p {)Nil!e
ov"Q %
FOD
T O T
OO0 s
*q Kﬁ"‘

T.C.
ULUDAG UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ACIL TIP ANABILiM DALI

ACIL SERVISE BASVURAN TRAVMA HASTALARININ MORTALITE
TAHMININDE TRIAJ ERKEN UYARI SKORU (TEWS) DEGERLILIGI

Dr. Gokhan TORUN
UZMANLIK TEZi

BURSA - 2016



p {)Nil!e
ov"Q %
FOD
T O T
OO0 s
*q Kﬁ"‘

T.C.
ULUDAG UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ACIL TIP ANABILiM DALI

ACIL SERVISE BASVURAN TRAVMA HASTALARININ MORTALITE
TAHMININDE TRIAJ ERKEN UYARI SKORU (TEWS) DEGERLILIGI

Dr. Gokhan TORUN
UZMANLIK TEZi

Danisman: Prof. Dr. Erol ARMAGAN

BURSA - 2016



ICINDEKILER

Ozet

Ingilizce Ozet

Giris

Triaj

Triaj Skalalari

Guney Afrika Triaj Skalasi
Acil Serviste Kullanilan Genel Degerlendirme Skorlari
Modifiye Erken Uyari Skoru
Triaj Erken Uyari Skoru
Travma

Gerec ve Yontem

Bulgular

Tartisma ve Sonug
Kaynaklar

Ekler

Ek-1: Veri Toplama Formu
Tesekkur

Ozgecmis

© © O 0O A~ W W R =

W W Kk
a N BN

39
40
41



OZET

Bu calismanin amaci, Acil Servis’e gelen ve Amerikan Cerrahlar
Birligi tarafinca diizenlenen lleri Travma Yasam Destegi [(Advanced Trauma
Life Support) (ATLS)] protokoline gore triyaj yapilan travmali hastalarda
hem prognozu ongormek icin risk belirleyici bir ara¢ olarak hem de bu
hastalarin éngdrilen acil tedavilerinde Triyaj Erken Uyari Skoru’nu [Triage
Early Warning Score (TEWS)] degerlendirmektir.

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servis’ine basvuran
18 yas ve Ustl, ATLS protokoline goére kriterleri karsilayan, travmali 381
hastanin demografik verileri, vital bulgulari, anatomik yaralanma bdlgeleri ve
sonlanma bilgileri (yatis / sevk / taburcu / tedavi red / eksitus) kaydedildi.
Hastalarin TEWS degerleri hesaplandi.

Hastalarin yas ortalamasi 39,9+17,3 (18-93) ve %82,2’si erkek idi.
En sik bagvuru nedeni Yiksek Hizli Carpisma (%32,7) ve en sik yaralanma
bolgesi (%36,6) ekstremiteler idi. Mortalite orani %2 olarak saptandi.
Yasayan ve eksitus olanlarin 6ngorisunde TEWS degerinin anlamli [0,973
(0,944-1)] etkinligi goézlenmistir (p<0,05). Yasayan ve eksitus olanlarin
ongorusunde ROC analizinde, TEWS Egri Alti Alani (EAA); en yuksek [0,930
(0,895-0,966)], cut-off degeri 5 idi. Triyaj Erken Uyari Skoru’nun acil serviste
travma hastalarinin acil tedavisini 5ngérmede de anlamli etkinligi gézlenmigtir
(p<0,05). Sirasiyla, entibasyon, tip torakostomi, kan uriind kulanimi ve acil
operasyon oOngorisinde ROC analizinde, TEWS EAA; en yuksek [0,979
(0,962-0,996)], [0,924 (0,887-0,962)], [0,964 (0,939-0,989)] ve [0,919 (0,881-
0,956)] olarak saptanmistir.

Triyaj Erken Uyari Skoru acil serviste travma hastalari i¢in acil tedavi
ve prognozu Ongormede uygundur ve risk altindaki travma hastalarini
tanimlayabilir. Triyaj Erken Uyari Skoru, ATLS protokoll ile birlikte travma
hastalarinda uygulanmasi kolay, uyarici nitelikte bir travma triaj skoru olarak

kullanilabilir.



Anahtar Kelimeler: travma, triyaj, acil servis



SUMMARY

The Value of Triage Early Warning Score (TEWS) to Predict Mortality of

Trauma Patients Presenting to the Emergency Department

In the current study, we aimed at detecting the predictive accuracy of

the triage early warning score (TEWS) in the prognosis and emergency
treatment for trauma patients admitted to the emergency department (ED).
A total of 381 trauma patients admitted to Uludag University Faculty of
Medicine Emergency Department who were 18 years and older of age were
eligible for inclusion in the study. Demographic data, vital signs, anatomic
injured parts and finalization information (hospitalization / transfer / discharge
/ treatment rejection / exitus) were recorded in approximately 3 months
prospectively. The TEWS was recorded in all patients. The primary end-point
was during 4 weeks and the emergency responses (such as entubation, tube
thoracostomy, blood product replacement, emergency operation) in the ED.

Mean age of the patients was 39,9+17,3 (18-93) and 82,2% were
male. The most frequent cause of presentation was high risk auto crush
(32,7%) and the most common injured parts were extremities (36,6%).
Mortality rate was 2%. 4-week mortality prediction rates of TEWS was found
to be statistically significant (p<0,001). In predicting mortality rates during 4
weeks, the cut-point was greater than 5, the areas under the receiver
operating characteristic curves (AUCROC) was 0,973 (0,944-1). The
AUCROC of TEWS in predicting the emergency responses for entubation
[0,979 (0,962-0,996)], for tube thoracostomy [0,924 (0,887-0,962)], for blood
product replacement [0,964 (0,939-0,989)] and for emergency operation was
[0,919 (0,881-0,956)] respectively.

TEWS is effective in predicting the prognosis and emergency
treatment for trauma patients admitted to ED.



Key Words: trauma patients, triage, emergency department



GiRiS

Travma, sonuglari itibari ile saglik bakim sistemi i¢cin major maliyet
yukl ile sonuglanan sadece bir saglik problemi degdil, ayni zamanda
sosyolojik olumsuz etkileri de olan toplumsal bir sorundur (1). Amerika
Birlegik Devletlerinde (ABD) 35 yas alti 6lum nedenlerinin ilk sirasindadir ve
bu yas grubundaki kadin ve erkek 6limlerin %10’unu olusturur (2). Bunun
yani sira dinya ¢apinda her yil 45 milyon insan trafik kazalari nedeniyle agir
derecede sakat kalmaktadir (1). Yine ABD’de yilda yaklasik 50 milyon kisi
travmaya bagli yaralanmakta ve bu nedenle tibbi bakim almaktadir. Bu
yaralanmalarin yaklagik 30 milyonu (%60) ise acil servisleri (AS) ziyaret
etmektedir. AS basvurularin yaklasik 1/3’Unl, yogun bakim destek ve tedavi
ihtiyaci olan hastalarin ise yaklasik %30’unu travma hastalari olusturmaktadir
(3-5).

Dinya Saglik Orguti’'ne (DSO) gore her yil motorlu arag kazalari
nedeniyle 1,3 milyon insan dlmektedir. Trafik kazalari 2004 yilinda dlnya
uzerindeki sakat kalma nedenleri arasinda dokuzuncu sirada yer almakta
iken, 2030 yihinda tim sakatlklarin UGglncu sirasindaki nedenin olacagi
ongorilmektedir (1). Savaslar ve silahli ¢atismalar disindaki penetran
travmalar (delici ve kesici alet yaralanmalari ile atesli silah yaralanmalari) ise
dinya capindaki travma nedenli dlumlerin en az %15’ini olusturmaktadir (6).

Travma sonucu olusan vyaralanmalar AS’lere en sik basvuru
nedenlerinden biridir. ABD’de tum AS basvurularinin %40 kadarini travma
hastalari olusturmaktadir (2). Ulkemizde bu konuda halen yapilmis ¢cok buyik
¢apl ya da multidisipliner galismalar halihazirda olmamakla birlikte; Acil Tip
Anabilim Dal olan bazi Universitelerden yapilmis olan yayinlarda; AS’e
bagvuran tim hastalarin %3-20’sinin travma hastasi oldugu belirlenmistir (7-
9). Travmalarin tim didnyada sik gorulmesi, mortalite/morbiditenin fazla
olmasi ve ylUksek tedavi giderlerine yol agmasi; travma hastalarina
mudahalede ve travmalarin onlenmesinde dikkatli ve dogru yaklasimlar
gerektirmektedir.

