Hemoperitoneum (+). 
Hemoperitoneum (+) varlig1 Org_ yaralanmas1 yok 

Yaralanma yok, 
Peritoneal s1v1 ( +) 

<500 WBC/mm• >500 WBC/mm• 

Laparatomi 

Solid organ 
yaralanmas~minim 
al hemoperitoneum 

Giizlem 

Anstabil olursa 4-.J 

~ekil-11 : Hemodinamisi stabil karm travmah hastaya yakla~1m_ 

Penetran travmalann degerlendirilmesinde travmarnn anatomik 

lokalizasyonu ve travma mekanizmas1 onem kazanmaktad1r. Anatomik 

bolgeler; 

+ Kann on duvan: Ostte arcus kostalis, altta pelvik arcus, yanlarda on koltuk 

alt1 9izgileri 

+ Alt torakal beige: Altta arcus kostalis, Ostte dordiinco inter kostal arahk 

(meme u9lan), arkada yedinci inter kostal arahk (skapula alt u9lan) 

+ Lomber beige: Ostte skapular u9, altta iliak kanat, yanlarda on ve arka 

aksillar 9izgiler. Bu beige orta aksillar hat ile kendi i9inde on ve arka diye 

aynhr. 
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• S1rt bolgesi: Ostte skapular u9, altta illiak kanat, yanlarda her iki arka 

aksillar 9izgiler. 

Yakla§1m metodumuzu belirleyen onemli bir diger faktor travma 

mekanizmas1d1r. Kesici-delici aletlerle olan yaralanmalarda ilk basamak 

periton penetrasyonunun var olup olmad1gmm tespitidir. Baz1 yaymlarda 

periton penetrasyonu = acil ameliyat fikri benimsenirken, son y1llarda cerrahi 

giri§imi belli endikasyonlara baglayanlar 91kmaya ba§lam1§tir (33,34). 

Bu endikasyonlar; hemodinamik dengesizlik, peritoneal irritasyon bulgulan, 

omentum veya organ evisserasyonu, nazogastrik-foley sonda ve rectal 

tu§ede kan tespit edilmesidir. 

Kann on duvanna olan penetran yaralanmalannda parmakla 

eksplorasyon yada lokal anestezi altmda cerrahi eksplorasyon 

onerilmektedir. Yap1lan eksplorasyonla, penetrasyon varhgmdan emin 

olunam1yorsa, penetrasyon varm1§ kabul edilmelidir. Bu durumda DL veya 

DPL yapabiliriz. Anterior fasyaya penetrasyon varsa diyagnostik laparaskopi 

ilk tercihimiz olmahd1r. Penetrasyon kesinle§tikten sonra CT, DPL, USG 

hastane imkanlan dogrultusunda tercih edilip organ hasan belirlenmelidir. 

Organ hasan var ve cerrahi mOdahale §art ise laparatomi yap1lmal1, §art 

degilse hasta takip edilmelidir. 

Alt torakal bolgeye olan penetran travmalarda diyafragma dolay1s1yla 

yara eksplorasyonu yap1lmas1 kontraendikedir. Bu i§lem hemotoraks ve/veya 

pneomotoraks olu§masma yol a9abilir. Diyafragma penetrasyonu tarnsmda 

en uygun yontem DL'dir (35). Penetrasyon saptanan olgularda i9 organ 

yaralamas1 varsa laparaskopik onanm yap1labilir veya laparatomiye ge9ilir. 

Penetrasyon yoksa hasta takip edilir. DL imkarn olmayan merkezlerde DPL 

yap1labilir. Lavaj s1v1smda eritrosit tespiti penetrasyon lehine yorumlarnr. 

Aynca hemopneomotoraks nedeniyle top tak1lan hastalarda, lavaj s1v1smm 

toraks topOnden gelmesi de tarn koydurucudur. 

Arka lomber veya posterior bolgeye olan travmalarda gerek 

penetrasyon gereksede organ yaralanmasmm tarns1 9ok zordur. DPL ve 

DL'in bu bolge yaralanmalannda yaran yoktur (13,34). Yaralanma 9ok 
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yiizeyel olmad1ki;:a tum arka lamber ve posterior yaralanmalanm penetre 

kabul etmeliyiz. Olgu hemodinamik ai;:1dan stabil ise iii;: kontrasth (oral, anal, 

iv) CT tamda i;:ok yararhdir. Tomografide bulgu varsa laparatomi , bulgu 

yoksa takip onerilmektedir ( $ekil Ill ). 

Ate§li silahlarla olan yaralanmalarda, intraabdominal organ 

yaralanmas1 ihtimali %95-98'dir. Bu nedenle bu olgularda yard1mc1 tam 

yontemleri sadece periton penetrasyonu §iipheli vakalarda (alt torakal bolge, 

tanjansiyel yaralanmalar, arka lamber ve posterior bolge yaralanmalan) 

penetrasyon tamsm1 koymak amac1yla kullamlmahd1r. Penetrasyon kesin ise 

hasta hemodinamik ai;:1dan stabil olsa bile acil laparatomi §artt1r ( $ekil IV ). 

Travmah olgularda olu§an anatomik ya da fizyolojik hasan 

belirleyecek, bu olgulan objektif kriterlerle standardize edecek skorlama 

sistemleri geli§tirilmi§tir. Bu skorlama sistemleri yalmz fatal bir sonucu 

bildirmez, aym zamanda, yogun bak1m ve hastanede kah§ siiresini, 

morbiditenin geni§ligini, iicret yarar analizi yapmay1 saglarlar (36). 

Bu skorlama sistemlerini ba§hca iii;: grupta toplamak miimkiindiir; 

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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$ekil Ill : Kamm kesici-delici alet yaralanmalarmda algoritma 

.._l __ s_ta_b_il_~I; ~ 

Karm on duvar1 
~------~] "'". ·-··"'--"~ ~"--~"'"''~""-~--"'-

' , 
Yara eksplorasyonu 1 
(DL-+Anterior fasya) l 
(DPL-+Peritan) j 

..___ , ___ ,_, __ _,--~- ~- ......... -· --.c-~ 

Penetrasyan , 

Yaralanma bolgesi 

Alt torakal bolge 

DL (Yap1lam1yor 
ise DPL) 

. 
Stabil degil ya da 
kesin laparotomi 
endikasyonu mevcut l 

I 
....... ..,-__ -_-_-... ~--·-· -.. -.. -. ----',~~-J 

Resiisitasyon + 
LAPARATOMi 

' ! 

Strt-lomber bolge 1 ....,. ______ _JJ 
&....""---"~~-.•>' -•."-•~~-r+c-...-.>-~·-•_J 

3 kantrast11 BT 

Pazitif bulgu 

., 

- j 
Diyafragma Penetrasyonu 

1 
-··---· .. ·-·- ·----·-·---·---:J L..-_-__ -.-... ---.. ~----'_j 

Takip ' 
+ 

( FM+Lab J 
veya i 

DL veya J 

..__,~D-P-l)-~ ] 
' ~·--'=~.......-I " 

Cerrahi 
mOdahale l 

I 
gerektirece i 
k bulgu . j 

<-,-..----.--~ l 
,,_.~ ............ 

