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ÖZET 

 

 

Bu çalışmanın amacı, Acil Servis’e gelen ve Amerikan Cerrahlar 

Birliği tarafınca düzenlenen İleri Travma Yaşam Desteği [(Advanced Trauma 

Life Support) (ATLS)] protokolüne göre triyaj yapılan travmalı hastalarda 

hem prognozu öngörmek için risk belirleyici bir araç olarak hem de bu 

hastaların öngörülen acil tedavilerinde Triyaj Erken Uyarı Skoru’nu [Triage 

Early Warning Score (TEWS)] değerlendirmektir. 

Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Acil Servis’ine başvuran 

18 yaş ve üstü, ATLS protokolüne göre kriterleri karşılayan, travmalı 381 

hastanın demografik verileri, vital bulguları, anatomik yaralanma bölgeleri ve 

sonlanma bilgileri  (yatış / sevk / taburcu / tedavi red / eksitus) kaydedildi. 

Hastaların TEWS değerleri hesaplandı. 

Hastaların yaş ortalaması 39,9±17,3 (18-93)  ve  %82,2’si erkek idi. 

En sık başvuru nedeni Yüksek Hızlı Çarpışma (%32,7) ve en sık yaralanma 

bölgesi  (%36,6)  ekstremiteler idi. Mortalite oranı %2 olarak saptandı. 

Yaşayan ve eksitus olanların öngörüsünde TEWS değerinin anlamlı [0,973 

(0,944-1)] etkinliği gözlenmiştir (p˂0,05). Yaşayan ve eksitus olanların 

öngörüsünde ROC analizinde, TEWS Eğri Altı Alanı (EAA); en yüksek [0,930 

(0,895-0,966)], cut-off değeri 5 idi. Triyaj Erken Uyarı Skoru’nun acil serviste 

travma hastalarının acil tedavisini öngörmede de anlamlı etkinliği gözlenmiştir 

(p˂0,05). Sırasıyla, entübasyon, tüp torakostomi, kan ürünü kulanımı ve acil 

operasyon öngörüsünde ROC analizinde, TEWS EAA; en yüksek [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 saptanmıştır.  

Triyaj Erken Uyarı Skoru acil serviste travma hastaları için acil tedavi 

ve prognozu öngörmede uygundur ve risk altındaki travma hastalarını 

tanımlayabilir. Triyaj Erken Uyarı Skoru, ATLS protokolü ile birlikte travma 

hastalarında uygulanması kolay,  uyarıcı nitelikte bir travma triaj skoru olarak 

kullanılabilir. 
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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. 
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GİRİŞ 

 

 

Travma, sonuçları itibarı ile sağlık bakım sistemi için majör maliyet 

yükü ile sonuçlanan sadece bir sağlık problemi değil, aynı zamanda 

sosyolojik olumsuz etkileri de olan toplumsal bir sorundur (1). Amerika 

Birleşik Devletleri’nde (ABD) 35 yaş altı ölüm nedenlerinin ilk sırasındadır ve 

bu yaş grubundaki kadın ve erkek ölümlerin %10’unu oluşturur (2). Bunun 

yanı sıra dünya çapında her yıl 45 milyon insan trafik kazaları nedeniyle ağır 

derecede sakat kalmaktadır (1). Yine ABD’de yılda yaklaşık 50 milyon kişi 

travmaya bağlı yaralanmakta ve bu nedenle tıbbi bakım almaktadır. Bu 

yaralanmaların yaklaşık 30 milyonu (%60) ise acil servisleri (AS) ziyaret 

etmektedir. AS başvuruların yaklaşık 1/3’ünü, yoğun bakım destek ve tedavi 

ihtiyacı olan hastaların ise yaklaşık %30’unu travma hastaları oluşturmaktadır 

(3-5). 

Dünya Sağlık Örgütü’ne (DSÖ) göre her yıl motorlu araç kazaları 

nedeniyle 1,3 milyon insan ölmektedir. Trafik kazaları 2004 yılında dünya 

üzerindeki sakat kalma nedenleri arasında dokuzuncu sırada yer almakta 

iken, 2030 yılında tüm sakatlıkların üçüncü sırasındaki nedenin olacağı 

öngörülmektedir (1). Savaşlar ve silahlı çatışmalar dışındaki penetran 

travmalar (delici ve kesici alet yaralanmaları ile ateşli silah yaralanmaları) ise 

dünya çapındaki travma nedenli ölümlerin en az %15’ini oluşturmaktadır (6). 

Travma sonucu oluşan yaralanmalar AS’lere en sık başvuru 

nedenlerinden biridir. ABD’de tüm AS başvurularının %40 kadarını travma 

hastaları oluşturmaktadır (2). Ülkemizde bu konuda halen yapılmış çok büyük 

çaplı ya da multidisipliner çalışmalar halihazırda olmamakla birlikte; Acil Tıp 

Anabilim Dalı olan bazı üniversitelerden yapılmış olan yayınlarda;  AS’e 

başvuran tüm hastaların %3-20’sinin travma hastası olduğu belirlenmiştir (7-

9). Travmaların tüm dünyada sık görülmesi, mortalite/morbiditenin fazla 

olması ve yüksek tedavi giderlerine yol açması; travma hastalarına 

müdahalede ve travmaların önlenmesinde dikkatli ve doğru yaklaşımlar 

gerektirmektedir. 

Travma hastalarının AS’lere vücutlarının çeşitli yerlerindeki 

yaralanmalarla başvurmaları nedeni ile; hastaların net olarak kategorize 
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edilmeleri, travmanın tipi, derecelerinin belirlenebilmesi,  uygun triyaj 

yapılabilmesi, özellikle mortalite oranlarının yüksek olduğu multitravma 

hastalarının ciddiyetlerinin ve prognozlarının belirlenebilmesi, travma ile ilgili 

yapılan çalışmalara standardizasyon getirmesi amacı ile çeşitli travma 

skorlama sistemleri geliştirilmiştir (10-12). Bununla birlikte travma skorlama 

sistemlerinin hesaplamaları özellikle gelişmekte olan ülkelerde, acil 

servislerde kullanılması için oldukça komplikedir (13). Yüksek gelirli 

uluslarda, acil bakım sistemlerini analiz etmek için kabul edilen ve en yaygın 

kullanılan araç Travmaya Bağlı Yaralanma Ciddiyeti Skoru’dur (TRISS) (14). 

TRISS, travma bakımının etkinliğini ölçmek için retrospektif olarak 

kullanılabilen kabul edilmiş bir skordur (15,16). Ancak TRISS ve 

komponentleri yüksek gelirli uluslarda acil bakımın başarısını ölçmek için 

popüler seçenekler olmasına rağmen, gelişmekte olan ülkelerde 

kullanımlarını sınırlayan kısıtlayıcıları mevcuttur (17,18). TRISS ve skorları, 

çoğu gerçekleştirmek için yoğun eğitime ihtiyaç duyulan, değişkenlerin ve 

kodların fazlalığına dayanan kompleks bir algoritmaya dayandırılır (19). 

Gelişmekte olan ülkelerin devlet hastaneleri fazlaca kalabalık, yetersiz 

personel ve kaynakları olan acil servislerin işlemesi için yoğun baskı bulunan 

çalışma alanlarıdır (20). Travma hastalarının erken tanınması, tedavinin 

önceliklendirilmesi için etkinliği olan bir triyaj sistemi gerekmektedir (21).   

Triyaj Erken Uyarı Skoru [(Triage Early Warning Score) (TEWS)], 

doğrulanmış kapsamlı bir triyaj skorudur ve daha geniş Güney Afrika Triyaj 

Skalası’nın [(South African Triage Scale) (SATS)] bir komponentidir (22-26). 