Travma hastalarinin  AS’lere  vucutlarinin  ¢esitli  yerlerindeki

yaralanmalarla basvurmalari nedeni ile; hastalarin net olarak kategorize
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edilmeleri, travmanin tipi, derecelerinin belirlenebilmesi, uygun triyaj
yapilabilmesi, Ozellikle mortalite oranlarinin yuksek oldugu multitravma
hastalarinin ciddiyetlerinin ve prognozlarinin belirlenebilmesi, travma ile ilgili
yapilan calismalara standardizasyon getirmesi amaci ile ¢esitli travma
skorlama sistemleri geligtiriimistir (10-12). Bununla birlikte travma skorlama
sistemlerinin hesaplamalari Ozellikle gelismekte olan Ulkelerde, acil
servislerde kullanilmasi igin olduk¢a komplikedir (13). Yuksek gelirli
uluslarda, acil bakim sistemlerini analiz etmek i¢in kabul edilen ve en yaygin
kullanilan ara¢ Travmaya Bagli Yaralanma Ciddiyeti Skoru’dur (TRISS) (14).
TRISS, travma bakiminin etkinligini olgmek igin retrospektif olarak
kullanilabilen kabul edilmis bir skordur (15,16). Ancak TRISS ve
komponentleri yuksek gelirli uluslarda acil bakimin basarisini 6lgmek igin
populer secenekler olmasina ragmen, gelismekte olan Ulkelerde
kullanimlarini sinirlayan kisitlayicilari mevcuttur (17,18). TRISS ve skorlari,
cogu gergeklestirmek icin yogun egitime ihtiya¢g duyulan, degiskenlerin ve
kodlarin fazlaligina dayanan kompleks bir algoritmaya dayandirilir (19).
Gelismekte olan Ulkelerin devlet hastaneleri fazlaca kalabalik, yetersiz
personel ve kaynaklari olan acil servislerin islemesi i¢in yogun baski bulunan
calisma alanlaridir (20). Travma hastalarinin erken taninmasi, tedavinin
onceliklendiriimesi icin etkinligi olan bir triyaj sistemi gerekmektedir (21).

Triyaj Erken Uyari Skoru [(Triage Early Warning Score) (TEWS)],
dogrulanmis kapsaml bir triyaj skorudur ve daha genis Guney Afrika Triyaj
Skalasr’'nin [(South African Triage Scale) (SATS)] bir komponentidir (22-26).
Triyaj Erken Uyari Skoru, deneyimsiz personel icin kolaylikla 6grenilebilir ve
gelismekte olan Ulke sartlarinda acil servis birimlerinin tim duzeylerinde
kullanigl olacak basit klinik parametreler kullanan oldukga kullanici dostu bir
skorlama sistemidir (19,24,27). Diger skorlama sistemlerinin aksine, TEWS
gelismekte olan ulkelerde daha kolaylikla uygulanabilir ve bu nedenle acil
bakim sistemi veya mudahalesinin bagari 6lgimune yardimci olmak igin
potansiyel bir adaydir (28).

Bu calismanin amaci AS’e gelen ve Amerikan Cerrahlar Birligi
tarafinca diizenlenen lleri Travma Yagsam Destegi [(Advanced Trauma Life
Support) (ATLS)] protokolune gore kriterleri kargilayan travmali hastalarda
hem mortaliteyi ongormek igin risk belirleyici bir ara¢ olarak hem de bu
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hastalarin dngdrtlen acil tedavilerinde TEWS’ i degerlendirmektir.

Tria]

Triaj s6zcugu, Fransizca ‘trier’ kelimesinden koken alir ve ‘segcmek’,
‘elemek’, ‘ayirmak’, ‘ayiklamak’ anlamina gelmektedir (29). Gunumuzde
modern triaj, medikal yardim igin beklemekte olan hastalar arasindan
potansiyel tehlikeli durumu olabilecekleri ayirt edebilmek igin yapilmakla
birlikte; ¢cok fazla kisinin etkilendigi ve afet olarak adlandirilan durumlarda
daha etkili bakim vermek amaciyla, etkilenenlerin siniflandiriimasi igin de
kullaniimaktadir (30). Ulkemiz yasalarina goére triaj; “cok sayida hasta ve
yaralinin bulundugu durumlarda, bunlardan 6ncelikli tedavi ve nakil edilmesi
gerekenlerin tespiti amaciyla, olay yerinde ve bunlarin ulagtirildigi her saglik
kurulusunda yapilan hizli segme ve kodlama iglemi” olarak tanimlanmaktadir
(31). Genel olarak hastalik ya da yaralanmanin ciddiyetine, prognozuna ve
elde bulunan kaynaklara gore hasta bakiminin onceliklerini siraya koymak
olarak tanimlanabilir (32).

Acil servise basvuran, 6zellikle de aciliyet derecesi dusuk hastalarin
sayisinin artmasiyla, acil hastalara dncelikli bakimi verebilmek amaciyla triaj
uygulamasi rutin kullanimda yerini almistir (29). Ulkemiz yasalari geregi acil
servisler gelir duzeyi ve sosyal guvence durumuna bakilmaksizin acil bakim
talep eden her hastaya hizmet vermektedir ve “aksi kanitlanana kadar her
hasta acildir” ilkesiyle calisiimaktadir (33). Ancak burada dikkat edilmesi
gereken konu, basvuran tum hastalarin tibbi ihtiyaclarini belirlemek, aciliyeti
daha fazla olan hastalara 6nceligi vermektir. Bunu saglayacak sistem ise acil

servislerde triaj uygulamasidir (34).

Triaj Skalalar

Triaj skalalari acil servise basvuran hastalarin aciliyetini belirleyerek
planlamalarinin yapilmasinda yardimci olan kilavuzlardir. The American
College of Emergency Physicians (ACEP) ve The Emergency Nurses
Association (ENA) glinimuzdeki mevcut kanitlara dayanarak hasta bakim
kalitesinin arttirilabilmesi igin acil servislerde guvenilir ve gecgerli 5 basamakh
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bir triaj skalasinin kullaniimasini 6nermektedir (24,35). GunUmuzde
geligtiriimis gesitli triaj skalalari mevcuttur ancak en iyi yodntemin
belirlenebilmesi yoninde yapilan galismalarda kesin ve guvenilir sonuglar
elde edilememistir (36-38). Triyaj skalasi gecerliligini kisitlayan birgok
sinirlayici mevcuttur ve gelismis ulkelerde kullanilan skorlama sistemleri

siklikla gelismekte olan ulkeler igin uygun degildir (39).

Guney Afrika Triaj Skalasi (South African Triage Scale) (SATS)

Guney Afrika’nin acil servislerinde saglik yuku c¢ok fazladir, heryil
yaklagik 60 000 Guney Afrikali trafik kazalari ve cinayet nedeniyle yasamini
yitirmektedir (40). Yilik en az 2,5 milyon fatal olmayan yaralanma acil tedavi
gerektirmektedir — bu da yillik 1000 kisilik populasyona yaklasik 66 travma
prezentasyonu demektir ki, diger ulkelerdeki travma duzeylerine gore ¢ok
yuksektir (41). Multidisipliner Cape Triyaj Grubu, uygun bir triyaj sistemi
tasarlanmasi amaciyla Cape Town ve Stellenbosch Universiteleri Acil Servis
Birimleri tarafindan 2004 Nisan’da toplanmigtir. Bu sistem 1 Ocak 2006’da
Western Cape’de uygulanmigtir. Egitim programi Cape Triyaj Grubu
tarafindan gelistiriimis ve 2005 Kasim ve Aralik aylarinda yuratilmustur. Acil
serviste ve hastane oncesinde travma ve medikal hastalari kapsamasi igin
tasarlanan bu skala Glney Afrika’da kullanilan ilk ulusal triyaj sistemidir
(19,24). Acil servise basvuran hastalarin bekleme suresini dramatik bir
sekilde azaltmistir (26). Ug evreli basamak yaklagimi kullanarak, modifiye
erken uyari skoru (Modified Early Warning Score) (MEWS) birinci basamak
olarak skalanin temelinde yer almaktadir (24,42,43). Tasarimcilar, fizyolojik
Olcumler olmaksizin triyaj yapilmasinin hastanin aciliyetini yetersiz
yansitabilecegini belirten Cooper ve ark. (44) ile hemfikirdir. Fizyolojinin
katihmi, ayni zamanda gelismekte olan dunya triyaj skalasi trendini takip
etmektedir (39). Ikinci basamak mobilitenin temel skorunun eklenmesini
icermektedir (0 bagimsiz mobil, 1 yardimla mobil, 2 immobil). Travma
hastalari igin mobilite diskriminasyonu yaralanmanin ciddiyetini daha iyi
yansitmaktadir  (21). Uciincli  basamak, triyaj diskriminatorleri olarak
adlandirilan fark edilebilir bulgularin bir listesini kullanmaktadir. Diskriminator

listesi, her zaman anormal fizyoloji ile basvurmayan travma gibi vakalarda
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guvenli bir ag gorevi gorerek uygun triyaja olanak saglar (22). Son olarak,
travma faktort fiziksel yaralanma ile bagvuran tum hastalarin MEWS
degerine eklenmistir (22). Hem mobilite parametresi hem de travma faktoru
eklenmesi travma vakalarinin ciddiyet skorunda artigi saptamak igin
gereklidir ve sonug¢ olarak skorlama sistemi TEWS olarak yeniden
adlandinlimigtir (19,24). Guney Afrika Triaj SkalasI’ na gore hastalarin triaji su
sekilde yapilir:
1. Triyaj Erken Uyari Skoru’nun hesaplanmasi,
2. Diskriminatorlerin degerlendirilmesi,
a. Yaralanma mekanizmasinin degerlendiriimesi,
b. Prezentasyon’un degerlendiriimesi,
c. AQr’ nin degerlendiriimesi,
d

. Uzman saglik bakimi personelinin takdiri

Eder diskriminatorler (yaralanma mekanizmasi, prezentasyon, agri)
hastayr TEWS degerinden daha yuksek bir triyaj kategorisine tahsis ederse,
bu yuksek kategori dogru olarak kabul edilmektedir. Diskriminatorler,
potansiyel olarak ciddi patolojisi olan fakat normal vital bulgulari olan
hastalarin guvenligdi icin bir arag¢ olarak kullaniimaktadir (19).