Var 

Yak Yak Var 1-'...a.-1 Yok 
._.,.~~I 

!lo-·-·- -~..., ... .i 

Laparoskopik l 
Onanm veya; 1 

TAKIP l _. _____ J 
LAPAROTOMI 
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~ekil IV : Kamm ate~li silah yaralanmalannda algoritma 

1 .... L-. __ H_E_M_o_o_i_N_A_M_i _ _.tl 
~ ·~~-~- -·- ~·~-"~-------~---

, Stabil degil ya da 
Sta bi I 

. - kesin laparatomi 
•' • 
l endikasyonu mevcut. 
I 

- ~~,~··-

----.---~· -·--

. 1 
Resiisitasyon + 

. Yaralanma blilgesi LAPARATOMi 1 
' 

~-~·· ---· -----~· --·~·~!J ·-- "'--~·~ ~- ~-----

i 
-J 

~ ' . ' ' r 

Tanjansiyel 1 Alt torakal blilge l Kann On duvan . 
' 

l l (Peritona penetre) l ' l l ·-~-.--~-·--~J .. ~ L..-.., ................... __ ,.....,_::J 

. . . ' ' -
DL (Yap1lam1yor ise) l S1rt-lomber biilge l 

DPL (Penetrasyon §iipheli) ·, ., 
I 

Penetrasyon l 
... ·~-------~--~~-""-·-~ ,.~_.--1 

Pozitif bulgu 1 
.. ~-~---·---· - ___ j 

~1~ 
L •• J ~.~-- '-- .. J 

I LAPARATOMi tl 

Var 

TAKIP 
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Fizyolojik skorlama sistemlerinin ilki ve en c;:ok kullamlarn 1974 y1hnda 

Teasddle ve Jennet tarafmdan tammlanan Glasgow Coma Scale ( GKS )'dir. 

GKS beyin hasan ve komanm tammlanmasmda kullamhr. Bu skorlama 

sistemi ile hastalann uyanlara verdikleri en iyi motor yamt1, en iyi sozlO yamt1 

ve gozlerin ac;:1lmas1 gibi Oc;: fonksiyon degi§ik skorlarla degerlendirilir. En iyi 

skor 15, en koto skor da 3' tor. Skorun 8 ve altmda olmas1 koma ya da ileri 

derecede kafa travmasm1, 9-12 arasmda olmas1 orta dereceli kafa 

travmas1m, 13 ve OstOnde olmas1 hafif dereceli kafa travmasm1 tammlar. Bu 

skor sistemi beyin fonksiyonlanm, beynin gordogo hasann derecesini, §uur 

durumunun takibi ve ileriki donemde mortalite ve morbiditenin norotravma 

ac;:1smdan tahmininde en gerc;:ekc;:i olc;:otOmOzdOr (37). 

1981 y1lmda Champion, travma sonras1 erken olOmlerin, santral sinir 

sistemi, kardiyovaskOler sistem ve solunum sistemi yaralanmalanna bagh 

oldugunu gozlemleyerek, bu sistemlere ek, gogOs expansiyonu ve kapiller 

dolumu da ihtiva eden Travma Skar' u geli§tirmi§. Ancak olay yerinde, gogOs 

expansiyonu ve kapiller dolumun degerlendirilmesi zor oldugundan, bu 

parametreler yine Champion tarafmdan 1989 y1hnda c;:1kanlarak daha 

kullam§h olan Revised Trauma Score ( RTS ) olu§turulmu§ (38). Bu skor 

sisteminde; GKS, sistolik kan basmc1 ve solunum say1sma O'dan 4'e kadar 

puan verilmi§. En iyi skor 12, en koto skor da 0 olarak belirlenmi§. 

Anatomik skor sistemlerinden en s1k kullamlanlan AIS ve ISS'dur. 

Abbreviated injury Scala ( K1saltilm1§ Yaralanma Dereceleri ) ile tom vocut 

sisteminde gorOlen yaralanmalar degerlendirilir. AiS ba§-boyun, deri, yOz, 

toraks, kann ve extremiteler gibi vocut sistemindeki yaralanmalarm O ila 5 

arasmda skorlar ile degerlendirildigi bir yontemdir. En dO§Ok puan 0, en 

yOksek puan 30'dur. AIS'in ba§hca dezavantajlan, yalmz anatomik bulgulan 

degerlendirmesi, subjektif olmas1, bir sistemde birden fazla yaralanma olmas1 

durumunda, o sisteme ait skorun degi§memesi ve hastamn ilk 

degerlendirmesinde pratik olmamas1d1r. 

Baker 1974 y1lmda AiS skorlamasm1 temel alarak injury Severity Skar 

(iSS) geli§tirmi§ (39). ISS, en yOksek Oc;: AiS degerlerinin karelerinin 

toplanmas1 ile elde edilir." Skar 1 ila 75 arasmda degi§ir. Mortalite ile dogru 
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orant1hd1r. Skorun 15'in iistiinde olmas1 ileri derecede travma olarak 

degerlendirilir. iSS travma mekanizmas1 ve ya§ dikkate almarak 

yorumlanmahd1r. Kiint travma sonras1 iSS' u 25 olan hastada mortalite 55 

ya§ alt1 i<;:in %15 iken, 55 ya§ iistii i<;:in %25 saptanm1§t1r. Penetran travmada 

ise iSS' in 25 olmas1 durumunda, 55 ya§ altmdaki hastalarda mortalite %10, 

55 ya§ iistii olgularda %30 dolaymdad1r (1 ). 

Boyd 1987 y1hnda iSS, RTS, hastanm ya§J ve travmamn §eklini 

birle§tirerek TRiSS sistemini tarif etti. Bu skorlama sistemi hastanm ya§am 

olas1hgm1 ol<;:me a91smdan en hassas sistemdir. Ancak karma§Jk hesaplama 

yontemi nedeni ile pratik degildir. Daha <;:ok diger travma skor sistemlerinin 

degerlendirilmesinde kullamhr. 

Onlenebilir oliimlerin belirlenmesinde, uygulanan tedavilerin yeterli olup 

olmad1gmm saptanmas1nda ve travma merkezlerinin sonu<;:lannm 

kar§1la§tmlmas1nda bu skorlama sistemleri kullamlmaktad1r. 

Kann travmah olgularda prognostik faktorleri belirlemek i<;:in yap1lan 

9al1§malarda ba§vuru anmda hastamn §Okta olmas1, ciddi kafa, gogiis yada 

extremite yaralanmasmm bulunmas1, hastamn ya§J, travma §iddeti, kesin 

tedavi zamam ve tedavi yakla§1m1 mortaliteyi etkileyen faktorler olarak 

bulunmu§tur. 

Bu <;:ah§mada, bolgemizde en iyi travma merkezine sahip olan 

hastanemize kann travmas1 ile ba§vuran hastalar analiz edilmi§tir. 