Triyaj Erken Uyarı Skoru, deneyimsiz personel için kolaylıkla öğrenilebilir ve 

gelişmekte olan ülke şartlarında acil servis birimlerinin tüm düzeylerinde 

kullanışlı olacak basit klinik parametreler kullanan oldukça kullanıcı dostu bir 

skorlama sistemidir (19,24,27). Diğer skorlama sistemlerinin aksine, TEWS 

gelişmekte olan ülkelerde daha kolaylıkla uygulanabilir ve bu nedenle acil 

bakım sistemi veya müdahalesinin başarı ölçümüne yardımcı olmak için 

potansiyel bir adaydır (28). 

Bu çalışmanın amacı AS’e gelen ve Amerikan Cerrahlar Birliği 

tarafınca düzenlenen İleri Travma Yaşam Desteği [(Advanced Trauma Life 

Support) (ATLS)] protokolüne göre kriterleri karşılayan travmalı hastalarda 

hem mortaliteyi öngörmek için risk belirleyici bir araç olarak hem de bu 
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hastaların öngörülen acil tedavilerinde TEWS’ i değerlendirmektir. 

 

Triaj 

 

Triaj sözcüğü, Fransızca ‘trier’ kelimesinden köken alır ve ‘seçmek’, 

‘elemek’, ‘ayırmak’, ‘ayıklamak’ anlamına gelmektedir (29). Günümüzde 

modern triaj, medikal yardım için beklemekte olan hastalar arasından 

potansiyel tehlikeli durumu olabilecekleri ayırt edebilmek için yapılmakla 

birlikte; çok fazla kisinin etkilendiği ve afet olarak adlandırılan durumlarda 

daha etkili bakım vermek amacıyla, etkilenenlerin sınıflandırılması için de 

kullanılmaktadır (30).  Ülkemiz yasalarına göre triaj; “çok sayıda hasta ve 

yaralının bulunduğu durumlarda, bunlardan öncelikli tedavi ve nakil edilmesi 

gerekenlerin tespiti amacıyla, olay yerinde ve bunların ulaştırıldığı her sağlık 

kuruluşunda yapılan hızlı seçme ve kodlama işlemi” olarak tanımlanmaktadır  

(31). Genel olarak hastalık ya da yaralanmanın ciddiyetine,  prognozuna ve 

elde bulunan kaynaklara göre hasta bakımının önceliklerini sıraya koymak 

olarak tanımlanabilir (32).  

Acil servise basvuran, özellikle de aciliyet derecesi düşük hastaların 

sayısının artmasıyla,  acil hastalara öncelikli bakımı verebilmek amacıyla triaj 

uygulaması rutin kullanımda yerini almıştır (29). Ülkemiz yasaları gereği acil 

servisler gelir düzeyi ve sosyal güvence durumuna bakılmaksızın acil bakım 

talep eden her hastaya hizmet vermektedir ve “aksi kanıtlanana kadar her 

hasta acildir”  ilkesiyle çalısılmaktadır  (33). Ancak burada dikkat edilmesi 

gereken konu, basvuran tüm hastaların tıbbi ihtiyaçlarını belirlemek,  aciliyeti 

daha fazla olan hastalara önceliği vermektir. Bunu sağlayacak sistem ise acil 

servislerde triaj uygulamasıdır (34).  

 

Triaj Skalaları 

 

Triaj skalaları acil servise basvuran hastaların aciliyetini belirleyerek 

planlamalarının yapılmasında yardımcı olan kılavuzlardır. The American 

College of Emergency Physicians (ACEP) ve The Emergency Nurses 

Association (ENA) günümüzdeki mevcut kanıtlara dayanarak hasta bakım 

kalitesinin arttırılabilmesi için acil servislerde güvenilir ve geçerli 5 basamaklı 
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bir triaj skalasının kullanılmasını önermektedir (24,35). Günümüzde 

geliştirilmiş çeşitli triaj skalaları mevcuttur ancak en iyi yöntemin 

belirlenebilmesi yönünde yapılan çalışmalarda kesin ve güvenilir sonuçlar 

elde edilememiştir (36-38). Triyaj skalası geçerliliğini kısıtlayan birçok 

sınırlayıcı mevcuttur ve gelişmiş ülkelerde kullanılan skorlama sistemleri 

sıklıkla gelişmekte olan ülkeler için uygun değildir (39). 

 

Güney Afrika Triaj Skalası (South African Triage Scale) (SATS) 

 

          Güney Afrika’nın acil servislerinde sağlık yükü çok fazladır, heryıl 

yaklaşık 60 000 Güney Afrikalı trafik kazaları ve cinayet nedeniyle yaşamını 

yitirmektedir (40). Yıllık en az 2,5 milyon fatal olmayan yaralanma acil tedavi 

gerektirmektedir – bu da yıllık 1000 kişilik popülasyona yaklaşık 66 travma 

prezentasyonu demektir ki, diğer ülkelerdeki travma düzeylerine göre çok 

yüksektir (41). Multidisipliner Cape Triyaj Grubu, uygun bir triyaj sistemi 

tasarlanması amacıyla Cape Town ve Stellenbosch Üniversiteleri Acil Servis 

Birimleri tarafından 2004 Nisan’da toplanmıştır. Bu sistem 1 Ocak 2006’da 

Western Cape’de uygulanmıştır. Eğitim programı Cape Triyaj Grubu 

tarafından geliştirilmiş ve 2005 Kasım ve Aralık aylarında yürütülmüştür. Acil 

serviste ve hastane öncesinde travma ve medikal hastaları kapsaması için 

tasarlanan bu skala Güney Afrika’da kullanılan ilk ulusal triyaj sistemidir 

(19,24). Acil servise başvuran hastaların bekleme süresini dramatik bir 

şekilde azaltmıştır (26). Üç evreli basamak yaklaşımı kullanarak, modifiye 

erken uyarı skoru (Modified Early Warning Score) (MEWS) birinci basamak 

olarak skalanın temelinde yer almaktadır (24,42,43). Tasarımcılar, fizyolojik 

ölçümler olmaksızın triyaj yapılmasının hastanın aciliyetini yetersiz 

yansıtabileceğini belirten Cooper ve ark. (44) ile hemfikirdir. Fizyolojinin 

katılımı, aynı zamanda gelişmekte olan dünya triyaj skalası trendini takip 

etmektedir (39). İkinci basamak mobilitenin temel skorunun eklenmesini 

içermektedir (0 bağımsız mobil, 1 yardımla mobil, 2 immobil). Travma 

hastaları için mobilite diskriminasyonu yaralanmanın ciddiyetini daha iyi 

yansıtmaktadır (21). Üçüncü basamak, triyaj diskriminatörleri olarak 

adlandırılan fark edilebilir bulguların bir listesini kullanmaktadır. Diskriminatör 

listesi, her zaman anormal fizyoloji ile başvurmayan travma gibi vakalarda 
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güvenli bir ağ görevi görerek uygun triyaja olanak sağlar (22). Son olarak, 

travma faktörü fiziksel yaralanma ile başvuran tüm hastaların MEWS 

değerine eklenmiştir (22). Hem mobilite parametresi hem de travma faktörü 

eklenmesi travma vakalarının ciddiyet skorunda artışı saptamak için 

gereklidir ve sonuç olarak skorlama sistemi TEWS olarak yeniden 

adlandırılmıştır (19,24). Güney Afrika Triaj Skalası’ na göre hastaların triajı şu 

şekilde yapılır: 

1. Triyaj Erken Uyarı Skoru’nun hesaplanması, 

2. Diskriminatörlerin değerlendirilmesi, 

a. Yaralanma mekanizmasının değerlendirilmesi, 

b. Prezentasyon’un değerlendirilmesi, 

c. Ağrı’ nın değerlendirilmesi, 

d. Uzman sağlık bakımı personelinin takdiri 

         Eğer diskriminatörler (yaralanma mekanizması, prezentasyon, ağrı) 

hastayı TEWS değerinden daha yüksek bir triyaj kategorisine tahsis ederse, 

bu yüksek kategori doğru olarak kabul edilmektedir. Diskriminatörler, 

potansiyel olarak ciddi patolojisi olan fakat normal vital bulguları olan 

hastaların güvenliği için bir araç olarak kullanılmaktadır (19). 