Sonug olarak, hastalar bes renk kodlu triyaj kategorilerinden olusan
SATS’ a gore su sekilde siniflandirilir:

- Kirmizi — resusitasyon / fizyolojik olarak anstabil hastalar,

- Turuncu — potansiyel olarak anstabil fizyolojisi olan ciddi vakalar
veya potansiyel olarak hayati / ekstremiteyi tehdit eden patolojiler,

- Sart - fizyolojik olarak stabil, ciddi medikal veya travma
sorunlarina neden olabilecek vakalar,

- Yesil — minor yaralanmalar / rahatsizliklar,

- Mavi — eksitus.

Bu sistemin (¢ versiyonu vardir: erigkin, ¢ocuk ve infant. Erigkin
versiyonu 12 yas lizeri veya boy > 150 cm olan bireyler icin gegerlidir. infant
versiyonu 3 yas alti veya boy < 95 cm olan gocuklar i¢in gecerlidir, geri kalan
cocuklar igin gocuk versiyonu kullaniimaktadir (3 — 12 yas, 95 — 150 cm) (24).

Guney Afrika Triyaj Skalasi halen Glney Afrika, Sans Frontieres —

Briksel Operasyon Merkezi (Sebastian Spencer 2011), Botswana, Malawi,
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Brazilya, Polonya ile Yeni Zelanda’da uygulanmaktadir ve Sudan, Gana,
Ruwanda, Tanzanya, Suudi Arabistan’da ve geligtiriimis bir versiyonu ile
Isveg'te kullaniimasi igin galigilmaktadir (Glney Afrika Triyaj Grubu 2011)
(19,28).

Acil Serviste Kullanilan Genel Degerlendirme Skorlari

Hastaliklarin prognozunu onceden belirlemek igin c¢esitli skorlama
sistemleri gelistiriimigtir. Erken wuyari skorlari, ilk olarak 1995 yilinda
Avustralya’da “medikal acil ekip” kavrami igerisinde kullanilmaya baslanmis,
sonrasinda bagka ulusal saglik sistemlerinde de kabul gormustur (45,46).
Bu sistemlerde hastaligin tipi, hastanin fizyolojik rezervi ve tedaviye yaniti
gibi etkenler g6z 6nlne alinarak prognoz belirlenmeye calisiimaktadir (47).
Acil serviste skorlamanin baslica amaci hastaligin ciddiyeti, tanisi, tedavisi
ve taburculugun degerlendiriimesi ile triaj ve tedavi kararinin uygunlugunun
desteklenmesidir.

Skorlama sistemleri, hastaligi tetikleyen olayi takiben, hastane éncesi
veya acil servis ortaminda ilk tibbi temas ile genellikle acil serviste basglayan
tedavi ve yodun bakim sonrasi iyilesme ve rehabilitasyon slreglerine kadar
uzanan bir kritik bakim surekliligini kapsamaktadir. Bu sistemler, klinisyen
ve tibbi arastirmacilar tarafindan karar-destek, taburculuk ve degerlendirme,
arastirma, kalite bakim analizi, i¢ ve rekabetgi kiyaslamada kullanilmaktadir
(48,49).

Acil serviste objektif bir hastalik ciddiyet siniflamasinin kullanimi;
hastane kaynaklarinin kullaniminin degerlendiriimesinde ve farkli acil
servislerin etkinliginin kisa sureli oldugu kadar uzun sureli bir perspektiften
karsilagtirmasinda da kullanilabilir. Hastaligin dogru tanimlanmasi ile birlikte
bir hastalik ciddiyet siniflamasi kullaniimasi; hem prognostik olarak hastalarin
gruplandirimasina, hem de vyeni tedavi formlarinin etkinliklerinin

karsilastirimasina yardimci olur (50).



Modifiye Erken Uyarni Skoru (Modified Early Warning Score)
(MEWS)

Erken uyari skorlari, basit yatak basi gozlemleri ile kotlilesen hastayi
erken dénemde fark edip gerekli midahaleyi yapmaya zaman kazanmak igin
geligtiriimis fizyolojik parametrelerden olugsan skorlardir (43). 1997°de Morgan
ve arkadaglari tarafindan erken uyari skor sistemi (Early Warning Score)
(EWS) tanimlanmistir (51). Daha sonra, 2001 yilinda Subbe ve arkadaslari
tarafindan MEWS tanimlanmistir (Tablo-1) (43). Modifiye erken uyari skoru
triyaj araci olarak resmi olarak onaylanmamistir fakat hizl, basit bir triyaj
metodu olarak hastaneye yatis ihtiyaci olan ve hastanede 6lum riski yuksek
olan hastalarin taninmasi icin kullaniimaktadir (52). Durumun ciddiyetinin ve
hastalarin  fizyolojik  koétllesmelerinin - tanimlanmasinin  basarili  bir
gostergesidir (43).

Modifiye erken uyari sisteminde skor kalp hizi, solunum sayisi, ates,
biling dizeyi (AVPU ile degerlendirir) ve sistolik kan basinci o6lgulerek
hesaplanmaktadir. Puanlama O ile 14 arasinda degismektedir. Hastanin
puani arttikga klinik durumun kotuye gittigi anlamina gelmektedir. Yapilan
calismalarda bes ve Uzeri degerler taburculuk i¢in yuksek riskli grup olarak
kabul edilmektedir (43).

Bu skorlama sisteminin pargasi olan AVPU sistemi ile biling
degerlendiriimesinin agihmi asagida agiklanmistir.

A (Alert): Bilinci acik hasta, size soru sorabilir ya da sizin sorduklariniza akl
basinda cevaplar verebilir.

V (Verbal ): S6zel uyariya yanit var.

P (Painful): Agrih uyariya yanit var.

U (Unresponsive): Bilinci kapali - uyarilara yanit vermiyor.



Tablo-1: Modifiye Erken Uyari Skoru tablosu (43)

SKOR 3 2 1 0 1 2 3
<70 71-80 | 81-100 | 101-199 - >200
SISTOLIK
TANSIYON
<40 41-50 | 51-100 | 101-110 | 111-129 | >130
KALP HIZI
<9 - 9-14 15-20 21-29 | >30
SOLUNUM
SAYISI
<35,0 - 35- 38,4 - >38,5
ATES
A Y, P U
AVPU

AVPU; A: uyanik, V: s6zel yaniti var, P:agrili uyarana yaniti var, U: yanit yok

Triaj Erken Uyan Skoru (Triage Early Warning Score) (TEWS)

Triyaj Erken Uyari Skoru, dogrulanmis kapsamli bir triyaj skorudur ve
daha genis SATS’In bir komponentidir (22-24). Modifiye Erken Uyari
Skoru’na dayandirilmaktadir (43). Triyaj Erken Uyari Skoru, mobilite (hareket
kapasitesi), travma, biling duzeyi (AVPU ile degerlendirir) komponentlerini ve
vital bulgularn (vucut sicakhgdi, sistolik kan basinci, solunum hizi, kalp hizi)
icermektedir. Adapte edilmis MEWS, Guney Afrika poptlasyonu ile hastalik
yuklnin hastaneye yatis ihtiyacina karsi modifiye edilmis ve TEWS olarak
yeniden adlandiriimistir (19,22-24). Her bir acil vakasi igin TEWS degerini
hesaplamak igin, herbir vital bulguya belirlenen parametrelere gore 0 ile 3
arasinda bir altskor verilir, travma faktoru fiziksel yaralanma ile bagvuran tim
hastalarin MEWS puanina 1 altskor olarak eklenir ve son basamak
mobilitenin temel skorunun eklenmesini icermektedir (0 bagimsiz mobil, 1
yardimla mobil, 2 immobil) (Tablo-2). Daha sonra, toplam bir skor elde etmek
icin altskorlar sirasiyla toplanir; daha ylksek toplam skor fizyolojik
bozulmanin daha ileri oldugunu gosterir ve daha ciddi hastalik veya
yaralanmanin bulgusu olarak kullanihr (28).