<;:ah§manm amac1 karm travmas1 olan genel viicut travmasma maruz kalm1§ 

hastalann epidemiolojik ozelliklerini belirlemek, acil servisimize geli§ 

durumlanm analiz etmek, anatomik ve fizyolojik risk faktorlerinin mortaliteyle 

olan ili§kilerini saptamak ve §iddetli travmamn erken tamnmas1m saglamakt1r. 
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GEREC ve YONTEM 

Bu <;:ah§mada 01.01.1999 - 31.12.2001 tarihleri arasmda Uludag 

Oniversitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisi'ne gene! viicut travmas1 nedeni ile 

ba§vuran 1815 olgudan, kiint ve/veya penetran karm travmah 172 olguya ait 

travma dosyalan retrospektif olarak incelenmi§tir. Tedavisi hastanemizde 

yap1lmak iizere kliniklere ve yogun bak1m iinitelerine yatmlan yada acil 

serviste degerlendirilirken olen 130 travma olgusu materyal olarak 

kullarnlm1§t1r. Olgular ya§, cinsiyet, travma mekanizmas1, ba§vuru anmda 

ol<;:iilen sistolik ve diyastolik kan basmc;:lan, ba§vuru arnndaki nab1zlan, §Ok 

indeksi, travma skorlan, yaralanan intraabdominal organlar, yanda§ sistem 

yaralanmalan, acil servise ba§vuru anmdaki hemoglobin, hematokrit ve 

lokosit degerleri, yogun bak1m ve klinikteki yat1§ siireleri, verilen kan miktan, 

uygulanan tedavi ( cerrahi-konservatif ), olu§an komplikasyonlar, mortalite ve 

mortalite nedenleri bak1mmdan retrospektif olarak degerlendirilmi§tir. 

Hasta bilgilerine iki a§amada ula§1lm1§t1r; acil servise ba§vuran her 

travma hastasma belli travma kriterleri 9er9evesinde, hastanm tiim bilgilerinin 

oldugu ve acilde yap1lan laboratuar ve radyolojik tetkik ve tedavileri iyeren 

"Travma Oosyalan" olu§turulmaktad1r. <;ah§marnn ilk basamagmda bu 

dosyalar taranm1§ ve incelemeye ahnan y11lar i9inde acil servise ba§vuran 

travma hastalannm toplam say1s1 belirlenmi§tir. Bunlann arasmdan da 

abdominal travmah hastalann say1 ve bilgilerine ula§1lm1§t1r. Bu hastalardan 

abdominal travma nedeni ile yogun bak1m veya kliniklere yatmlarak tedavi 

ve/veya takibe ahnanlar 9ah§maya dahil edilmi§tir. 

lkinci a§amada ise hastalann yatt1klan klinik ve yogun bak1mlarda 

tutulan dosyalardaki bilgilere Adli Tip Anabilim Dail ar§ivinden ve klinik 

ar§ivlerinden ula§ilarak istenen ileri tetkik ve yap1lan tedaviler belirlenmi§tir. 

Bu a§amada 172 olgudan 42 tanesinin yatl§ dosyalan ar§ivlerde 

bulunamam1§t1r. Her iki basamakta da dosya kay1tlanna eksiksiz ula§ilan 130 

vaka 9ah§mada esas ahnm1§t1r. lncelemeye alman biiton olgulann RTS, 

GKS, ISS, TRISS ve AIS gibi travma skoru degerleri saptand1. 
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ISS, klinik muayene ve radyolojik tetkikler ile operasyon kay1tlanndan 

elde edilen Uy anatomik bolgeye ait en yuksek Uy AIS puarnn karelerinin 

toplam1 olarak hesapland1. RTS hastaneye ula§ma anmdaki veriler 

kullarnlarak tespit edildi. Champion'nun en son versiyonu kullarnld1. Her 

hasta iyin, TRISS sistemi kullarnlarak ya§ama olas11tg1 hesapland1. Bu 

hesaplamada Boyd ve arkada§larmm tarnmlad1klan a§ag1daki e§itlik 

kullarnld1. 

Ya§ama olas11tg1 (yo)= 1 / ( 1+e·b ) 

Bu formiildeki b; 

b = bo + b1( RTS) + b2( ISS) + b3( YA$) 

55 ya§ altmdakiler iyin ya§ katsay1s1 0, 55 ya§ ustiindekiler iyin 1 olarak 

hesapland1. E§itlikteki b degerleri Amerikan Major Trauma Outcome Study 

(MTOS)'den elde edilen regresyon katsay1land1r. Ya§am olas11tg1 >0,5 olup 

olen hastalar onlenebilir travma olumu, ya§am olas11tg1 :>0,5 olup olen 

olgularsa onlenemez travma olumu olarak tarnmlanml§tlr. 

Acil servise ba§vuru anmda olyulen dakika nab1z say1s1, sistolik kan 

basmc1 degerine bolunerek her hasta iyin §Ok indeksi belirlendi. Biitun olgular 

iyin karm iyi ve yanda§ organ yaralanmalan hasta dosyalan, operasyon 

bulgulan ve radyolojik tetkiklerinden elde edildi. incelemeye alman ve acil 

servise geldiginde sistolik tansiyon degeri 90mmHg'dan dO§uk olyiilen 

olgular hemodinamik olarak anstabil kabul edildi. Kann travmalt olgulann 

tamam1 ya§ smm konulmaks1zm yalt§maya dahil edildi. 

istatistiksel analiz 

<;alt§ma sonuylannm istatistiksel degerlendirilmesi Uludag Oniversitesi 

Tip Fakultesi Biyoistatistik Anabilim Dalt tarafmdan yap1ld1. istatistiksel 

analiz SPSS 11.0 for windows programmda ki kare ve Fisher'in kesin ki kare 

testi, Mann-Whitney U testi, bag1ms1z t testi, Kruskal - Wallis testi kullarnlarak 

yap1ld1. Risk faktorleri iyin cut-off degeri ROG analizi yap1larak saptand1. 

Univaryans analizde anlamlt bulunan faktorler lojistik regresyon analizi 
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kullamlarak multivaryans analiz uyguland1 ve bag1ms1z degi§kenler saptand1. 

P < 0.05 anlamhhk diizeyi olarak kabul edildi. 

TRISS metodu kullamlarak M, Z ve W istatistikleri bulundu. M testi 

bizim olgulanm1z ile MTOS olgulanmn §iddet dag1hmlarmm uygunlugunun 

hesabmda kullamld1. M degeri <0.88 bulunmas1 iki hasta grubunun 

uygunsuzlugunu gostermektedir. Z skoru gerc;:ek ya§ayan say1s1yla (A) 

MTOS normlarma gore beklenen ya§am say1sm1 kar§ila§tmr (E). Z'nin 

hesaplanmasmda a§ag1daki formiil kullamlmaktad1r. 

Z=(A-E)/S 

Bu formiildeki E her hasta i<;in hesaplanan oliim olas1hklarmm toplam1dir 

(1- yo). S ise yo(1- yo) toplammm karekokii olarak tespit edilen bir say1dir. 

Eger Z degeri -1.96 ve +1.96 arasmda bir deger olarak bulunursa gerc;:ek 

alum oramyla beklenen oliim oram arasmda bir fark olmad1gm1 gosterir. Fark 

saptamrsa W testi ile bu farkm klinik anlam1 ara§tmhr. 