         Sonuç olarak, hastalar beş renk kodlu triyaj kategorilerinden oluşan 

SATS’ a göre şu şekilde sınıflandırılır: 

- Kırmızı – resüsitasyon / fizyolojik olarak anstabil hastalar, 

- Turuncu – potansiyel olarak anstabil fizyolojisi olan ciddi vakalar 

veya potansiyel olarak hayatı / ekstremiteyi tehdit eden patolojiler, 

- Sarı – fizyolojik olarak stabil, ciddi medikal veya travma 

sorunlarına neden olabilecek vakalar, 

- Yeşil – minör yaralanmalar / rahatsızlıklar, 

- Mavi – eksitus. 

         Bu sistemin üç versiyonu vardır: erişkin, çocuk ve infant. Erişkin 

versiyonu 12 yaş üzeri veya boy > 150 cm olan bireyler için geçerlidir. İnfant 

versiyonu 3 yaş altı veya boy < 95 cm olan çocuklar için geçerlidir, geri kalan 

çocuklar için çocuk versiyonu kullanılmaktadır (3 – 12 yaş, 95 – 150 cm) (24). 

        Güney Afrika Triyaj Skalası halen Güney Afrika, Sans Frontieres – 

Brüksel Operasyon Merkezi (Sebastian Spencer 2011), Botswana, Malawi, 
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Brazilya, Polonya ile Yeni Zelanda’da uygulanmaktadır ve Sudan, Gana, 

Ruwanda, Tanzanya, Suudi Arabistan’da ve geliştirilmiş bir versiyonu ile 

İsveç’te kullanılması için çalışılmaktadır (Güney Afrika Triyaj Grubu 2011) 

(19,28). 

 

Acil Serviste Kullanılan Genel Değerlendirme Skorları 

 

Hastalıkların prognozunu önceden belirlemek için çeşitli skorlama 

sistemleri geliştirilmiştir. Erken uyarı skorları, ilk olarak 1995 yılında 

Avustralya’da “medikal acil ekip”  kavramı içerisinde kullanılmaya başlanmış,  

sonrasında başka ulusal sağlık sistemlerinde de kabul görmüştür  (45,46).  

Bu sistemlerde hastalığın tipi,  hastanın fizyolojik rezervi ve tedaviye yanıtı 

gibi etkenler göz önüne alınarak prognoz belirlenmeye çalışılmaktadır (47).  

Acil serviste skorlamanın başlıca amacı hastalığın ciddiyeti, tanısı, tedavisi 

ve taburculuğun değerlendirilmesi ile triaj ve tedavi kararının uygunluğunun 

desteklenmesidir. 

Skorlama sistemleri, hastalığı tetikleyen olayı takiben, hastane öncesi 

veya acil servis ortamında ilk tıbbi temas ile genellikle acil serviste başlayan 

tedavi ve yoğun bakım sonrası iyileşme ve rehabilitasyon süreçlerine kadar 

uzanan bir kritik bakım sürekliliğini kapsamaktadır.  Bu sistemler,  klinisyen 

ve tıbbi araştırmacılar tarafından karar-destek,  taburculuk ve değerlendirme,  

araştırma,  kalite bakım analizi,  iç ve rekabetçi kıyaslamada kullanılmaktadır 

(48,49).  

Acil serviste objektif bir hastalık ciddiyet sınıflamasının kullanımı;  

hastane kaynaklarının kullanımının değerlendirilmesinde ve farklı acil 

servislerin etkinliğinin kısa süreli olduğu kadar uzun süreli bir perspektiften 

karşılaştırmasında da kullanılabilir. Hastalığın doğru tanımlanması ile birlikte 

bir hastalık ciddiyet sınıflaması kullanılması; hem prognostik olarak hastaların 

gruplandırılmasına, hem de yeni tedavi formlarının etkinliklerinin 

karşılaştırılmasına yardımcı olur  (50). 
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Modifiye Erken Uyarı Skoru (Modified Early Warning Score) 

(MEWS) 

 

Erken uyarı skorları, basit yatak başı gözlemleri ile kötüleşen hastayı 

erken dönemde fark edip gerekli müdahaleyi yapmaya zaman kazanmak için 

geliştirilmiş fizyolojik parametrelerden oluşan skorlardır (43). 1997’de Morgan 

ve arkadaşları tarafından erken uyarı skor sistemi (Early Warning Score) 

(EWS) tanımlanmıştır (51). Daha sonra, 2001 yılında Subbe ve arkadaşları 

tarafından MEWS tanımlanmıştır (Tablo-1) (43). Modifiye erken uyarı skoru 

triyaj aracı olarak resmi olarak onaylanmamıştır fakat hızlı, basit bir triyaj 

metodu olarak hastaneye yatış ihtiyacı olan ve hastanede ölüm riski yüksek 

olan hastaların tanınması için kullanılmaktadır (52). Durumun ciddiyetinin ve 

hastaların fizyolojik kötüleşmelerinin tanımlanmasının başarılı bir 

göstergesidir (43). 

Modifiye erken uyarı sisteminde skor kalp hızı, solunum sayısı,  ateş,  

bilinç düzeyi  (AVPU ile değerlendirir)  ve sistolik kan basıncı ölçülerek 

hesaplanmaktadır.  Puanlama 0 ile 14 arasında değişmektedir.  Hastanın 

puanı arttıkça klinik durumun kötüye gittiği anlamına gelmektedir. Yapılan 

çalışmalarda beş ve üzeri değerler taburculuk için yüksek riskli grup olarak 

kabul edilmektedir (43).  

Bu skorlama sisteminin parçası olan AVPU sistemi ile bilinç 

değerlendirilmesinin açılımı aşağıda açıklanmıştır.  

A (Alert): Bilinci açık hasta, size soru sorabilir ya da sizin sorduklarınıza aklı 

başında cevaplar verebilir.  

V (Verbal ): Sözel uyarıya yanıt var. 

P (Painful): Ağrılı uyarıya yanıt var. 

U (Unresponsive): Bilinci kapalı - uyarılara yanıt vermiyor. 
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Tablo-1: Modifiye Erken Uyarı Skoru tablosu (43) 

 

SKOR 

 

3 

 

2 

 

1 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

SİSTOLİK 

TANSİYON 

<70 71-80 81-100 101-199 - >200 - 

 

KALP HIZI 

- <40 41-50 51-100 101-110 111-129 >130 

 

SOLUNUM 

SAYISI 

- <9 - 9-14 15-20 21-29 >30 

 

ATEŞ 

- <35,0 - 35- 38,4 - >38,5 - 

 

AVPU 

- - - A V P U 

AVPU; A: uyanık, V: sözel yanıtı var, P:ağrılı uyarana yanıtı var, U: yanıt yok 

 

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

 

Triyaj Erken Uyarı Skoru, doğrulanmış kapsamlı bir triyaj skorudur ve 

daha geniş SATS’ın bir komponentidir (22-24). Modifiye Erken Uyarı 

Skoru’na dayandırılmaktadır (43). Triyaj Erken Uyarı Skoru, mobilite (hareket 

kapasitesi), travma, bilinç düzeyi  (AVPU ile değerlendirir) komponentlerini ve 

vital bulguları (vücut sıcaklığı, sistolik kan basıncı, solunum hızı, kalp hızı) 

içermektedir. Adapte edilmiş MEWS, Güney Afrika popülasyonu ile hastalık 

yükünün hastaneye yatış ihtiyacına karşı modifiye edilmiş ve TEWS olarak 

yeniden adlandırılmıştır (19,22-24). Her bir acil vakası için TEWS değerini 

hesaplamak için, herbir vital bulguya belirlenen parametrelere göre 0 ile 3 

arasında bir altskor verilir, travma faktörü fiziksel yaralanma ile başvuran tüm 

hastaların MEWS puanına 1 altskor olarak eklenir ve son basamak 

mobilitenin temel skorunun eklenmesini içermektedir (0 bağımsız mobil, 1 

yardımla mobil, 2 immobil) (Tablo-2). Daha sonra, toplam bir skor elde etmek 

için altskorlar sırasıyla toplanır; daha yüksek toplam skor fizyolojik 

bozulmanın daha ileri olduğunu gösterir ve daha ciddi hastalık veya 

yaralanmanın bulgusu olarak kullanılır (28). 