Triyaj Erken Uyari Skoru, hem devlet hem 06zel sektor sartlarinda

yaklagik 25000 hastanin prospektif degerlendirmesini igceren, bir Masters
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tezine ve bir PhD tezine ek olarak bir Masters derecesinin bir pargasi olarak
kabul gormustur (53-55).

Tablo 2: Triyaj Erken Uyari Skoru tablosu (28).

SKOR 3 2 1 0 1 2 3

SISTOLIK <71 | 71-80 | 81-100 | 101-199 - >199 -

TANSIYON

KALP HIZI - <41 41-50 | 51-100 101-110 111-129 >129

SOLUNUM - <9 - 9-14 15-20 21-29 >29

SAYISI

ATES - <35,0 - 35-38,4 - >38,4 -

AVPU - - - A v P U

TRAVMA YOK VAR

MOBILITE MOBIL | YARDIMLA iIMMOBIL
YURUYOR

AVPU; A: uyanik, V: s6zel yaniti var, P:agrili uyarana yaniti var, U: yanit yok

Travma

Travma, eski Yunanca'da yara anlamina gelmektedir. Dis etkenle
vicutta olusan harabiyet olarak tanimlanabilir (56). Travma; kinetik, termal
veya kimyasal enerjinin dokulara transferi ile yapisal hasar olusturmasindan
kaynaklanir.

Travmaya bagli olumlerin 6zelligi trimodal dagihm gostermesidir.
Birinci grubu olay yerinde meydana gelen oOlumler olusturur. Major kafa
travmalari ve ana vaskuler yaralanmalar oncelikte sorumludur ve travma
meydana geldigi dakikalarda 6limle sonuglanir. Ikinci grup yaralanmalar ise
hastaneye geldikten dakika ve saatler igerisinde meydana gelen
yaralanmalardir ve major kafa, toraks ve batin yaralanmalari bu gruptadir.
Hizl transfer iyi restsusitasyon ve cerrahi gerektiren yaralanmalarin erken
taninmasi ve erken tedavi sayesinde sag kalimin arttirilabilecegi nokta
burasidir. Bu grup acil servis mudahalelerini kapsar ve etkin ve organize
yaklagimla basari sansi yikselir. Uclincti grup ise ge¢ dénem yogun bakim
takibinde ya da sonrasinda Olenleri kapsar organ yetmezlikleri ve sepsis
sorumlu tutulabilir (57).

Amerikan Cerrahlar Birligi tarafinca diizenlenen lleri Travma Yagsam
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Destegi (Advanced Trauma Life Support) (ATLS) protokoline goére erken

tani, tedavi basamaklarinin aktiflestiriliebilmesi sag kalim basamaginda

anlamlidir. Travma olgularinin ilk degerlendirmesinde Amerikan Cerrahlar

Birligi, dort basamakl triaj karar semasi kullaniimasini ve travma ekiplerinin

bu kriterler dogrultusunda aktive edilmesini énermektedir (3). ileri Travma

Yasam Destedi kriterleri dort ana baglikta soyle siralanabilir:

1- Anormal fizyolojik durumlar

GKS <13
Sistolik kan basinci < 90 mmHg
Yetersiz solunum ya da ileri havayolu ihtiyaci, solunum hizi < 10,

>29 solunum/dakika

2- Anatomik yaralanma

Bas boyun ve torso ile ekstremitelerin dirsek ve diz Ustl penetran
yaralanmasi

Bilek Ustu travmatik amputasyonlar

Yelken gogus

iki veya daha fazla uzun proksimal kemik kirigi

Acik veya deprese kafa kemik frakturd olmasi

Pelvis Kkirigi

Ekstremitede norovaskuler yaralanma

Paralizi

3- Yaralanma olus mekanizmasi

Otomobilden tam veya kismi firlama

Yuksek riskli otomobil carpismasi; tavanda 30 cm’den fazla
¢cokme, yolcu kompartmaninda 45 cm’den fazla igeri girme
Yuksekten disme (>6 m)

>32 km/saat hizla otomobil ve motorsiklet/yaya carpismasi veya
birlikteliginde motorsiklet ve surlcunin ayrilmasi, yayanin

firlamasi

4- Eglik eden hastalik ve durumlar

>55 yas
>65 yas hastalarda sistolik kan basinci <110 mmHg

>55 yas kendi seviyesinden dusme
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e >20 hafta gebelik
e Kanama bozuklugu ve/ veya antikoagulan tedavi

e Travma ile yanik birlikteligi
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GEREG VE YONTEM

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul (2015-
17/3 nolu karari ile) onayi ve yazili onamlar alindiktan sonra, 15 Ekim-31
Aralik 2015 tarihleri arasinda Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi
Acil Servis’ine bagvuran 18 yas ve uzeri, ATLS protokoline gore kriterleri
kargilayan travmall 381 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Calismaya 18 yasindan klguk hastalar, travma Oykisu olmayan,
ATLS protokoline gore kriterleri kargilamayan hastalar ile basvuru sonrasi
dort hafta icindeki durumlari ile ilgili bilgi alinamayan hastalar dahil edilmedi.

Acil servisimizin yillik ortalama hasta sayisi 2015 yili itibariyle 110049
olup, bunun 4952’si (%4,5) travma hastasidir. Acil servisimizde 1 adet 5
yatak kapasiteli travma odasi bulunmaktadir ve tim yas gruplarindaki
travma hastalarina acil saglhk hizmeti verilmektedir. Travma nedeniyle gelen
hastalar direkt travma odasina alinmaktadir. Travma odasina alinan hasta,
acil tip asistani ve acil servis personeli tarafindan sabitlenerek Gzerinde sert
travma tahtalarinin oldugu sedyeye nakledilir. ATLS protokolinin éngordugu
sekilde acil tip asistani tarafindan birincil degerlendirme yapilmaya
baslanirken, es zamanli olarak hemsire hastanin tansiyonunu élger ve damar
yolu acar, tam ve eksiksiz bir degerlendirme i¢in AS personeli tarafindan
hastanin giysileri ¢ikarilir. Damar yolu agilirken laboratuara gidecek tetkikler
(tam kan sayimi, acil profil, kan grubu) igin kan 6érnekleri de alinir. Daha
sonra ilk tedavi baslanir ve istenilen tanisal testlerin organizasyonu yapilir.

Acil tip asistaninin hastay! ilk degerlendirmesi ve tanisal testlerin
organizasyonu sonrasi; hastalarin verileri prospektif olarak, arastirmaci
tarafindan hazirlanan ve travma hastasini degerlendiren acil tip asistani
tarafindan doldurulan “Degerlendirme Formu” (ek 1) kullanilarak toplanmistir.
Calismaya alinan olgularin; demografik verileri (yas, cinsiyet), GKS, AVPU
skorlari, vital bulgulari (kan basinci, ates, nabiz dakika sayisi, solunum
dakika sayisi), mobilite durumlari, yaralanma mekanizmasi, yaralanma
bdlgesi, verilen tedaviler ve hastalarin sonuglanma sekilleri (Yatis / Sevk /
Taburcu / Tedavi Red / Eksitus), yatis yeri (Klinik/ Yogun Bakim Unitesi-YBU)
kaydedilmistir. Olgular daha sonra irtibat kurmak icin alinan telefon ve adres
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bilgilerinden acil serviste ve sonrasinda dort haftallk zaman diliminde
izlenerek, travmaya bagh 4 hafta mortalite oranlari hesaplandi. Calisma
formlarindaki hasta verileri kullanilarak hastalarin TEWS degerleri Tablo-
2’'de gosterildigi gibi hesaplandi.

Tdm hastalarin ates degerleri Exergen temporal scanner infrared
termometre, oksijen saturasyonlari Oximax N-560 marka pulseoksimetre, kan
basinglar Erka D.83646 Bad Tolz marka sfingomonometre ile Olgulerek
standardizasyon saglandi.

istatistiksel analizler icin tim veriler IBM SPSS for Windows® 22. 0
(SPSS Inc. Chicago, USA.) programina kaydedilerek analiz edildi. Verilerin
tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en dusuk, en
yuksek, frekans ve oran degerleri kullaniimistir. Degiskenlerin dagilimi
Kolmogorov Simirnov testi ile olglldd. Nicel verilerin analizinde Mann-
Whitney U testi kullanildi. Nitel verilerin analizinde Ki-kare test, Ki-kare test
kosullari saglanmadiginda Fischer test kullanildi. Etki duzey ve cut off degeri
Receiver Operating Characteric (ROC) egrisi ile arastirildi. Etki dizeyi ¢ok
degiskenli lojistik regresyon ile arastirildi. istatistiksel anlamhlk dizeyi

p<0,05 olarak kabul edilmigtir.
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BULGULAR

ileri Travma Yasam Destegi protokoliine gére kriterleri karsilayan
travmali 381 hasta c¢alismaya dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi
39,94£17,3 (18-93) idi. Bagvuran hastalarin %82,2’si (n=313) erkek, %17,8'i
(n=68) kadin hasta idi. Hastalarin vital bulgularina bakildiginda; ortalama
nabiz dakika sayisi 88,7£15,2, sistolik kan basinci 118,5£15 mmHg,
solunum dakika sayisi 14,1£3,6, ates 36,5+0,3 °C ve oksijen satlrasyonu
%9716,5 idi. Tum bu karakteristik 6zellikler Tablo-3’de gosterildi.