W = (A- E) I ( n / 100) 

n <;ah§madaki hasta say1s1d1r. W degeri MTOS normlanna gore beklenenden 

her 100 hasta i<;in fazla ya da az ya§ayan hasta say1s1m ifade eder. 
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BULGULAR 

Demografik Ozellikler 

Uludag Oniversitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisi'ne 1999-2001 y1llan 

arasmda genel viicut travmasma maruz kalm1§ 1815 olgu ba§vurmu§ ve 

bunlar ic;:inde kunt ve/veya penetran kann travmas1 olan 172 olgudan 

verilerine eksiksiz ula§1lan 130 olgu c;:ah§maya ahnm1§t1r. Kadm erkek orarn 

0.27 (27/103) olup, hastalann ya§lan 2 ile 81 arasmda degi§mektedir 

[Ortalama ya§ : 29,5 (±17,4)]. Hastalann ya§ dag1hm1 incelendiginde 16-40 

ya§ grubunda 70 (%53.8) hastarnn yer ald1g1 goriildii, bunu 29 (%22.3) hasta 

ile 41-65 , 26 (%20.0) hasta ile 0-15 ve 5 (%3.8)hasta ile 65 ya§ ostii hasta 

grubu takip etmektedir. Olgulann ya§ gruplarma gore dag1hm Tablo-1'de 

gosterilmi§tir. 

Tablo 1 : 

0 
L 

80 

G so 
u 

40 

20 

0 

.. 

.. 

. 

. • • 
0-15y 16-40y 41-65y 65-

0lgulann yas dag1flm1 

Travma nedenleri %37.7 (n:49) penetran ve %62.3 (n:81) kunt batm 

travmas1 olarak saptand1. Kunt travma nedenlerine bakt1g1m1zda; %43.9 

(n:57) trafik kazalan, %13.8 (n:18) yiiksekten dii§meler ve %4.6 (n:6) i~ 

kazalan olu§turmaktadir. Kiint travma olgulannm etiolojik nedenlere gore 

dag1hm1 Tablo-2'de gosterilmi§tir. 
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Tablo 2: 

0 
L 50 

' 

G 
u 40 

ro_ ',, 

20 
' 

10 

0 
,' I , -1 

Penelr. AITI< l'DTI< Y.OOsm I.Kaza !l ger 

Travma mekanizmas 

Olgulann karakteristigi incelendiginde; %20.8 (n:27) olgunun 

hemodinamisi anstabildir. %34.6 (n:45) olguda organ hasan saptanmam1§, 

%32.3 (n:42) olguda tek organ yaralanmas1, %33.1 (n:43) olguda ise ikiden 

fazla organ yaralanmas1 saptanm1§tir. Acile geldiklerinde hastalardan 

%5.4'0n0n (n:7) hemoglobin degerleri 7.5'in altmda, %17.7'sinin (n:23) 7.5-

10 arasmda ve %76.9'unda (n:100) 10 Ozerinde saptanm1§tir. Solid organ 

yaralanmas1 olan 55 (%42,3) olgudan sadece 5'inde (%9) hemoglobin degeri 

7,5 g/dl'in altmda saptand1. Hemoglobin degeri 10 g/dl altmda olan vaka 

say1s1 ise 14 (25,4). Retroperitoneal hematom saptamp da acile geli§ 

hemoglobin degeri 10 g/dl altmda olan vaka say1s1 4 (toplam 7 vaka). 

Hemoglobin degeri 7.5'in altmda gelen hastalann yakla§1k yans1 %42.8 (n:3) 

exolmu§. 

Travmaya ugrayan organlar bak1mmdan ele almd1gmda penetran 

yaralanmalarda en s1k %20.4 (n:10) ile ince barsak yaralanmalan saptanm1§ 

olup bunu takiben s1ra ile karaciger, dalak, diyafram, mide, damar, kolon, 

bobrek ve mesane yaralanmalan gelmektedir. KOnt batm yaralanmalannda 

en s1k yaralanan organ %24.6 (n:20) ile dalak ve bunu takiben de %20.9 

(n:17) karaciger, bobrek, ince bagirsaklar ve mesane gelmektedir. 

incelemeye ahnan 130 olgunun 7'sinde (%5.3) retroperitoneal hematom 

belirlenmi§tir. 
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Ekstraabdominal sistem yaralanmalanna bakacak olursak; %29.2 

(n:38) ile extremite yaralanmalan ba§1 yekmektedir. Bunu takiben %20.7 

(n:27) akciger ve %12.3 (n:16) ile kafa travmalan gelmektedir. 

Penetran yaralanma nedenleri; 5 (%10.2) olguda ate§li silah 

yaralanmas1, 44 (%89.8) olguda ise delici kesici alet yaralanmas1 olarak 

belirlenmi§tir. 

Olen Olgularm Analizi 

Delici kesici alet yaralanmas1 nedeni ile gelen vakalardan ikisi ameliyat 

esnasmda, biri ise yogun bak1mda yat1§1mn be§inci giiniinde ex olmu§tur. 

Ameliyat esnasmda olen vakalardan birinde vena kava inferior yaralanmas1, 

mide ve kolon riiptiirii saptanm1§. Diger vakada ise mide ve karaciger riiptiirii 

bulunmu§tur. Her iki vaka da acile geldiklerinde agir §Ok tablosundadir ve 

oliim nedenleri olarak hipovolemik §Ok bildirilmi§tir. Be§ giinliik yat1§1 takiben 

ex olan vakada miyokard laserasyonu, diyafragma riiptiirii, grade II karaciger 

ve grade II sag bobrek riiptiirii mevcutmu§. Ameliyatta miyokard ve 

diyafragma onanm1 yap1lm1§. Hasta kardiyojenik §Ok ve multiorgan yetmezligi 

nedeni ile ex olmu§. 

Ate§li silah yaralanmas1 nedeni ile acile ba§vuran 5 vakadan 1 tanesi 

ex olmu§. Acile geldiginde §Ok tablosunda olan hastada ameliyatta 

duodenum ve kolon riiptorii, grade IV dalak ve grade Ill bobrek riiptiirii 

saptanm1§. Hasta ameliyat sonras1 erken donemde ex olmu§. 

Kiint kann travmas1 nedeni ile acile ba§vuran 81 hastanm 12'si 

(%14.8) ex olmu§. Bu hastalardan 5'inin acile geldiklerinde §Okta olduklan ve 

herhangi bir Oniteye yat1§1 yap1lmadan acil serviste tetkik ve tedavileri 

siirerken oldiigii belirlendi. lki hastanm sepsis nedeni ile uzun donem (7-20 

gun) yogun bak1mda tedavi gormekte iken oldiikleri saptand1. Geriye kalan 5 

hastadan Oyii hipovolemik §Ok, biri kardiyak arrest (VF) ve bir tanesi de multi 

organ yetmezligi nedeni ile yogun bak1mda ex olmu§lar. 

Sepsis nedeni ile olen vakalardan biri yogun bak1mda yat1§mm 7 giinii 

ex olmu§. Acil servise yiiksekten dii§me ve elektrik yarpmas1 nedeni ile sevkli 

gelmi§. Hastada karaciger laserasyonu ve geni§ yamklar saptanm1§. Diger 

vaka ise yogun bak1mda yat1§mm 20'nci giinii solunum yetmezligi ve sepsis 
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nedeni ile ex olmu§. Bu hasta arai;: d1i;;1 trafik kazas1 nedeni ile acile sevkli 

gelmi§, servikal 2'nci vertebra fraktOrO, intraabdominal serbest s1v1 subdural 
' 

hematom ve femur fraktOrO saptanm1§. 