        Triyaj Erken Uyarı Skoru, hem devlet hem özel sektör şartlarında 

yaklaşık 25000 hastanın prospektif değerlendirmesini içeren, bir Masters 
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tezine ve bir PhD tezine ek olarak bir Masters derecesinin bir parçası olarak 

kabul görmüştür (53-55). 

 

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

 

SKOR 

 

3 

 

2 

 

1 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

SİSTOLİK 

TANSİYON 

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

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

SOLUNUM 

SAYISI 

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

ATEŞ - <35,0 - 35-38,4 - >38,4 - 

AVPU - - - A V P U 

TRAVMA    YOK VAR   

MOBİLİTE    MOBİL YARDIMLA 

YÜRÜYOR 

İMMOBİL  

AVPU; A: uyanık, V: sözel yanıtı var, P:ağrılı uyarana yanıtı var, U: yanıt yok 

 

Travma 

 

Travma, eski Yunanca’da yara anlamına gelmektedir. Dış etkenle 

vücutta oluşan harabiyet olarak tanımlanabilir  (56). Travma;  kinetik,  termal 

veya kimyasal enerjinin dokulara transferi ile yapısal hasar oluşturmasından 

kaynaklanır.  

Travmaya bağlı ölümlerin özelliği trimodal dağılım göstermesidir. 

Birinci grubu olay yerinde meydana gelen ölümler oluşturur. Major kafa 

travmaları ve ana vasküler yaralanmalar öncelikte sorumludur ve travma 

meydana geldiği dakikalarda ölümle sonuçlanır. İkinci grup yaralanmalar ise 

hastaneye geldikten dakika ve saatler içerisinde meydana gelen 

yaralanmalardır ve major kafa, toraks ve batın yaralanmaları bu gruptadır. 

Hızlı transfer iyi resüsüsitasyon ve cerrahi gerektiren yaralanmaların erken 

tanınması ve erken tedavi sayesinde sağ kalımın arttırılabileceği nokta 

burasıdır. Bu grup acil servis müdahalelerini kapsar ve etkin ve organize 

yaklaşımla başarı şansı yükselir. Üçüncü grup ise geç dönem yoğun bakım 

takibinde ya da sonrasında ölenleri kapsar organ yetmezlikleri ve sepsis 

sorumlu tutulabilir (57).  

Amerikan Cerrahlar Birliği tarafınca düzenlenen İleri Travma Yaşam 
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Desteği (Advanced Trauma Life Support) (ATLS) protokolüne göre erken 

tanı, tedavi basamaklarının aktifleştirilebilmesi sağ kalım basamağında 

anlamlıdır. Travma olgularının ilk değerlendirmesinde Amerikan Cerrahlar 

Birliği, dört basamaklı triaj karar şeması kullanılmasını ve travma ekiplerinin 

bu kriterler doğrultusunda aktive edilmesini önermektedir (3). İleri Travma 

Yaşam Desteği kriterleri dört ana başlıkta şöyle sıralanabilir: 

1- Anormal fizyolojik durumlar 

 GKS <13 

 Sistolik kan basıncı < 90 mmHg 

 Yetersiz solunum ya da ileri havayolu ihtiyacı, solunum hızı < 10, 

>29 solunum/dakika 

2- Anatomik yaralanma 

 Baş boyun ve torso ile ekstremitelerin dirsek ve diz üstü penetran 

yaralanması 

 Bilek üstü travmatik ampütasyonlar 

 Yelken göğüs 

 İki veya daha fazla uzun proksimal kemik kırığı 

 Açık veya deprese kafa kemik fraktürü olması 

 Pelvis kırığı 

 Ekstremitede nörovasküler yaralanma 

 Paralizi 

3- Yaralanma oluş mekanizması 

 Otomobilden tam veya kısmi fırlama 

 Yüksek riskli otomobil çarpışması; tavanda 30 cm’den fazla 

çökme, yolcu kompartmanında 45 cm’den fazla içeri girme 

 Yüksekten düşme (>6 m) 

 >32 km/saat hızla otomobil ve motorsiklet/yaya çarpışması veya 

birlikteliğinde motorsiklet ve sürücünün ayrılması, yayanın 

fırlaması 

4- Eşlik eden hastalık ve durumlar 

 >55 yaş 

 >65 yaş hastalarda sistolik kan basıncı <110 mmHg 

 >55 yaş kendi seviyesinden düşme 
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 >20 hafta gebelik 

 Kanama bozukluğu ve/ veya antikoagülan tedavi 

 Travma ile yanık birlikteliği 
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GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurul (2015-

17/3 nolu kararı ile) onayı ve yazılı onamlar alındıktan sonra, 15 Ekim-31 

Aralık 2015 tarihleri arasında Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi 

Acil Servis’ine başvuran 18 yaş ve üzeri, ATLS protokolüne göre kriterleri 

karşılayan travmalı 381 hasta çalışmaya dahil edildi. 

Çalışmaya 18 yaşından küçük hastalar, travma öyküsü olmayan, 

ATLS protokolüne göre kriterleri karşılamayan hastalar ile başvuru sonrası 

dört hafta içindeki durumları ile ilgili bilgi alınamayan hastalar dahil edilmedi. 

  Acil servisimizin yıllık ortalama hasta sayısı 2015 yılı itibariyle 110049 

olup, bunun 4952’si (%4,5) travma hastasıdır. Acil servisimizde 1 adet 5 

yatak kapasiteli travma odası bulunmaktadır ve tüm yaş gruplarındaki 

travma hastalarına acil sağlık hizmeti verilmektedir. Travma nedeniyle gelen 

hastalar direkt travma odasına alınmaktadır. Travma odasına alınan hasta, 

acil tıp asistanı ve acil servis personeli tarafından sabitlenerek üzerinde sert 

travma tahtalarının olduğu sedyeye nakledilir. ATLS protokolünün öngördüğü 

şekilde acil tıp asistanı tarafından birincil değerlendirme yapılmaya 

başlanırken, eş zamanlı olarak hemşire hastanın tansiyonunu ölçer ve damar 

yolu açar, tam ve eksiksiz bir değerlendirme için AS personeli tarafından 

hastanın giysileri çıkarılır. Damar yolu açılırken laboratuara gidecek tetkikler 

(tam kan sayımı, acil profil, kan grubu) için kan örnekleri de alınır. Daha 

sonra ilk tedavi başlanır ve istenilen tanısal testlerin organizasyonu yapılır. 

Acil tıp asistanının hastayı ilk değerlendirmesi ve tanısal testlerin 

organizasyonu sonrası; hastaların verileri prospektif olarak,  araştırmacı 

tarafından hazırlanan ve travma hastasını değerlendiren acil tıp asistanı 

tarafından doldurulan “Değerlendirme Formu” (ek 1) kullanılarak toplanmıştır. 