Tablo- 3: Hastalarin genel karakteristik 6zellikleri tablosu.

Min-Mak Med Ort. £s.5./n-%
. Kadin 68 %17,8
Cinsiyet
Erkek 313 %82,2
Yas 18,0 - 93,0 36,0 399 £ 17,3
SKB 40,0 - 180,0 120,0 1185 + 15,0
NDs 50,0 - 149,0 88,0 88,7 15,2
SDs 80 - 30,0 13,0 141 + 3,6
Ates 36,0 - 374 365 36,5 £ 0,3
SPO, 40,0 - 100,0 99,0 97,0 % 6,5
GKS 3,0 - 150 15,0 145 + 2,0
Var 192 %50,5
Mobilite  Yardimli 33 %8,6
immobil 156 %40,8
A 346 %90,8
\% 10 %2,6
AVPU
P 21 %5,5
U 4 %1,0
TEWS 1,0 - 150 2,0 2,9 * 2,6

SS; standart sapma, SKB; sistolik kan basinci, NDs; nabiz dakika sayisi, SDs; solunum
dakika sayisi, SPO,. oksijen saturasyonu, GKS; Glasgow koma skoru, AVPU; A: uyanik,
V: sbézel yaniti var, P:agrih uyarana yaniti var, U: yanit yok, TEWS; Triage Early
Warning Score
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ileri Travma Yasam Destegi protokoliine gére calismaya dahil edilen
hastalarda anormal fizyolojik degiskenlere baktigimizda hastalarin %5,5’'inde
(n=21) ileri havayolu kullanimi mevcut olup, %6’sinin (n=23) GKS< 13 ve
%5,2’sinin (n=21) SKB< 90 oldugu goéruldd. Anatomik yaralanma bolgelerine
gore en sik %11,3 (n=43) pelvis kingi, %11,3 (n=43) = 2 proksimal uzun
kemik kirigi ve toplamda da yaralanma bodlgeleri bakimindan en sik
yaralanan bolgenin %36,6 (n=139) ekstremiteler oldugu saptanmigtir.

En sik basvuru nedeni; Yuksek Hizla Carpisma %32,7 (n=125) idi.
Diger travma mekanizmalarindan; motorsiklet kazasi %22,5 (n=86),
yuksekten dusme %22 (n=84), Atesli Silah Yaralanmasi (ASY) %1 (n=4),
Delici Kesici Alet Yaralanmasi (DKAY) %1,8 (n=6) oranlarinda gozlendi.
Eslik eden hastalik ve durumlar bakimindan hastalarin %17,5’inin (n=67)
>55 yas oldugu goruldu.

Hastalarin %39,8’i (n=151) hastanemiz blnyesinde vyatirilirken,
%14,1°i (n=54) uygun yer olmadigindan sevk edilmistir. Yatisi veya sevki
yapilan hastalarin %32,7'si (n=125) klinige, %21,2'si (n=80) YBU'ne
yatinlmistir. Hastalarin %44.,5’ i (n=170) AS’ten taburcu edilirken, %0,5
(n=2) hasta AS’te eksitus olarak sonuclanmistir. ileri Travma Yasam Destegi
protokoline gore hastalarin karakteristik ozellikleri Tablo-4’de goéruldugu
gibidir.
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Tablo-4: ATLS protokoline gore hastalarin dagilimi.

n %
ileri Hava Yolu 21 %5,5
GKS >13 359 %94,0
<13 23 %6,0
SKB >90 362 %94,8
<90 21 %5,5
PenetranYaralanma %2,4
Amputasyon %0,8
Yelken Gogus %1,3
=2 Proksimal Uzun Kemik Kirigi 43 %11,3
Pelvis Kirigi 43 %11,3
Ekstremite Norovaskuler Yaralanma 11 %3,1
Acik/ Deprese Kafa Kemik Kirgi 18 %4,7
Travma ve Yanik 1 %0,3
Major Yanik 1 %0,3
Aractan Firlama 1 %0,3
DKAY 6 %1,8
ASY 4 %1,0
Disme 84 %22,0
Mekanizma Aracin Takla Atmasi 13 %3,4
Yiksek Hizla Carpisma 125 %32,7
Aracin Yayaya Carpmasi 15 %3,9
Motorsiklet Kazasi 86 %22,5
Yayanin Firlamasi 19 %5,0
Diger 28 %7,3
Yok 314 %82,2
Komorbidite 55 yas ustl 67 %17,5
Sistemik Hastalik 1 %0,3
Kraniyal 50 %13,1
Yiz 23 %6,1
Yaralanma Toraks 105 %27,5
Bolgesi Abdomen/ Pelvis 75 %19,6
Ekstremite 139 %36,6
Spinal 73 %19,1
Yatis 151 %39,8
Taburcu 170 %44,5
Sonug Sevk 54 %14,1
Eksitus 2 %0,5
Tedaviyi Red 4 %1,0
Yok 176 %46,1
Yatis Klinik 125 %32,7
Yogun Bakim 80 %21,2

GKS; Glasgow koma skoru, SKB; sistolik kan basinci, 22; iki ve ustli, DKAY;

delici, kesici alet yaralanmasi, ASY; atesli silah yaralanmasi
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Toplam 381 hastanin %2’si (n=8) dort haftalik takibinde eksitus olarak
sonuglandi. Acil Servis’'te eksitus olan %0,5 (n=2) hasta iken %1,5 (n=6)
hastanin sonraki donemde eksitus oldugu goruldu.

Dort haftallk mortalite takibinde eksitus olan ve yasayan hastalarin
cinsiyet dagihmi ve yas anlaml farklilik goéstermedi (p>0,05) (Tablo-5). Bu
hastalarin fizyolojik degiskenlerini karsilastirdigimizda eksitus olan grupta
GKS, SKB, SPO, degeri yasayan hastalardan anlaml olarak daha duguktu
(p<0,05) (Sekil-1,2,5). Eksitus olan grupta SDS yasayan hastalardan anlamli
olarak daha yuksekti (p<0,05) (Sekil-4).

Tablo-5: Sag kalima goére hastalarin genel karakteristik 6zellikleri.

Sag Eksitus
Ort.ts.s./n-% Med(Min-Mak) Ort.ts.s./n-% Med(Min-Mak)
Kadin 66 %17,6 2 %25,0
Cinsiyet 0,637
Erkek 307 %82,4 6 %75,0
Yas 39,7 % 17,1 36 18 - 93 519 + 225 45 25 - 81 0,101
146 =+ 16 15 3 - 15 7,9 + 51 7 3 - 15 <0,001
GKS
>13 357 %95,5 2 %25,0
GKS <0,001
<13 17 %4,5 6 %75,0
SKB 119,3 + 13,8 120 70 - 180 80,0 + 20,7 85 40 - 100 <0,001
>90 360 %96,3 2 %25,0
SKB <0,001
<90 15 %3,7 6 %75,0
SPO 975 + 45 99 40 - 100 730 + 234 82 40 - 97 <0,001
2
Ates 365 + 03 37 36 - 37 36,4 + 04 36 36 - 37 0,539
NDs 884 + 144 88 60 - 146 104,0 + 36,9 114 50 - 149 0,244
SDs 139 + 31 13 8 - 30 265 + 50 30 18 - 30 <0,001

GKS; Glasgow koma skoru, SKB; sistolik kan basinci, NDs; nabiz dakika sayisi, SDs;
solunum dakika sayisi, SPO,. oksijen saturasyonu. Mann-whitney u test /Ki-kare test

Hastalarin doért haftalik mortalite takibinde eksitus olan grupta ileri
hava yolu kullanim orani yasayan hastalardan anlamli olarak daha yuksekti
(p<0,05) (Sekil-3).
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100,0%
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Sag Eksitus

BGKS>13 BGKS <13

Sekil-1: Sag kalima goére hastalarin GKS degeri
GKS; Glasgow koma skoru

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

Sag Eksitus

@ SKB>90 @ SKB<90

Sekil-2: Sag kalima gére hastalarin SKB degeri
SKB; sistolik kan basinci

18



100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

Sag Eksitus

@ ileri Hava Yolu Yok @ ileri Hava Yolu Var

Sekil-3: Sag kalima gore hastalarda ileri havayolu kullanimi

SDS

30,0

20,0

10,0

0,0

Sag Eksitus

Sekil-4: Sag kalima gore hastalarin SDS degeri
SDS; solunum dakika sayisi

SPO,

100,0
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60,0
40,0
20,0

0,0

Sag Eksitus

Sekil-5: Sag kalima gdre hastalarin %SPO, degeri
SPO,; oksijen saturasyonu
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Hastalarin biling duzeyini AS basvurusunda AVPU durumuna goére

kargilastirdigimizda eksitus olan grupta agrili uyarana yanit [(Pain) (P)] ve
yanitsiz [(Unresponse) (U)] orani yasayan hastalardan anlamli olarak daha
yuksekti (p<0,05) (Sekil-6). Hareket kabiliyetlerini karsilastirdigimizda eksitus

olan grupta immobil hasta orani anlamli olarak daha yuksekti (p<0,05)

(Sekil-7).