Risk Faktorlerinin Analizi 

Parametrik olarak oli;:Ulebilen tom risk faktorleri ii;:in ROC analizi 

yap1larak cut-off noktas1 saptanm1i;; ve elde edilen bu degere gore istatistiksel 

analiz yap1lm1§llr. Pratikte s1k kullamlan skorlama sistemlerinin ROC analizi 

sonras1 elde edilen sensitivite ve spesiviteleri Tablo-3'te ve egrileride Tablo-

4'te gosterilmi§tir. 

Skorlama sistemlerinin hassasiyetleri arasinda istatistiksel anlaml1 fark yoktur 

(p<0.05). 

Tablo - 3 : Kullamlan skorlara ait spesifite I 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) 

AIS>5 100.0 (79,2-100,0) 57.0 (47,4-66,3) 

SI> 1.1 81.2 (54,3-95,7) 80.7 (72,3-87,5) 

100 

80 

-AIS 
Se 60 
nsi 
tiv 

-GKS 
-1ss 

ite 40 -RTS 

20 7 
- SI 

0 

0 20 40 60 80 100 

100-Spesifite 

Tablo - 4 : Kullamlan skorlara ait ROC curve egrileri. 
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Sensitivite ve spsivite a91smdan bu skorlar arasmda istatistiksel anlamh fark 

saptanmam1§tir (p>0.05). 

Olen ve ya§ayan olgulann kar§1la§tinlmas1 i<;:in kullanilan risk faktorleri 

incelendiginde, kann travmah hastalarda; dalak, akciger, retroperitoneal 

hematom, bobrek ve diafragma yaralanmas1 varhg1 mortalite ile ili§kili 

olmayan faktorler olarak saptanm1§tlr. Kann travmalannda mortalite ile ili§kili 

faktorler olarak karaciger, kolon, mide, extremite ve kafa travmasmm varl1g1, 

ba§vuru anmdaki sistolik tansiyon degeri, hemoglobin ve hematokrit 

dOzeyleri, kan transfOzyon miktan, hastanede yat1§ soresi anlamh saptand1 

(Tablo-5 ). 

Tablo - 5 : Univaryans analizde, istatistiksel olarak anlamh risk faktorlerinin 

dokomo. 

TAS70 20 ( %15,3) 7 ( %43,7) 0,088 

SI> 1.1 34 ( %26,1) 13(%81,2) 0,001 

Hb s 11.8 57 ( %43,8) 13 ( %81,2) 0,001 

Htc s 34.3 58 ( %44,6) 13(%81,2) 0,002 

GKS s 14 35 ( %26,9) 13(%81,2) 0,005 

RTS s 11 48 ( %36,9) 14 ( %87,5) 0,010 

ISS > 19 46 ( %35,4) 15 ( %93,7) 0,000 

AIS>5 65 ( %50) 16(%100) 0,000 

Kan trans. > 1 43 ( %33) 12 ( %75) 0,001 

Kata Travmas1 16 (%12,3) 5(%31,2) 0,042 

KC 25 ( %19,2) 9 ( %56,2) 0,000 

Kolon 4 ( %3,07) 2 ( 12,5) 0,025 

Extremite 38 ( %29,2) 7 ( %43,7) 0,011 
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Yap1lan Logistic Regression analizinde, abdominal yaralanmaya e§lik 

eden karaciger yaralanmas1 mortaliteyi 32 kat, kolon yaralanmasi 118 kat 

extremite yaralanmalan 14 kat ve kafa travmasimn da 6 kat arttirdig; 

belirlendi ( Tablo-6 ). 

Yaptig1m1z <;:ah§mada GKS 14'iln ve RTS'in 11 altmda olan vakalarda, ISS 

19'un, AIS 5'in ve Si 1.1 'in ilzerindeki vakalarda mortalitenin anlamh 

derecede artt1g1 saptanm1§t1r. 

Tablo - 6 : Logistic Regression analizine gore mortaliteye etkili risk 

faktorleri. 

GKS<14 10,33 0,001 

Karaciger yaralanmas1 32 0,001 

Extremite yaralanmas1 14 0,011 

Kafa yaralanmas1 6 0,042 

Kolon yaralanmas1 118 0,025 

TRISS Metodu ve M-W-Z istatistik Sonuclan 

Olgulann TRISS metoduna gore hesaplanan yo dag1hm1 ve bu 

dag1hma uygun olen ya§ayan olgu say1s1 tabloda gosterilmi§tir (Tablo-7). 

Olgulanm1zdan 124 tanesinin yo oram 0.5'in ilzerindedir. Bu olgulardan 12'si 

olmil§tOr(beklenmeyen alum). YO oram 0.5'in altmda olan 6 olgudan ise 4'0 

olmO§ ikisi ya§am1§tlr (beklenmeyen ya§am). Olgulanm1z i<;:in hesaplanan M 

degeri 0.84'tor. Bu oran MTOS normlanyla olgulanm1zm dag11im1 aras1ndaki 

uygunsuz bir dag1hma i§aret etmektedir. Z degeri -2.45 ve M degeri -2.35 

olarak bulunmu§tur. Olgulanm1zda MTOS normlanna gore negatif yonde 

istatistiksel fark vard1r. Eide edilen M degeri sonucuna gore Amerikan 

standartlanyla kar§1la§tmld1gmda her 100 hastada 2.35 daha fazla travma 

olOmOmOz olmaktadir. Sonui;:lar tabloda verilmi§tir (Tablo-8). 
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Tablo - 7 : <;:ali§maya alman olgularm TRISS sonU1;:lan. 

0,96-1,00 89 ( 68) 

0,91-0,95 21 ( 16) 

0,76-0,90 11 ( 8) 

0,51-0,75 3 ( 0,2) 

0,20-0,50 3 ( 0,2) 

0,00- 0,25 3 ( 0,2) 