Çalışmaya alınan olguların; demografik verileri (yaş, cinsiyet), GKS, AVPU 

skorları, vital bulguları (kan basıncı, ateş, nabız dakika sayısı, solunum 

dakika sayısı), mobilite durumları, yaralanma mekanizması, yaralanma 

bölgesi, verilen tedaviler ve hastaların sonuçlanma şekilleri (Yatış / Sevk / 

Taburcu / Tedavi Red / Eksitus), yatış yeri (Klinik/ Yoğun Bakım Ünitesi-YBÜ) 

kaydedilmiştir. Olgular daha sonra irtibat kurmak için alınan telefon ve adres 
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bilgilerinden acil serviste ve sonrasında dört haftalık zaman diliminde 

izlenerek, travmaya bağlı 4 hafta mortalite oranları hesaplandı. Çalışma 

formlarındaki hasta verileri kullanılarak hastaların TEWS değerleri Tablo-

2’de gösterildiği gibi hesaplandı. 

Tüm hastaların ateş değerleri Exergen temporal scanner infrared 

termometre, oksijen saturasyonları Oximax N-560 marka pulseoksimetre, kan 

basınçları Erka D.83646 Bad Tölz marka sfingomonometre ile ölçülerek 

standardizasyon sağlandı. 

İstatistiksel analizler için tüm veriler IBM SPSS for Windows®  22. 0 

(SPSS Inc. Chicago, USA.) programına kaydedilerek analiz edildi. Verilerin 

tanımlayıcı istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en düşük, en 

yüksek, frekans ve oran değerleri kullanılmıştır. Değişkenlerin dağılımı 

Kolmogorov Simirnov testi ile ölçüldü. Nicel verilerin analizinde Mann-

Whitney U testi kullanıldı. Nitel verilerin analizinde Ki-kare test, Ki-kare test 

koşulları sağlanmadığında Fischer test kullanıldı.  Etki düzey ve cut off değeri 

Receiver Operating Characteric (ROC) eğrisi ile araştırıldı. Etki düzeyi çok 

değişkenli lojistik regresyon ile araştırıldı. İstatistiksel anlamlılık düzeyi 

p<0,05 olarak kabul edilmiştir. 
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BULGULAR 

 

 

İleri Travma Yaşam Desteği protokolüne göre kriterleri karşılayan 

travmalı 381 hasta çalışmaya dahil edildi. Hastaların yaş ortalaması 

39,9±17,3 (18-93) idi. Başvuran hastaların %82,2’si (n=313)  erkek, %17,8’i 

(n=68) kadın hasta idi. Hastaların vital bulgularına bakıldığında; ortalama 

nabız dakika sayısı 88,7±15,2, sistolik kan basıncı 118,5±15 mmHg, 

solunum dakika sayısı 14,1±3,6, ateş 36,5±0,3 ºC ve oksijen satürasyonu 

%97±6,5 idi. Tüm bu karakteristik özellikler Tablo-3’de gösterildi. 

 

Tablo- 3: Hastaların genel karakteristik özellikleri tablosu. 

           

  
    Min-Mak Med   Ort.  ± s.s./ n-% 

  Cinsiyet 
Kadın 

    
68 

 

%17,8 

  
Erkek         313   %82,2 

  Yaş 18,0 - 93,0 36,0 39,9 ± 17,3 

  SKB 40,0 - 180,0 120,0 118,5 ± 15,0 

  NDs 50,0 - 149,0 88,0 88,7 ± 15,2 

  SDs 8,0 - 30,0 13,0 14,1 ± 3,6 

  Ateş 36,0 - 37,4 36,5 36,5 ± 0,3 

  SPO₂ 40,0 - 100,0 99,0 97,0 ± 6,5 

  GKS   3,0 - 15,0 15,0 14,5 ± 2,0 

  

Mobilite 

Var 
    

192 

 

%50,5 

  
Yardımlı 

    
33 

 

%8,6 

  
İmmobil 

    
156 

 

%40,8 

  

AVPU 

A         346   %90,8 

  
V 

    
10 

 

%2,6 

  
P 

    
21 

 

%5,5 

  
U         4   %1,0 

  TEWS 1,0 - 15,0 2,0 2,9 ± 2,6 

     

SS;  standart sapma, SKB; sistolik kan basıncı, NDs; nabız dakika sayısı, SDs; solunum 
dakika sayısı, SPO2; oksijen saturasyonu, GKS; Glasgow koma skoru, AVPU; A: uyanık, 
V: sözel yanıtı var, P:ağrılı uyarana yanıtı var, U: yanıt yok, TEWS; Triage Early 
Warning Score 
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İleri Travma Yaşam Desteği protokolüne göre çalışmaya dahil edilen 

hastalarda anormal fizyolojik değişkenlere baktığımızda hastaların %5,5’inde 

(n=21) ileri havayolu kullanımı mevcut olup, %6’sının (n=23) GKS< 13 ve 

%5,2’sinin (n=21) SKB< 90 olduğu görüldü. Anatomik yaralanma bölgelerine 

göre en sık %11,3 (n=43)  pelvis kırığı, %11,3 (n=43) ≥ 2 proksimal uzun 

kemik kırığı ve toplamda da yaralanma bölgeleri bakımından en sık 

yaralanan bölgenin %36,6 (n=139) ekstremiteler olduğu saptanmıştır.  

En sık başvuru nedeni; Yüksek Hızla Çarpışma %32,7 (n=125) idi. 

Diğer travma mekanizmalarından; motorsiklet kazası %22,5 (n=86), 

yüksekten düşme %22 (n=84), Ateşli Silah Yaralanması (ASY) %1 (n=4),  

Delici Kesici Alet Yaralanması (DKAY) %1,8 (n=6) oranlarında gözlendi. 

Eşlik eden hastalık ve durumlar bakımından hastaların %17,5’inin (n=67) 

>55 yaş olduğu görüldü.  

Hastaların %39,8’i (n=151) hastanemiz bünyesinde yatırılırken, 

%14,1’i (n=54) uygun yer olmadığından sevk edilmiştir. Yatışı veya sevki 

yapılan hastaların %32,7’si (n=125) kliniğe, %21,2’si (n=80) YBÜ’ne 

yatırılmıştır. Hastaların %44,5’ i (n=170) AS’ten taburcu edilirken, %0,5 

(n=2) hasta AS’te eksitus olarak sonuçlanmıştır. İleri Travma Yaşam Desteği 

protokolüne göre hastaların karakteristik özellikleri Tablo-4’de görüldüğü 

gibidir. 
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Tablo-4: ATLS protokolüne göre hastaların dağılımı. 

 

GKS; Glasgow koma skoru, SKB; sistolik kan basıncı, ≥2; iki ve üstü, DKAY;  
delici, kesici alet yaralanması, ASY; ateşli silah yaralanması 

  
            n   % 

  
İleri Hava Yolu       21 

 
%5,5    

  GKS   
˃ 13 

    
359 

 

%94,0 
  

  
˂ 13         23   %6,0 

  

  SKB 
˃ 90 

    
362 

 

%94,8 
  

  
˂ 90         21   %5,5 

  

  
PenetranYaralanma  

     
8 

 

%2,4 
  

  
Amputasyon 

     
3 

 

%0,8 
  

  
Yelken Göğüs 

     
5 

 

%1,3 
  

  
≥2 Proksimal Uzun Kemik Kırığı 

    
43 

 

%11,3 
  

  
Pelvis Kırığı 

     
43 

 

%11,3 
  

  
Ekstremite Nörovaskuler Yaralanma 

    
11 

 

%3,1 
  

  
Açık/ Deprese Kafa Kemik Kırığı 

    
18 

 

%4,7 
  

  
Travma ve Yanık 

     
1 

 

%0,3 
  

  
Majör Yanık           1   %0,3 

  

  

Mekanizma 

Araçtan Fırlama 1 

 

%0,3 
  

  
DKAY 6 

 

%1,8 
  

  
ASY 4 

 