AVPU

mSag mEksitus

Sekil-6: Sag kalima gore hastalarin AVPU dagilimlari. (A: uyanik, V: s6zel yaniti var, P:
agnili uyarana yaniti var, U: yanit yok)

Mobil  Yardimli immobil
Mobilite

BSaj BmEksitus

Sekil-7: Sag kalima gdre hastalarin mobilite dagilimi
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Hastalarin dort haftalik mortalite takibinde eksitus olan grupta TEWS
deg@eri yasayan hastalardan anlamli olarak daha yuUksekti (p<0,05) (Tablo-
6,7) (Sekil-8).

Tablo-6: Sag kalima gore hastalarin TEWS degerlerinin karsilastirilmasi.

Sag Eksitus
Ort.ts.s. Med(Min- Ort.ts.s. Med(Min- p
Mak) Mak)
TEWS | 2,7+23 2 (1-14) 10,6 3,1 11 (6-15) <0,001

TEWS; Triage Early Warning Score, Ort.1s.s; ortalama,standart sapma, Med; median, Min;
minimum, Mak; maksimum

TEWS

12,0

10,0

8,0

6,0

4,0

2,0

0,0

Sag Eksitus

Sekil-8: Sag kalima gore hastalarin TEWS degerleri
TEWS; Triage Early Warning Score
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Tablo-7: Sag kalima gore hastalarin TEWS degerleri dagilimi ve mortalite
oranlari

Sag Eksitus Toplam Mortalite
TEWS
N/ % N/ % N/ % %
<2 209 (%54,9) 0 209 (%54,9) %0
35 106 (%27,9) 0 106 (%27,9) %0
6-7 38 (%9,9) 2 (%0,5) 40 (%10,4) %5
>7 20 (%5,3) 6 (%1,5) 26 (%6,8) %23
Toplam | 373(%97,9) | 8 (%2,1) 381 (%100) %2

TEWS; Triage Early Warning Score

ATLS protokoline goére hastalarin TEWS degerleri dagilimi Tablo-
8,9,10 ve 11°de gosterildigi gibidir.

Tablo-8: ATLS protokollu fizyolojik degiskenlere gore hastalarin TEWS

degerleri dagilimi.

TEWS
6-7 >7 Toplam
Fizyolojik Degisken
Sag Eksitus Sag Eksitus
N/ % N/ % N/ % N/ % N/ %
ileri Hava Yolu 4 (%1) 1 (%0,2) 10 (%2,6) 6 (%1,5) 21 (%5,5)
GKS <13 7 (%1,8) 0 10 (%2,6) 6 (%L,5) 23 (%6)
SKB <90 8 (%2) 2 (%0,5) 7 (%1,8) 4 (%1) 21 (%5,5)

TEWS; Triage Early Warning Score, GKS; Glasgow koma skoru, SKB; sistolik kan basinci
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Tablo-9: ATLS protokoli anatomik degiskenlere gore

degerleri dagihmu.

hastalarin TEWS

TEWS
<2 3-5 6-7 >7

Anatomik Degisken Toplam

Sag Eksitus Sag Eksitus Sag Eksitus Sag Eksitus

N/ % N/ % N/ % N/ % N/ % N/ % N/ % N/ % N/ %
PenetranYaralanma 3(%0,7) 0 4(%1) 0 0 0 1(%0,2) 0 8(%2,4)
Amputasyon 3(%0,7) 0 0 0 0 0 0 0 3(%0,8)
Yelken Goguis 0 0 0 0 3(%0,7) | 1(%0,2) 0 1(%0,2) 5(%1,3)
22 Proksimal Uzun Kemik 5(%1,3) 0 27(%7) 0 7(%1,8) 0 3(%0,7) | 1(%0,2) | 43(%11,3)
Kingi
Pelvis Kingi 3(%0,7) 0 24(%6,2) 0 9(%2,3) 0 5(%1,3) | 2(%0,5) | 43(%11,3)
Ekstremite Norovaskuler 3(%0,7) 0 4(%1) 0 1(%0,2) 0 3(%0,7) 0 11(%3,1)
Yaralanma
Aclk veya Deprese Kafa 0 0 10(%2,6) 0 2(%0,5) | 1(%0,2) | 1(%0,2) 4(%1) 18(%4,7)
Kemik Kirgi
Travma ve Yanik 0 0 1(%0,2) 0 0 0 0 0 1(%0,2)
Major Yanik 0 0 0 0 0 0 1(%0,2) 0 1(%0,2)

TEWS; Triage Early Warning Score, 22; iki ve Gzeri
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Tablo-10: ATLS protokoll yaralanma olus mekanizmasina goére hastalarin
TEWS degerleri dagilimi.

TEWS
<2 3-5 6-7 >7
— - = - = - - - Toplam
Mekanizma Sag Eksitus Sag Eksitus Sag Eksitus Sag Eksitus
N/ % N/ % N/ % N/ % N/ % N/ % N/ % N/ % N/ %
1(%0,2) 0 0 0 0 0 0 1(%0,2)
Aragtan Firlama 0
DKAY 3(%0,7) 0 3(%0,7) 0 0 0 0 0 6(%1,8)
ASY 2(%0,5) 0 1(%0,2) 0 0 0 1(%0,2) 0 4(%1)
Diisme 34(%8,9) 0 36(%9,4) 0 10(%2,6) 0 4(%1) 0 84(%22)
13(%3,4)
Aracin Takla Atmas 6(%1,5) 0 3(%0,7) 0 3(%0,7) 0 1(%0,2) 0
125(%32,7)
Yikksek Hizla Garpisma | 83(%21.7) 0 28(%7,3) 0 7(%18) | 1%0.2) | 5%13) | 150.2)
15(%3,9)
Aracin Yayaya Carpmasi 13(%3.4) 0 2(%0.5) 0 0 0 0 0
_ 86(%22,5)
Motorsiklet Kazasi 58(%15,2) 0 20(%5,4) 0 5(%1,3) 0 2(%0,5) | 1(%0.2)
1(%0,2) 0 3(%0,7) 0 6(%1,5) | 1(%0,2) | 5(%1,3) 19(%?5)
Yayanin Firlamasi 3(%0,7)
%2,4 16(%4,1 1(%0,2 2(% 28(%7
Diger 8(%2,4) 0 6(%4,1) 0 (%0,2) 0 (%0,5) 1(%0,2) 8(%7,3)
TEWS; Triage Early Warning Score, DKAY; delici,kesici alet yaralanmasi, ASY; atesli silah

yaralanmasi

Tablo-11: ATLS protokoli komorbiditeye goére hastalarin TEWS degerleri

dagilimu.
TEWS
<2 35 6-7 >7

Komorbidite Toplam

Sag Eksitus | Sag Eksitus | Sag Eksitus | Sag Eksitus

N/ % N/ % N/ % N/ % N/ % N/ % N/ % N/ % N/ %
o 35(%9,1) 0 22(%5,6) 0 5(%1,3) | 2(%0,5) | 2(%0,5) 67(%17,5)
55 yas uzeri 1(%0,2)
1(%0,2) 0 0 0 0 0 0 1(%0,3)
Sistemik Hastalik 0

TEWS; Triage Early Warning Score
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Hastalarin dort haftalik mortalite takibinde ATLS protokoliine goére

anatomik yaralanma bolgelerini karsilastirdigimizda eksitus olan grupta

yelken gogus yaralanmasi ile agik/deprese kafa kemik kiridi orani yasayan
hastalardan anlamli olarak daha yuksekti (p<0,05) (Tablo-12) (Sekil-9,10).