TOP LAM 130 

\~IJUW 

~~~1 

88 ( 98,8) 

19 ( 90,4) 

3 ( 27,2) 

2 ( 66,6) 

2 ( 66,6) 

0 

114 

Tablo - 8 : MTOS normlanna gore olgulann dag11im1. 

~: 

""··· .... ~t_,,,: 
1(1,12) 

2 ( 9,5) 

8 ( 72,7) 

1 ( 33,3) 

1 ( 33,3) 

3 ( 100) 

16 

[ JB1JJ!!Ntt:::.:~::::n;~~emt::":2

:~:::::!¥M0!.
1

.J 
0 51 -1 00 124 12 
' ' 

0,00 - 0,50 6 4 

M degeri 

Z degeri 

Wdegeri 

0,84 

-2,45 

-2,35 
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TARTl$MA VE SONUC 

Travma 6nemli bir halk saghg1 sorunu olmaya devam etmektedir. 

Saghk alanmdaki tiim geli§melere ragmen toplumlann en oretken ya§ 

grubunu tehdit etmekte ve 610mlere sebep olmaktad1r. Ozellikle 45 ya§ alti 

grubunda en onemli 610m ve sakathk sebebidir. Genel olarak 14 ya§ alt1 

olOmlerin %50'si, 15-25 ya§ grubundaki oliimlerin %80'ini, 25-35 ya§ 

grubundaki 61iimlerin %65'i travmaya baghd1r (1). Yalmzca abdominal travma 

olgulannm incelendigi bu c;:ah§mam1zda hastalann %53,B'i 16-40 ya§ 

grubunda, %22,3'0 41-65 ya§ grubunda, %20'si 0-15 ya§ grubunda ve 

%3,B'i 65 ya§ Osto grubunda tespit edilmi§tir. 

Travma olgulannda mortaliteye etkili risk faktorlerinin saptanmas1 

amac1yla 9ok say1da olgunun incelendigi major travma sonu9 c;:ah§malan 

yap1lm1§br. Bu c;:ah§malar sonucunda mortaliteyi etkileyen faktor1er iyerisinde 

ya§ on s1rada yer almaktad1r. Ozellikle 5 ya§ alt1 9ocuklarda ve 65 ya§ Ostii 

hastalarda minor travma bile olsa major travma kabul edilmeli ve 

ressusitasyon daha dikkatli yonetilmelidir (36). Hastanemize genel vOcut 

travmas1 ve e§lik eden karm travmas1 da olan 5 ya§ alt1 grubunda 1 O hasta 

ba§vurmu§ ve 2'si (n:%20) olmO§tOr. 65 ya§ grubundan 5 hasta ba§vurmu§ 

ve 3'0 (n:%60) olmO§tiir. Ya§la beraber mortalitenin bu denli artm1§ olmasmm 

en onemli nedeni, ya§a bagh fizyolojik rezervlerde azalma olmas1 sonucu 

travmaya verilen metabolik ve endokrin cevabm yetersiz kalmas1d1r. Bir diger 

fark da gen9lere nazaran tam ve tedavideki olas1 gecikmelere kar§1 ya§h 

grubun toleranslanmn son derece dO§Ok olmas1dir (47). lkizceli ve 

arkada§lanmn 1999 y1hnda 242 hasta Ozerinde yapt1klan bir 9ah§mada, ileri 

ya§ grubunda (65 ya§ OstO) mortalite %23,7 (n:57) saptanm1§tir (48). Day ve 

arkada§larmm yapt1g1 bir ara§tirmada major travmaya maruz kalan 61-70 ya§ 

arasmdaki hastalarda ortalama mortalite oram %25 iken, 70 ya§ ve 

yukansmda %34 ularak bulmu§lardir (54). Bizim 9ah§mam1zda bu ya§ 

grubunda saptanan yOksek mortalite i9in bir yorum yapmam1z olanakh 

degildir. <;onkO sadece kann travmah olgulan analiz etmemiz nedeniyle bu 

ya§ grubuna ait olgu say1m1z oldukc;:a sm1r11 say1dadir. 

26 



Olgulanm1zm i;:ogunlugunun 15-40 ya§ grubu arasmda bulunmas1 ya§ 

faktorOnOnOn istatistiksel olarak anlams1z i;:1kmasma neden olmu§tur. 

Gene! vocut travmas1 gei;:iren olgularda kann travmas1 gorOlme orarn 

%12,9 ile %21 arasmda degi§mektedir (42). Gene! vocut travmasma bagh 

olOmlerin % 1 O'u da kann travmas1 nedeniyle olmaktad1r (8, 11 ). 

<;ah§mam1zda 3 y1I ii;:inde acil servise ba§vuran gene! vocut travmah 

hastalann yakla§ik %10'da kann travmas1 belirlendi. Kann travmalan, travma 

mekanizmasma gore kunt ve penetran olmak Ozere iki ana gruba 

aynlmaktad1r. Travma mekanizmasma gore hem tarn hem de tedavi 

yakla§1m1m1zda farkhhklar mevcuttu. KOnt kann travmalan, kann 

travmalanrnn %60'm1 olu§turmaktad1r (12, 13). Bizim olgulanm1z da kOnt 

travma %62,3 iken penetran travma da %37,7 saptanm1§t1r. KOnt travmalann 

onde gelen nedeni motorlu ta§it kazaland1r. Bunu takiben de yOksekten 

dO§meler ve i§ kazalan gelmektedir. Olkemizde yap1lan iki farkh i;:ah§mada 

kOnt kann travmalarmm %76,5 - %80'inin trafik kazalarma bagh oldugu 

belirlenmi§tir (22,43). <;ah§mam1zda da kOnt karm travmalarmm %70,4'0 

trafik kazalan, %22,2'si yOksekten dO§meler ve %7,4'0 de i§ kazalan sonucu 

olu§mU§tur. Serimizde kOnt karm travmas1 sonucu en s1k yaralanan organ 

%24,6 (n:20) dalakt1r, bunu %20,9 (n:17) ile karaciger ve %9,8 (n:8) 

bobrekler izlemi§tir. 

Gei;:mi§ y11larda dalak yaralanmas1 bulunan olgularda splenektomi 

yaygm tedavi yakla§1m1yd1, ancak son y11larda dalagm onemi daha iyi 

· kavranm1§ ve dalak koruyucu ameliyatlar on plana i;:1km1§tir (49). Dalagm 

immOnolojik fonksiyonlan konusunda ilk ciddi ara§tirmalann ba§lad1g1 1952 

y1hna kadar splenektomi travmatik dalak yaralanmalannda tek tedavi metodu 

iken, fonksiyonlan belirlendiki;:e, splenektomiye alternatif olarak splenik arter 

ligasyonu, splenorafi, parsiyel splenektomi ve nonoperatif tedavi yakla§1mlan 

benimsenmeye ba§lanm1§tir (50). Nonoperatif tedavi ozellikle hemodinamisi 

stabil olup da sm1rh travmas1 olan yocuk ve geni;: hastalarda on planda 

tutulmaktad1r. Yap1lan ara§tirmalar, nonoperatif tedavi ile dalagm %60-80 

oranmda korunabildigini gostermektedir (51). <;ah§mam1zda kOnt travmaya 

bagh dalak yaralanmalannm % 70'inde konservatif tedavi yakla§1m1 
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benimsenmi§tir. Cerrahi uygulanan olgularda ise bir vakada splenorafi, dort 

vakada splenektomi, olgunun birinde de once splenorafi ve kanama kontrol 

altma ahnamaymca splenektomi uygulanm1§tlr. 

Karaciger yaralanmas1 olan olgularda da nonoperatif tedavi on 

plandad1r. Olgulanm1zm %88,2'sinde konservatif tedavi yakla§1m1 ser;:ilmi§tir. 

Literator verilerine gore karaciger yaralanmas1 olan vakalarda mortalite orani 

%13-45 arasmdadir, bu oranm yiiksek olmas1, kanama, ilave organ 

yaralanmas1 ve sepsise baglanm1§tlr. Bizim yah§mam1zda da karaciger 

yaralanmas1 olan hastalann mortalitesi %41,7'dir ve karaciger 

yaralanmasmm varhg1 hem univaryans hem de multivaryans analizde 