%1,0 
  

  
Düşme 84 

 

%22,0 
  

  
Aracın Takla Atması 13 

 

%3,4 
  

  
Yüksek Hızla Çarpışma 125 

 

%32,7 
  

  
Aracın Yayaya Çarpması 15 

 

%3,9 
  

  
Motorsiklet Kazası 86 

 

%22,5 
  

  
Yayanın Fırlaması 19 

 

%5,0 
  

  
Diğer 28   %7,3 

  

  
Komorbidite 

Yok         314   %82,2 
  

  
55 yaş üstü 

    
67 

 

%17,5 
  

  
Sistemik Hastalık         1   %0,3 

  

  
 Kraniyal         50   %13,1 

  

  
 Yüz 

    
23 

 

%6,1 
  

  
Yaralanma Toraks 

    
105 

 

%27,5 
  

  
Bölgesi Abdomen/ Pelvis 

    
75 

 

%19,6 
  

  
 Ekstremite 

    
139 

 

%36,6 
  

  
 Spinal 

    
73 

 

%19,1 
  

  

Sonuç 

Yatış         151   %39,8 
  

  
Taburcu 

    
170 

 

%44,5 
  

  
Sevk 

    
54 

 

%14,1 
  

  
Eksitus 

    
2 

 

%0,5 
  

  
Tedaviyi Red         4   %1,0 

  

  
Yatış 

Yok         176   %46,1 
  

  
Klinik 

    
125 

 

%32,7 
  

  
Yoğun Bakım         80   %21,2 
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Toplam 381 hastanın %2’si (n=8) dört haftalık takibinde eksitus olarak 

sonuçlandı. Acil Servis’te eksitus olan %0,5 (n=2) hasta iken %1,5 (n=6) 

hastanın sonraki dönemde eksitus olduğu görüldü. 

Dört haftalık mortalite takibinde eksitus olan ve yaşayan hastaların 

cinsiyet dağılımı ve yaş anlamlı farklılık göstermedi (p˃0,05) (Tablo-5). Bu 

hastaların fizyolojik değişkenlerini karşılaştırdığımızda eksitus olan grupta 

GKS, SKB, SPO₂ değeri yaşayan hastalardan anlamlı olarak daha düşüktü 

(p˂0,05) (Şekil-1,2,5). Eksitus olan grupta SDS yaşayan hastalardan anlamlı 

olarak daha yüksekti (p˂0,05) (Şekil-4).  

 

Tablo-5: Sağ kalıma göre hastaların genel karakteristik özellikleri. 
 

  
Sağ 

 
Eksitus 

p 
    Ort.±s.s./n-% Med(Min-Mak)   Ort.±s.s./n-% Med(Min-Mak) 

Cinsiyet 
Kadın 66 

 
%17,6 

     
2 

 
%25,0 

    0,637 
Erkek 307   %82,4           6   %75,0         

Yaş 
39,7 ± 17,1 36 18 - 93  51,9 ± 22,5 45 25 - 81 0,101 

GKS   
14,6 ± 1,6 15 3 - 15   7,9 ± 5,1 7 3 - 15 <0,001 

GKS   
˃ 13 357 

 
%95,5 

     
2 

 
%25,0 

    <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 

SKB 
˃ 90 360 

 
%96,3 

     
2 

 
%25,0 

    <0,001 
˂ 90 15   %3,7           6   %75,0         

SPO₂ 
97,5 ± 4,5 99 40 - 100  73,0 ± 23,4 82 40 - 97 <0,001 

Ateş 
36,5 ± 0,3 37 36 - 37   36,4 ± 0,4 36 36 - 37 0,539 

NDs 
88,4 ± 14,4 88 60 - 146  104,0 ± 36,9 114 50 - 149 0,244 

SDs 
13,9 ± 3,1 13 8 - 30  26,5 ± 5,0 30 18 - 30 <0,001 

  GKS; Glasgow koma skoru, SKB; sistolik kan basıncı, NDs; nabız dakika sayısı, SDs;     
solunum dakika sayısı, SPO2; oksijen saturasyonu. Mann-whitney u test  /Ki-kare test 
 
 
 

Hastaların dört haftalık mortalite takibinde eksitus olan grupta ileri 

hava yolu kullanım oranı  yaşayan hastalardan anlamlı olarak daha yüksekti 

(p˂0,05) (Şekil-3). 
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Şekil-1: Sağ kalıma göre hastaların GKS değeri 
      GKS; Glasgow koma skoru 

Şekil-2: Sağ kalıma göre hastaların SKB değeri 
       SKB; sistolik kan basıncı 
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Şekil-3: Sağ kalıma göre hastalarda ileri havayolu kullanımı 

Şekil-4: Sağ kalıma göre hastaların SDS değeri 

  SDS; solunum dakika sayısı 

Şekil-5: Sağ kalıma göre hastaların %SPO2  değeri 
      SPO2; oksijen saturasyonu 
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Hastaların bilinç düzeyini AS başvurusunda AVPU durumuna göre 

karşılaştırdığımızda eksitus olan grupta ağrılı uyarana yanıt [(Pain) (P)] ve 

yanıtsız [(Unresponse) (U)] oranı  yaşayan hastalardan anlamlı olarak daha 

yüksekti (p˂0,05) (Şekil-6). Hareket kabiliyetlerini karşılaştırdığımızda eksitus 

olan grupta immobil hasta oranı  anlamlı  olarak daha yüksekti (p˂0,05) 

(Şekil-7). 

Şekil-6: Sağ kalıma göre hastaların AVPU dağılımları.  (A: uyanık, V: sözel yanıtı var, P: 
ağrılı uyarana yanıtı var, U: yanıt yok) 

Şekil-7: Sağ kalıma göre hastaların mobilite dağılımı 
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Hastaların dört haftalık mortalite takibinde eksitus olan grupta TEWS 

değeri yaşayan hastalardan anlamlı olarak daha yüksekti (p˂0,05) (Tablo-

6,7) (Şekil-8). 

Tablo-6: Sağ kalıma göre hastaların TEWS değerlerinin karşılaştırılması. 

Sağ Eksitus 

p Ort.±s.s. Med(Min-

Mak) 

Ort.±s.s. Med(Min-

Mak) 

TEWS 2,7±2,3 2 (1-14) 10,6 ±3,1 11 (6-15) <0,001 

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

Şekil-8: Sağ kalıma göre hastaların TEWS değerleri 

     TEWS; Triage Early Warning Score 
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Tablo-7: Sağ kalıma göre hastaların TEWS değerleri dağılımı ve mortalite 
oranları 

 

 TEWS; Triage Early Warning Score 

ATLS protokolüne göre hastaların TEWS değerleri dağılımı Tablo-

8,9,10 ve 11’de gösterildiği gibidir. 

Tablo-8: ATLS protokolü fizyolojik değişkenlere göre hastaların TEWS 

değerleri dağılımı. 

Fizyolojik Değişken 

TEWS 

 Toplam 
6-7 >7 

Sağ Eksitus Sağ Eksitus 

N / % N / % N / % N / % N / % 

İleri 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 (%1,5) 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 basıncı 

TEWS 

Sağ Eksitus Toplam Mortalite 

N / % N / % N / % % 

≤2 209 (%54,9) 0 209 (%54,9) %0 

3-5 106 (%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 
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Tablo-9: ATLS protokolü anatomik değişkenlere göre hastaların TEWS 

değerleri dağılımı. 