Tablo-12: Sad kalima gbre hastalarin ATLS protokoli anatomik

degiskenlerin karsilastiriimasi

Sag Eksitus
p
Anatomik Degisken n % n %
Yok 365 %97,6 8 %100,0
Penetran Yaralanma 00
Var 8 %2,4 0 %0,0
Yok 370  %99,2 8 %100,0
Amputasyon 1,000
Var 3 %0,8 0 %0,0
b Yok 370  %99,2 6 %75,0
Yelken Gogus <0,001
Var 3 %0,8 2 %25,0
] ) Yok 331  %88,8 7 %87,5
22 Proksimal Uzun Kemik Kirigi ,000
Var 42 %11,2 1 %12,5
) . Yok 333  %89,3 5 %62,5
Pelvis Kingi ,050
Var 40 %10,7 3 %37,5
) . Yok 362 %96,8 8 %100,0
Ekstremite Norovaskuler Yaralanma 1,000
Var 11 %3,2 0 %0,0
4 Yok 360 %96,5 3 %37,5
Acik/ Deprese Kafa Kemik Kirigi <0,001
Var 13 %3,5 5 %62,5
Yok 372 %99,7 8 %100,0
Travma ve Yanik 1,000
Var 1 %0,3 0 %0,0
Yok 372 %99,7 8 %100,0
Majér Yanik 1,000
Var 1 %0,3 0 %0,0
Yok 308 %82,6 5 %62,5
o >55 yas 64 %17,1 3 %37,5
Komorbidite 0,151
Sistemik Hastalik 1 %0,3 0 %0,0

22; iki ve lzeri, >55; ellibes lzeri, Ki-kare test
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Sekil-9: Sag kalima gore hastalarda yelken gégus
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Sekil-10: Sag kalima gére hastalarda acgik/deprese kafa kemik kirigi

Hastalari, dort haftalik mortalite takibinde ATLS protokolu yaralanma
olus mekanizmasina goére karsilastirdigimizda eksitus olan grubun %50’sinin
(n=4) Arag¢ DigI Trafik Kazasi (ADTK) yayanin firlamasi, %25’inin (n=2) Arag
ici Trafik Kazasi (AITK) yiiksek hizla ¢arpisma, %12,5’inin (n=1) motorsiklet
kazasl ve %12,5'inin (n=1) diger mekanizmalara bagh oldugu goérilda (Tablo-
13).
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Tablo-13: Sag kalima gore hastalarin ATLS protokolu yaralanma olus
mekanizmasi dagilimi

. Sag Eksitus
Mekanizma - % : %
Aragtan Firlama 1 %0,3 O %0,0
DKAY 6 %19 O %0,0
ASY 4 %11 O %0,0
Dusme 84 %225 O %0,0
Aracin Takla Atmasi 13 %35 0 %0,0
Yuksek Hizla Carpisma 123 %329 2 %25,0
Aracin Yayaya Carpmasi 15 %4,0 O %0,0
Motorsiklet Kazasi 85 %22,7 1 %125
Yayanin Firlamasi 15 %4,0 4 %50,0
Diger 27 %7,2 1 %125

DKAY; delici,kesici alet yaralanmasi, ASY; atesli silah yaralanmasi

Eksitus olan grupta yogun bakima yatis orani yasayan hastalardan
anlamli olarak daha yuksekti (p<0,05) (Tablo-14) (Sekil-11).

Tablo-14: Sag kalima gore hastalarin sonlanim gsekli dagilimi ve
karsilastiriimasi.

Sonlanim Sekli Sag Eksitus
n % n %
Yok 174 %465 2 %25,0
Yatis Klinik 125 %33,4 O 20,0 <0,001
Yogun Bakm 74  %20,1 6 %75,0
Yatis 147 %39,6 4 %50,0
Taburcu 170 %455 0 %0,0
Sonug Sevk 52 %139 2 %25,0
Eksitus 0 %0,0 2 %25,0
TedaviyiRed 4 %1,1 0 %0,0

Ki-kare test
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Sekil-11: Sag kalima goére hastalarin sonlanim sekli.

Yasayan ve eksitus olanlarin ongorisunde TEWS degerinin anlamli
[0,973 (0,944-1)] etkinligi gozlenmistir (p<0,05). Yasayan ve eksitus olanlarin
ongorusunde ROC analizinde, TEWS EAA; en ylksek [0,930 (0,895-0,966)],
cut-off degeri 5 idi (Tablo-15).

Tablo-15: TEWS icin dort haftalik mortalite tahmin orani

EAA %95 GA p
TEWS 0,973 0,944 — 1,000 <0,001
Cut Off 5 0,930 0,895 — 0,966 <0,001

TEWS; Triage Early Warning Score, EAA; egri altindaki alan, GA; given araligi
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Sensitivity

Calismamizin bir diger sonlanim noktasi olan hastalarin 6ngdrilen acil
tedavilerinde TEWS'i degerlendirdigimizde; 381 hastanin %15,7’sinin (n=60)
TEWS degeri >5 olup, bu hastalarin %35’'inde (n=21) ileri hava yolu
(entubasyon) uygulandigi, %26,6’sinda (n=16) tip torakostomi uygulandigi,
%48,3'Une (n=29) kan urunu replasmani yapildigi ve %26,6’sinin (n=16) acil

operasyona alindigi goruldl. Hastalarin éngorilen acil tedavileri ve TEWS

A |—TBEWS
- — Cut-off 5

T
0.4

T T
0.5 =] 1,0

1 - Specificity

Sekil-12: TEWS i¢in ROC egrisi
TEWS; Triage Early Warning Score

degerlerine goére dagihmi Tablo-16’de gosterildigi gibidir.
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Tablo-16: Hastalarin 6ngorulen acil tedavileri ve TEWS degerlerine gore
dagilimu.

TEDAVI Entlibasyon Tup torakostomi Kan Grinu Acil operasyon
Sag Eksitus Sag Eksitus Sag Eksitus Sag Eksitus
TEWS
N/ % N/ % N/ % N/ % N/ % N/ % N/ % N/ %
6-7 4(%1) 1(%0,2) 8(%2) 1(%0,2) | 12(%3,1) | 1(%0,2) 8(%2) 1(%0,2)
>7 10(%2,6) | 6(%1,5) | 5(%1,3) | 2(%0,5) | 11(%2,8) | 5(%1,3) | 5(%1,3) | 2(%0,5)
14(%3,6) | 7(%1,8) | 13(%3,4) | 3(%0,7) | 23(%6) | 6(%1,5) | 13(%3,6) | 3(%0,7)

Toplam

21(%5,5) 16(%4,1) 29(%7,5) 16(%4,3)

TEWS; Triage Early Warning Score

Entibasyon uygulanan hastalarin TEWS degeri (10,72+0,18)
uygulanmayan hastalarin TEWS degerinden (2,5+2,3) anlamli olarak daha
yuksekti (p<0,05). Tlp torakostomi uygulanan hastalarin TEWS degeri
(7,84+0,26) uygulanmayan hastalarin TEWS degerinden (2,7£2,1) anlamli
olarak daha yuksekti (p<0,05). Kan drinu kulanilan hastalarin TEWS degeri
(9,631£0,38) kullanilmayan hastalarin TEWS degerinden (2,4+2,2) anlamh
olarak daha ylksekti (p<0,05). Acil operasyon uygulanan hastalarin TEWS
degeri (8,42+0,36) uygulanmayan hastalarin TEWS degerinden (2,71£2,1)
anlamh olarak daha ylUksekti (p<0,05). Sirasiyla, entubasyon, tip
torakostomi, kan 0Uranu kulanimi, acil operasyon ongoérusinde ROC
analizinde, TEWS EAA; en yuksek [0,979 (0,962-0,996)], [0,924 (0,887-
0,962)], [0,964 (0,939-0,989)] ve [0,919 (0,881-0,956)] olarak saptanmistir.
Hastalarin 6ngérilen acil tedavileri ve TEWS degerlerine gore
karsilastirimasi Tablo-17’de g0sterildigi gibidir.
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Tablo-17: Hastalarin 6ngérulen acil tedavileri ve TEWS degerlerine gore

kargilastiriimasi.

TEDAVI N/ % TEWS EAA %95 GA p
Ort.ts.s.

var 21(%5,5) 10,72+0,18

Entlibasyon 0,979 0,962- <0,001
yok 360(%94,4) 2,523 0,996

Tap var 16(%4,1) 7,8410,26

torakostomi 0,924 0,887- <0,001
yok 365(%95,8) 2,721 0,962
var 29(%7,5) 9,63+0,38

Kan Grini 0,964 0,939- <0,001
yok 352(%92,3) 24122 0,989

Acil var 16(%4,3) 8,42+0,36

operasyon 0,919 0,881- <0,001
yok 365(%95,8) 2,721 0,956

TEWS; Triage Early Warning Score, Ort.xs.s; ortalama, standart sapma, EAA; egri altindaki
alan, GA; guven araligi
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TARTISMA ve SONUG

Acil servisler etkin triaj, hizli stabilizasyon ve erken tedavi yapmak igin
tasarlanmiglardir. Acil servislere her yasta hasta, farkh gsikayetler ile
basvurmaktadir. Bu hasta gruplarindan birisi de travma hastalaridir. Travma
bakimi hizli degerlendirme, triyaj, resusitasyon, tani ve tedavi kavramlarina
gore siralanmalidir (58). Triyaj Erken Uyari Skoru, dogrulanmis kapsamli bir
triyaj skorudur ve daha genis SATS’nin bir komponentidir (22-26). Triaj Erken
Uyari Skoru, gelismekte olan ulke sartlarinda acil servis birimlerinin tim
duzeylerinde kullanigh olacak basit klinik parametreler kullanan bir skorlama
sistemidir (19,24,27). Diger skorlama sistemlerinin aksine, TEWS gelismekte
olan ulkelerde daha kolaylikla uygulanabilir ve bu nedenle acil bakim sistemi
veya mudahalesinin bagari olgcimine yardimci olmak icin potansiyel bir
adaydir (28). Bu calismanin amaci AS’e gelen ve ATLS protokoline gore
triyaj yapilan travmali hastalarda hem prognozu 6ngérmek icin risk belirleyici
bir ara¢ olarak hem de bu hastalarin dngorilen acil tedavilerinde TEWS'i
degerlendirmektir.