mortalitede etkili faktor olarak saptanm1§t1r. Karaciger yaralanmas1 olan 

olgulanm1zda mortalitenin yOksek olmasmm bize gore en onemli nedeni 

merkezimizin tersiyer bir hastane olmas1 nedeniyle daha §iddetli 

yaralanmalarm hastanemize ba§vurmas1 olabilir. 

Penetran karm yaralanmalannda mortaliteye etki eden onemli bir 

faktor travma mekanizmas1d1r. Bu tip travmalar ir;:inde kesici delici alet 

yaralanmasmm daha dii§Ok, ate§li silah yaralanmasmm ise daha yOksek 

mortalite oranma sahip oldugu vurgulanmaktad1r (53). <;:al1§mam1zda 

penetran travmalann % 89,8'i (n:44) kesici delici alet yaralanmas1, %10,2'si 

(n:5) ate§li silah yaralanmas1 nedeni ile olu§mU§tur. Olkemizde penetran 

karm yaralanmalannm olu§ mekanizmas1 bolgelere gore farkhhklar 

gostermektedir. Dogu Anadolu bolgesinde vakalann %67,6's1 ate§li silah, 

%32,4'd0 kesici-delici alet yaralanmas1 sonucu olu§urken (47), Marmara 

bolgesi ir;:in bu oranlar %73,8 kesici-delici yaralanmas1 ve %26,2 ate§li silah 

yaralanmas1 §eklinde degi§mektedir (33). Kamm ate§li silah 

yaralanmalarmda en s1k hasar goren organlar siras1 ile ince barsak, 

mezanter/omentum, karaciger, kolon ve diafragmad1r. Kesici-delici alet 

yaralanmas1 sonucu ise en s1k karaciger, kolon, ince barsak ve mide 

yaralanmas1 olmaktadir (33). Bizim serimizde %20,4 ile ince barsak 

yaralanmas1 en s1k saptand1, bunu s1ras1 ile karaciger, dalak, diafram ve 

mide yaralanmalan takip etmekteydi. Penetran kann travmah olgulanm1zm 

%61,2'sine cerrahi tedavi veya tarnsal i§lem uygulanm1§tlr. Kiint travmalar ile 
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penetran karm travmalanna tedavi yakla§1m1m1zda istatistiki olarak anlamh 

derecede fark vardir ( p<0,001 ). 

<;:ah§mam1zdaki toplam mortalite orarnm1z %12,3 saptand1. Bu da 

literatOrle uyumluydu (8,11). Bu c;:ah§manm ba§hca amac1 hastaneye 

ba§vuran kann travmah olgulann, ba§vuru arnnda prognozunu belirleyecek 

kriterleri saptamaktir. Mortaliteye etkili risk faktorleri olarak TA s 70mmHg, Si 

> 1.1, Hb S 11.8, Htcs 34.3, GKS s 14, RTS s 11, ISS > 19, AS >5, 10'nin 

Ozerinde kan transfOzyonu ve e§lik eden ekstraabdominal organ yaralanmas1 

belirlendi. 

Travmah olgularda en onemli olOm nedeni hipovolemik §Oktur. 

Genelde sistolik kan basmcmm 90mmHg'nm veya ortalama arter basmc1rnn 

75 mmHg'nm altmda oldugu hastalarda hipovolemik §Oktan soz edilir. 

Geli§en §Okun derinligi ve §okta kalma soresi morbidite ve mortaliteyi direkt 

olarak etkilemektedir. Britt ve arkada§larmm travma nedeni ile kaybedilen 

hastalarda §Okun %5,5 ile %100 arasmda degi§en oranlarda rol oynad1gm1 

belirtmi§lerdir (54). Ara§t1rmam1zda karm travmas1 nedeni ile gelen hastalarm 

%20,Tsi (n:27) hemodinamik olarak anstabildi (TA<90mmHg). Bu hastalann 

mortalitesi de %25,9 (n:7) olarak saptand1. Univaryans analizde TAS 70'in 

altmda olan olgularda mortalitenin artt1g1 belirlendi (p<0,016) ve 

hemodinamik olarak stabil olan ve olmaya olgular arasmda mortalite 

ac;:1smdan anlamh fark saptad1k (p<0,05). 

Hastaneye ba§vuru anmdaki hematokrit degeri 30'un altmda olan 

hastalarda mortalite orarn %33.3, bu deger 3040 aras1 olanlarda %13 ve 

40'm Ozerinde olanlarda ise %11, 1 olarak saptanm1§ (22). <;:ah§mam1zda 

hematokrit degeri 30'un altmda olan vakalanm1zda mortalite %25, 30-40 

olanlarda ise %12,3 saptand1. Htcs34,3 olan olgularda mortalitenin belirgin 

artt1gm1 saptad1k (p<0,002). Ex olan I olmayan olgular arasmda hematokrit 

degeri bak1mmdan istatistiki olarak anlamh fark vard1 (p<0,05). 

Kan transfOzyonu gereksinimi kaybedilen karnn ve. yaralanmanm 

oneminin bir gostergesidir ve kan kaybmdan olOmler hastane oncesi ya da 

acil servis donemindeki defektleri yans1t1r. Literator verilerine gore oc;: unite ve 

daha fazla kan transfOzyonu yap1lan olgularm %52'sinde mortalite geli§mi§tir 
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(43). Olgulanm1zda ise 3 Onitenin Ostonde kan transfOzyonu gereksinimi 

olanlann mortalitesi %25'dir ve univaryans analizde 1 L'nin Ozerinde kan 

transfOzyonu ihtiyac1 olan olgularda mortalite anlamh derecede 

artt1rmaktad1r. 

Ekstraabdominal yaralanmalar ic;:inde en yOksek mortalite riski kafa 

travmalanna aittir. Baxt ve arkada§lannm yapt1g1 545 olguluk bir c;:ah§mada 

genel vocut travmah ve §iddetli kafa travmas1 bulunan olgulann %32'sinin 

oldOgO bildirilmi§tir (55). Bizim c;:ah§mam1zda da e§lik eden kafa travmas1 

bulunan olgularda mortalite %31,2 saptand1. lstatistiki olarak anlamhyd1 

(p<0,05) ve karm travmasma e§lik eden kafa travmas1 mortaliteyi 6 kat 

artt1rmaktayd1. KC, kolon ve extremite yaralanmas1 varhgmda da mortalite 

anlamh olarak artmaktayd1. GogOs travmas1 e§lik eden olgulanm1zm 

mortalitesi ise % 11, 1 saptand1, ancak istatistiksel olarak anlaml1 bulunmad1. 

Gene! vocut travmalarmda mortaliteyi en uyumlu gosteren skorlama 

sistemleri GKS, ISS ve RTS'dir. Bunlara ek olarak AIS ve Si'de 

kullamlmaktad1r. Bu skor sistemleri travmah olgularda mortalite yam s1ra, 

morbiditenin geni§ligini, yogun bak1mda hastanm kah§ sOresi ve Ocret-yarar 

analizi yapmay1 ve merkezler aras1 travma bak1mmm kar!?1la§tlnlmasm1 

saglarlar (36). Injury Severity Score (ISS) 15'den yOksek olan olgular ag1r 

travma olarak tammlamrken, genelde kabul edilen ISS'nin 25' den yOksek 

olmas1d1r (53). Biz, olgulanm1zda iSS>19 oldugunda mortalitenin artt1gm1; 

ISS>25 oldugunda %41,3 mortalite gorOldOgOnO belirledik. Literator 

verilerinde de bu oran %30-40 arasmdad1r (36). Fakultemizde 1994 y1hnda 

yap1lan bir c;:ah§mada ISS>25 olan olgularda mortalite %54 olarak tespit 