Anatomik Değişken 

TEWS 

Toplam 

≤2 3-5 6-7 >7 

Sağ Eksitus Sağ Eksitus Sağ Eksitus Sağ 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 Göğüs 0 0 0 0 3(%0,7) 1(%0,2) 0 1(%0,2) 5(%1,3) 

≥2 Proksimal Uzun Kemik 
Kırığı 

5(%1,3) 0 27(%7) 0 7(%1,8) 0 3(%0,7) 1(%0,2) 43(%11,3) 

Pelvis Kırığı 3(%0,7) 0 24(%6,2) 0 9(%2,3) 0 5(%1,3) 2(%0,5) 43(%11,3) 

Ekstremite Nörovaskuler 
Yaralanma 

3(%0,7) 0 4(%1) 0 1(%0,2) 0 3(%0,7) 0 11(%3,1) 

Açık veya Deprese Kafa 
Kemik Kırığı 

0 0 10(%2,6) 0 2(%0,5) 1(%0,2) 1(%0,2) 4(%1) 18(%4,7) 

Travma ve Yanık 0 0 1(%0,2) 0 0 0 0 0 1(%0,2) 

Majör Yanık 0 0 0 0 0 0 1(%0,2) 0 1(%0,2) 

TEWS; Triage Early Warning Score, ≥2; iki ve üzeri 
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Tablo-10: ATLS protokolü yaralanma oluş mekanizmasına göre hastaların 

TEWS değerleri dağılımı. 

Mekanizma 

TEWS 

Toplam 

≤2 3-5 6-7 >7 

Sağ Eksitus Sağ Eksitus Sağ Eksitus Sağ Eksitus 

N / % N / % N / % N / % N / % N / % N / % N / % N / % 

Araçtan Fırlama 
1(%0,2) 0 0 0 0 0 0 

0 
1(%0,2) 

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) 

Düşme 
34(%8,9) 0 36(%9,4) 0 10(%2,6) 0 4(%1) 

0 
84(%22) 

Aracın Takla Atması 
6(%1,5) 0 3(%0,7) 0 3(%0,7) 0 1(%0,2) 

0 

13(%3,4) 

Yüksek Hızla Çarpışma 83(%21,7) 0 28(%7,3) 0 7(%1,8) 1(%0,2) 5(%1,3) 1(%0,2) 

125(%32,7) 

Aracın Yayaya Çarpması 
13(%3,4) 0 2(%0,5) 0 0 0 0 

0 

15(%3,9) 

Motorsiklet Kazası 58(%15,2) 0 20(%5,4) 0 5(%1,3) 0 2(%0,5) 1(%0,2) 
86(%22,5) 

Yayanın Fırlaması 
1(%0,2) 0 3(%0,7) 0 6(%1,5) 1(%0,2) 5(%1,3) 

3(%0,7) 
19(%5) 

Diğer 
8(%2,4) 0 16(%4,1) 0 1(%0,2) 0 2(%0,5) 

1(%0,2) 
28(%7,3) 

TEWS; Triage Early Warning Score, DKAY; delici,kesici alet yaralanması, ASY; ateşli silah 
yaralanması 

Tablo-11: ATLS protokolü komorbiditeye göre hastaların TEWS değerleri 

dağılımı. 

Komorbidite 

TEWS 

Toplam 

≤2 3-5 6-7 >7 

Sağ Eksitus Sağ Eksitus Sağ Eksitus Sağ Eksitus 

N / % N / % N / % N / % N / % N / % N / % N / % N / % 

55 yaş üzeri 
35(%9,1) 0 22(%5,6) 0 5(%1,3) 2(%0,5) 2(%0,5) 

1(%0,2) 
67(%17,5) 

Sistemik Hastalık 
1(%0,2) 0 0 0 0 0 0 

0 
1(%0,3) 

TEWS; Triage Early Warning Score 
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Hastaların dört haftalık mortalite takibinde ATLS protokolüne göre 

anatomik yaralanma bölgelerini karşılaştırdığımızda eksitus olan grupta 

yelken göğüs yaralanması ile açık/deprese kafa kemik kırığı oranı  yaşayan 

hastalardan anlamlı olarak daha yüksekti (p˂0,05) (Tablo-12) (Şekil-9,10).  

      Tablo-12: Sağ kalıma göre hastaların ATLS protokolü anatomik 
değişkenlerin karşılaştırılması 

≥2; iki ve üzeri, >55; ellibeş üzeri, Ki-kare test 

Sağ Eksitus 
p 

 Anatomik Değişken n % n % 

Penetran Yaralanma 
Yok 365 %97,6 8 %100,0 

1,000 
Var 8 %2,4 0 %0,0 

Amputasyon 
Yok 370 %99,2 8 %100,0 

1,000 
Var 3 %0,8 0 %0,0 

Yelken Göğüs 
Yok 370 %99,2 6 %75,0 

<0,001 
Var 3 %0,8 2 %25,0 

≥2 Proksimal Uzun Kemik Kırığı 
Yok 331 %88,8 7 %87,5 

1,000 
Var 42 %11,2 1 %12,5 

Pelvis Kırığı 
Yok 333 %89,3 5 %62,5 

0,050 
Var 40 %10,7 3 %37,5 

Ekstremite Nörovaskuler Yaralanma 
Yok 362 %96,8 8 %100,0 

1,000 
Var 11 %3,2 0 %0,0 

Açık/ Deprese Kafa Kemik Kırığı 
Yok 360 %96,5 3 %37,5 

<0,001 
Var 13 %3,5 5 %62,5 

Travma ve Yanık 
Yok 372 %99,7 8 %100,0 

1,000 
Var 1 %0,3 0 %0,0 

Majör Yanık 
Yok 372 %99,7 8 %100,0 

1,000 
Var 1 %0,3 0 %0,0 

Komorbidite 

Yok 308 %82,6 5 %62,5 

0,151 
>55 yaş 64 %17,1 3 %37,5 

Sistemik Hastalık 1 %0,3 0 %0,0 
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Şekil-9: Sağ kalıma göre hastalarda yelken göğüs 

Şekil-10: Sağ kalıma göre hastalarda açık/deprese kafa kemik kırığı 

Hastaları, dört haftalık mortalite takibinde ATLS protokolü yaralanma 

oluş mekanizmasına göre karşılaştırdığımızda eksitus olan grubun %50’sinin  

(n=4) Araç Dışı Trafik Kazası (ADTK) yayanın fırlaması, %25’inin (n=2) Araç 

İçi Trafik Kazası (AİTK) yüksek hızla çarpışma, %12,5’inin (n=1) motorsiklet 

kazası ve %12,5’inin (n=1) diğer mekanizmalara bağlı olduğu görüldü (Tablo-

13). 
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Tablo-13: Sağ kalıma göre hastaların ATLS protokolü yaralanma oluş 
mekanizması dağılımı 

Mekanizma 
Sağ Eksitus 

n % n % 

Araçtan Fırlama 1 %0,3 0 %0,0 

DKAY 6 %1,9 0 %0,0 

ASY 4 %1,1 0 %0,0 

Düşme 84 %22,5 0 %0,0 

Aracın Takla Atması 13 %3,5 0 %0,0 

Yüksek Hızla Çarpışma 123 %32,9 2 %25,0 

Aracın Yayaya Çarpması 15 %4,0 0 %0,0 

Motorsiklet Kazası 85 %22,7 1 %12,5 

Yayanın Fırlaması 15 %4,0 4 %50,0 

Diğer 27 %7,2 1 %12,5 

DKAY; delici,kesici alet yaralanması, ASY; ateşli silah yaralanması 

Eksitus olan grupta yoğun bakıma yatış oranı  yaşayan hastalardan 

anlamlı olarak daha yüksekti (p˂0,05) (Tablo-14) (Şekil-11). 

Tablo-14: Sağ kalıma göre hastaların sonlanım şekli dağılımı ve 
karşılaştırılması. 