Calismamizin  temelinde travma hastalarinin triyajinda ATLS
protokolind kullanmamizin nedeni, Guney Afrika Triyaj Skalasi’'nin
komponentlerinden birisi olan diskriminatorler, potansiyel olarak ciddi
patolojisi olan fakat normal vital bulgulari olan hastalarin guvenligi i¢in bir
arac¢ olarak kullanilmaktadir. Bununla birlikte diskriminatorlerden birisi olan
travma hastalarinda yaralanma mekanizmasinin kullaniimasi, ciddi travmali
vakalarin tanimlasinda yuksek sensitivite gosterirken aracin yanhs sekilde
mindr yaralanmalari oldugundan daha ciddi algilamasi nedeniyle yuksek
over-triyaj oranlari gostermis olmasidir (19,24,59,60).

Calismamiza 381 travma hastasi dahil edilmigtir. Bu hastalarin
%82,2'si (n=313) erkek, %17,8i (n=68) kadinlardan olusturmaktadir.
Travma hastalarinin cinsiyet oranlari, diger ¢alismalarda da benzerdir (61-
64).

Hastalarin yas ortalamasi, ¢alismamizda 39,91+17,3 (18-93) olarak
bulunmus olup; saptadigimiz veriler, literatur ile de uyumludur (65,66).

Calismaya alinan hastalarin %32,7’si (n=125) Yiksek Hizla Carpisma
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sonucu trafik kazasina bagll olarak yaralanmis olup, bu durum trafik
kazalarinin yaralanmaya neden olan kazalar arasinda birinci sirayi teskil
ettigini ifade eden Diinya Saglik Orguti istatistikleri ile de drtismektedir (1).

Bu calismada, hastalarin dort haftalik mortalite takibinde eksitus olan
hastalarin TEWS degeri (10,6+3,1), yasayan hastalarin TEWS degerinden
(2,7£2,3) anlamli olarak daha yuUksekti (p<0,05). Calismamizda travma
hastalarinda mortaliteyi 6ngoérmede, TEWS degerinin [0,973 (0,944-1)]
anlamh etkinligi goézlenmistir (p<0,05). Yasayan ve eksitus olanlarin
ongoristinde TEWS EAA; en yuksek [0,930 (0,895-0,966)], cut-off degeri 5
idi.

Ciddi travmanin durumu bazen kompleks olabilir, travmanin
ciddiyetinin hizla ve dogru bir sekilde nasil degelendirilecegi, muayene, tani,
tedavi icin kurallarin dnceden nasil belirlenecegi, basarili bir kurtarma igin
anahtar haline gelmigtir. Eger acil serviste travma hastalarinin acil tedavisini
ongorebilecek bir skorlama sistemi varsa, hastanin ihtiyaci oldugunda kritik
hastalara zaman ve efor harcanmasi i¢cin medikal personele yardimci olabilir
ve hastayl hizla kurtarabilir. Calismamiz travma hastalarinin acil tedavisini
ongormede de TEWS'in guvenilir oldugunu gostermektedir. Entubasyon
uygulanan hastalarin TEWS degeri (10,72+0,18) uygulanmayan hastalarin
TEWS degerinden (2,5+2,3) anlaml olarak daha ylksekti (p<0,05). Tip
torakostomi uygulanan hastalarin TEWS degeri (7,84+0,26) uygulanmayan
hastalarin TEWS degerinden (2,7£2,1) anlamli olarak daha yuksekti
(p<0,05). Kan Grand kulanilan hastalarin TEWS degeri (9,63+0,38)
kullaniimayan hastalarin TEWS degerinden (2,4+2,2) anlamh olarak daha
yuksekti (p<0,05). Acil operasyon uygulanan hastalarin TEWS degeri
(8,4210,36) uygulanmayan hastalarin TEWS degerinden (2,7+2,1) anlamh
olarak daha yuksekti (p<0,05). Sirasiyla, entibasyon, tip torakostomi, kan
artnd kulanimi, acil operasyon ongérisinde ROC analizinde, TEWS EAA;
en yuksek [0,979 (0,962-0,996)], [0,924 (0,887-0,962) ], [0,964 (0,939-0,989)]
ve [0,919 (0,881-0,956)] olarak saptanmistir.

Calismamiz birkag faktér tarafindan kisitlanmustir. ilk olarak, veriler
yaklasik U¢ aylik surede toplanmistir, dolayisiyla érneklem boyutu kuguktir.
Ek olarak calisma tek bir hastanenin verilerine dayandirilmistir, dolayisiyla
ulkemizdeki diger alanlar ve hastanelerde uygulanmasiyla ileri klinik
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dogrulamaya ihtiya¢ vardir. Triyaj Erken Uyari Skoru acil serviste travma
hastalari igin acil tedavi ve prognozu 6ngdrmede uygundur ve risk altindaki
travma hastalarini tanimlayabilir. Triyaj Erken Uyari Skoru, ATLS protokoli
ile birlikte kullanildiginda travma hastalarinda uygulanmasi kolay, uyarici

nitelikte bir travma triaj skoru olarak kullanilabilir disincesindeyiz.
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EKLER

EK-1: Veri Toplama Formu

Acil Servis’e Bagvuran Travmali Hastalarda Mortalite Tahmininde TEWS Degerliligi Veri Formu
AD-SOYAD:
CINSIYET:

GELIS SEKLI:

112:

AYAKTAN:

ATES:
GKS:

MOBILITE:

NDS: TA:

MOBIL:

IMMOBIL:

TEWS:

PROTOKOL: TARIH:
YAS:
OZEL ARAC:
SDS: SpO2:
P: uU:

YARDIMLA YURUYOR:

Anormal fizyolojik durumlar

GKS<13

Sistolik kan basinci <90 mmHg
Yetersiz solunum ya da ileri havayolu ihtiyaci, solunum|
hizi< 10, >29

Anatomik yaralanma

Bas boyun ve torso ile ekstremitelerin dirsek ve diz tsti
penetran yaralanmasi

Bilek Ustu travmatik ampdutasyonlar

Yelken gogus

iki veya daha fazla prok.uzun kemik kirngi

Pelvis kirigi

Spinal kord hasari veya uzuv paralizisi

Ekstremitede noérovaskuler yaralanma

Acik veya deprese kafa kemik fraktur

DIGER:

Yaralanma olus mekanizmasi

e  Aragtan firlama

e Ayni aracta birinin 6Imus olmasi

. Uzamis aragtan cikig slresi

e Alti metre ya da daha yuksekten digsme
e  Aracin takla atmasi

e  Yuksek hizla carpisma

. Aracin yayaya ¢armasi

. Motorsiklet kazasi

e  Yayanin firlamasi veya Ustiinden gegilmesi
e  Travma ile birlikte yanik

e Major yaniklar

Eslik eden hastalik ve durumlar
. 55 yas ustl

. SKB<110 mmHg 65 yas Ustu
e Gebelik>20 hafta

e Kanama  bozuklugu

ve/veya  antikoagilan

kullanimi

UYGULANAN TETKIKLER VE TETKIK SONUCU SAPTANAN PATOLOJILER
BAS-BOYUN:

TORAKS:

ABDOMEN:
EKSTREMITELER:

SPINAL:

SONUG: O YATIS / OTABURCU / OSEVK /OEKSITUS /O iZINSiZ TERK /O TEDAVi RED
YATTIGI KLINIK/ YOGUN BAKIM :
ACIL SERVISTE KALIS SURESI :
FORMU DOLDURAN MERKEZ / HEKIM:
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TESEKKUR

Acil Tip Uzmanlik egitimim suresince degerli katkilari i¢in Acil
Tip Anabilim Dali Ogretim Uyeleri sayin hocalarima ve 6zellikle gerek
bu calismamin gergeklesmesinde gerekse de asistanlik egitimim
suresince yakin ilgi ve destegini esirgemeyen, engin bilgi ve
tecribesinden yararlanma olanagi saglayan, tez danismanim sayin
Prof. Dr. Erol ARMAGAN’a sonsuz sayg! ve siikranlarimi sunarim.

Uzmanlk egitimi suresi boyunca her zaman saygi ve sevgiyle
acil serviste birlikte calistigimiz tezimin hazirlanmasi asamasinda
verilerin toplanmasinda degerli yardimlarini goérdidgum ve Dbirlikte
calismaktan gurur duydugum degerli acil tip asistanlarina, acil servis
hemsire ve personeline, benden higbir zaman destedini esirgemeyen

sevgili aileme tesekkurlerimi sunarim.
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