edilmi§tir (7). Acil hasta ve yarahlarm ag1rhk derecesini gosteren diger travma 

indekslerine bakt1g1m1zda AiS>5, RTS <11, GKS<14 ve Sl>1.1 olmasmm 

mortalite ic;:in risk faktoro olarak saptad1k. Bu skorlann tamam1 fizyolojik 

parametreleri gosteren skorlardir. GKS beyin hasanm ve fonksiyonlanm 

saptamada en s1k kulland1g1m1z skorlamadir. Bulkock ve arkada§lan GKS 6-

7 olan olgularda mortaliteyi %54, 3-5 olan olgularda %84 olarak bulmu§lardir 

(53). Bizim 6 ve altmdaki olgularda mortalite oramm1z %66.6'd1r. Lojistik 

regresyon analizine gore GKS<14 olmas1 mortaliteyi 10 kat artt1rd1gm1 
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belirledik. $ok indeksi (Si), kalp h1z1 ve sistolik kan basmcma k1yasla 

kaybedilen kan volomono daha iyi gosteren bir indikator oldugu ic;:in 

hastalann mortalite oranlanm belirlemede s1khkla kullamlmaktadir. $ok 

indeksi 1.6'nm Ozerinde olan olgulanm1zm mortalite oranm1 %56.2 olarak 

belirledik. Yap1lan lojistik regresyon analizine gore Sl>1.1 Ozerinde olan 

olgularda mortalite istatistiki anlamh olarak artmaktadir. Cantork ve 

arkada§lan tarafmdan yap1lan bir c;:ah§mada da Sl>1.6 olan olgularda 

mortalite %43 olarak belirlenmi§ (22). Tom bu skorlarm sonuc;:larmdan ortaya 

c;:1kan sonuc;: fizyolojik olarak ciddi derece hasan olan olgularda mortalite 

oldukc;:a yOkselmektedir. Bu nedenle ciddi travmah olgularm havayolu,s1v1 

resOsitasyonu, h1zh bir §ekilde en uygun merkezlere transportu ve buralarda 

da h1zh bir §ekilde as1I tedavi alanlanna ahnmalan olOm oranlanm 

azaltacakt1r. 

TRISS methodolojisi travma sistemlerinin kalite kontrolOnOn 

yap1lmasmda yaygm olarak kullamlan bir sistemdir. Bu skorlama sisteminde 

elde edilen katsay1lar "American Major Trauma Outcome Study" 

sonuc;:lanndan elde edilen katsay1lardir (56). Her olgu ic;:in hesaplanan 

ya§ama olas1hg1 onlenebilir travma olOmlerini degerlendirme ac;:1smdan bOyGk 

kolayhk saglamaktad1r. Ya§ama olas1hg1 0.5'in Ozerinde olup ta olen olgular 

organize edilen bir komite tarafmdan degerlendirilmekte (peer review 

committe) ve olgularm gerc;:ekten onlenebilir olOm olup olmad1g1 ve olOm 

nedeni saptamlmaya c;:ah§ilmaktadir (57). Bizim olen olgulanm1zdan 12'sinin 

ya§ama olas1hg1 0.5'in Ozerindedir. Bu olgular bir komite tarafmdan 

incelenmemi§tir ancak bizim taraf1m1zdan yap1lan incelemede olom 

nedenlerinin c;:ogu olguda hipovolemi oldugu gorOlmektedir. Bu da yetersiz 

resOsistasyon ve as1I tedavi alanlanna ahnmada ki gecikmenin bir sonucu 

olabilir. Boyle bir komitenin kurularak hastanemizde olen travma olgulannm 

analizinin yap1lmas1 hastanemizdeki travma bak1mmm iyile§tirilmesi ve 

onlenebilir travma olOmlerinin azalt1lmas1 ac;:1smdan son derece yararh 

olacakt1r. TRISS yonteminin bir diger yaran MTOS normlanyla (ABO 

normlan) ile kendi olgulanmz1 kar§1la§t1rma olas1hg1 vermesidir. Bu amac;:la 

M-Z-W istatistik yontemleri kullamlmaktad1r. M istatistik her iki olgu 
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gruplannm kar§ila§tmlabilir olup olmad1gm1 gosterir. M degerinin 0.88'den 

yoksek olmas1 vaka gruplannm kar§1la§tmlabilir oldugunu gosterir. Bizim elde 

ettigimiz M degeri 0.84 olarak bulunmu§tur. Her iki olgu gruplarmm 

kar§ila§tmlmasmm uygun olmad1g1 yonOnde bir rakamd1r. Ancak 0.88 

degerine olduk9a yakm bir deger elde edilmi§tir. Bu sonucun en onemli 

nedeni bizim belli bir travma olgusu grubunu incelememizdir. Z degeri her iki 

grup arasmda mortalite geli§imi a91smdan istatistiksel fark olup olmad1g1m 

belirtir. Bu degerin -1.96/1.96 arasmda olmas1 arada fark olmad1gm1 eksi ya 

da art1 yonde fark olmas1 ise o yonde anlamh fark oldugunu gosteriri. Bizim 

olgulanm1z i9in Z degeri -2,45'd1r ve eksi yonde anlamh fark bulunmu§tur. M 

istatistik ise olgular MTOS nonnlarma gore tedavi edilse her yoz olgudan 

ka9mm daha az ya da fazla olecegini gosteriri. M istatistik sonu9larma gore 

Amerikan standard1 ile kar§1la§tird1g1m1zda her 100 hastada 2.35 daha fazla 

travma oliimOmoz oldugu saptanm1§tlf. Bu, Olkemiz §artlan i9in kabul 

edilebilir bir farktir, ancak bu fark triaj, resusitasyon, transport kurallan, 

uygulanacak s1v1 tedavisi ve kan transfOzyonu, §Ok, posttravmatik organ 

sorunlan ve travma torlerine ozgon tedavi konulannda egitim ile kapat1labilir. 

Travmaya bagll olOmlerin onlenmesinde en onemli basamak 

travmamn kaza yada rastlant1sal bir olay oldugunu ve onceden tahmin 

edilemeyecegini savunan kaderciligin yenilmesidir. Bundan sonra ise birey 

faktorO ve travma niteliklerinin ortaya konmas1 gereklidir. Yapt1g1m1z 

yah§mada travmah hastalann mortalite ve morbidite oranlanm azaltacak, 

h1zh ve dogru modahale etmemizi saglayacak risk faktorlerini saptamaya 

9ah§1lm1§t1r. Hastalann acile ba§vuru amndaki hemodinamisi, kan 

parametreleri ve travma skorlannm bize mortalite ai;:1smdan yol 

gosterebilecegini belirledik. Travma olgulannda, yOksek mortalite oranlannm 

onone gei;:ebilmek i9in, bu olgulann resusitasyonuna olay yerinde ba§lanmah 

ve as1I tedavi alanlan olan travma merkezlerine nakli esnasmda da 

sOrdOrOlmelidir. Travma tom cerrahi bran§lan ilgilendiren bir olaydir. Bu 

nedenle de etkili modahale i9in multidissipliner yakla§1m ve tecrubeli bir ekip 

gerektinnektedir. Bu da acil tip, genel cerrahi, ortopedi, beyin cerrahisi ve 

yogun bak1m Onitelerinin ortak yah§mas1 ile mOmkiln olacakt1r. Yine 
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hastanemizde travma olumlerini inceleyen bir peer review komitenin 

olw1turulmas1 hem bu olOmlerin azalmasm1 saglayabilir hem de Olkemizde 

diger hastanelere ornek olacak ilk uygulama olacakt1r. 
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