Sonlanım Şekli Sağ Eksitus 
p 

n % n % 

Yatış 

Yok 174 %46,5 2 %25,0 

<0,001 Klinik 125 %33,4 0 %0,0 

Yoğun Bakım 74 %20,1 6 %75,0 

Sonuç 

Yatış 147 %39,6 4 %50,0 

Taburcu 170 %45,5 0 %0,0 

Sevk 52 %13,9 2 %25,0 

Eksitus 0 %0,0 2 %25,0 

Tedaviyi Red 4 %1,1 0 %0,0 
  Ki-kare test 
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Şekil-11: Sağ kalıma göre hastaların sonlanım şekli. 

Yaşayan ve eksitus olanların öngörüsünde TEWS değerinin anlamlı 

[0,973 (0,944-1)] etkinliği gözlenmiştir (p˂0,05). Yaşayan ve eksitus olanların 

öngörüsünde ROC analizinde, TEWS EAA; en yüksek [0,930 (0,895-0,966)],  

cut-off değeri 5 idi (Tablo-15). 

Tablo-15: TEWS için dört haftalık mortalite tahmin oranı 

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; eğri altındaki alan, GA; güven aralığı 
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Şekil-12: TEWS için ROC eğrisi 

       TEWS; Triage Early Warning Score 

Çalışmamızın bir diğer sonlanım noktası olan hastaların öngörülen acil 

tedavilerinde TEWS’i değerlendirdiğimizde; 381 hastanın %15,7’sinin (n=60) 

TEWS değeri >5 olup, bu hastaların %35’inde (n=21) ileri hava yolu 

(entübasyon) uygulandığı, %26,6’sında (n=16) tüp torakostomi uygulandığı, 

%48,3’üne (n=29) kan ürünü replasmanı yapıldığı ve %26,6’sının (n=16) acil 

operasyona alındığı görüldü. Hastaların öngörülen acil tedavileri ve TEWS 

değerlerine göre dağılımı Tablo-16’de gösterildiği gibidir. 
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Tablo-16: Hastaların öngörülen acil tedavileri ve TEWS değerlerine göre 
dağılımı. 

TEDAVİ Entübasyon Tüp torakostomi Kan ürünü Acil operasyon 

TEWS 

Sağ Eksitus Sağ Eksitus Sağ Eksitus Sağ Eksitus 

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) 

Toplam 

14(%3,6) 7(%1,8) 13(%3,4) 3(%0,7) 23(%6) 6(%1,5) 13(%3,6) 3(%0,7) 

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

TEWS; Triage Early Warning Score 

Entübasyon uygulanan hastaların TEWS değeri (10,72±0,18) 

uygulanmayan hastaların TEWS değerinden (2,5±2,3) anlamlı olarak daha 

yüksekti (p˂0,05). Tüp torakostomi uygulanan hastaların TEWS değeri 

(7,84±0,26) uygulanmayan hastaların TEWS değerinden (2,7±2,1) anlamlı 

olarak daha yüksekti (p˂0,05). Kan ürünü kulanılan hastaların TEWS değeri 

(9,63±0,38) kullanılmayan hastaların TEWS değerinden (2,4±2,2) anlamlı 

olarak daha yüksekti (p˂0,05). Acil operasyon uygulanan hastaların TEWS 

değeri (8,42±0,36) uygulanmayan hastaların TEWS değerinden (2,7±2,1) 

anlamlı olarak daha yüksekti (p˂0,05). Sırasıyla, entübasyon, tüp 

torakostomi, kan ürünü kulanımı, acil operasyon öngörüsünde ROC 

analizinde, TEWS EAA; en yüksek [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 saptanmıştır. 

Hastaların öngörülen acil tedavileri ve TEWS değerlerine göre 

karşılaştırılması Tablo-17’de gösterildiği gibidir. 
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Tablo-17: Hastaların öngörülen acil tedavileri ve TEWS değerlerine göre 

karşılaştırılması. 

TEDAVİ N / % TEWS 

Ort.±s.s. 

EAA %95 GA p 

Entübasyon 

var 21(%5,5) 10,72±0,18 

0,979 0,962-

0,996 

<0,001 

yok 360(%94,4) 2,5±2,3 

Tüp 

torakostomi 

var 16(%4,1) 7,84±0,26 

0,924 0,887-

0,962 

<0,001 

yok 365(%95,8) 2,7±2,1 

Kan ürünü 

var 29(%7,5) 9,63±0,38 

0,964 0,939-

0,989 

<0,001 

yok 352(%92,3) 2,4±2,2 

Acil 

operasyon 

var 16(%4,3) 8,42±0,36 

0,919 0,881-

0,956 

<0,001 

yok 365(%95,8) 2,7±2,1 

TEWS; Triage Early Warning Score, Ort.±s.s; ortalama, standart sapma, EAA; eğri altındaki 
alan, GA; güven aralığı 
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TARTIŞMA ve SONUÇ 

Acil servisler etkin triaj,  hızlı stabilizasyon ve erken tedavi yapmak için 

tasarlanmışlardır. Acil servislere her yaşta hasta, farklı şikayetler ile 

başvurmaktadır. Bu hasta gruplarından birisi de travma hastalarıdır. Travma 

bakımı hızlı değerlendirme,  triyaj,  resüsitasyon,  tanı ve tedavi kavramlarına 

göre sıralanmalıdır (58). Triyaj Erken Uyarı Skoru, doğrulanmış kapsamlı bir 

triyaj skorudur ve daha geniş SATS’nın bir komponentidir (22-26). Triaj Erken 

Uyarı Skoru, gelişmekte olan ülke şartlarında acil servis birimlerinin tüm 

düzeylerinde kullanışlı olacak basit klinik parametreler kullanan bir skorlama 

sistemidir (19,24,27). Diğer skorlama sistemlerinin aksine, TEWS gelişmekte 

olan ülkelerde daha kolaylıkla uygulanabilir ve bu nedenle acil bakım sistemi 

veya müdahalesinin başarı ölçümüne yardımcı olmak için potansiyel bir 

adaydır (28). Bu çalışmanın amacı AS’e gelen ve ATLS protokolüne göre 

triyaj yapılan travmalı hastalarda hem prognozu öngörmek için risk belirleyici 

bir araç olarak hem de bu hastaların öngörülen acil tedavilerinde TEWS’i 

değerlendirmektir. 

Çalışmamızın temelinde travma hastalarının triyajında ATLS 

protokolünü kullanmamızın nedeni, Güney Afrika Triyaj Skalası’nın 

komponentlerinden birisi olan diskriminatörler, potansiyel olarak ciddi 

patolojisi olan fakat normal vital bulguları olan hastaların güvenliği için bir 

araç olarak kullanılmaktadır. Bununla birlikte diskriminatörlerden birisi olan 

travma hastalarında yaralanma mekanizmasının kullanılması, ciddi travmalı 

vakaların tanımlasında yüksek sensitivite gösterirken aracın yanlış şekilde 

minör yaralanmaları olduğundan daha ciddi algılaması nedeniyle yüksek 

over-triyaj oranları göstermiş olmasıdır (19,24,59,60).  

Çalışmamıza 381 travma hastası dahil edilmiştir. Bu hastaların  

%82,2’si (n=313)  erkek, %17,8’i (n=68) kadınlardan oluşturmaktadır. 

Travma hastalarının cinsiyet oranları, diğer çalışmalarda da benzerdir (61-

64). 

Hastaların yaş ortalaması, çalışmamızda 39,9±17,3 (18-93) olarak 

bulunmuş olup; saptadığımız veriler, literatür ile de uyumludur (65,66). 

Çalışmaya alınan hastaların %32,7’si (n=125) Yüksek Hızla Çarpışma 
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sonucu trafik kazasına bağlı olarak yaralanmış olup, bu durum trafik 

kazalarının yaralanmaya neden olan kazalar arasında birinci sırayı teşkil 

ettiğini ifade eden Dünya Sağlık Örgütü istatistikleri ile de örtüşmektedir (1).  

Bu çalışmada, hastaların dört haftalık mortalite takibinde eksitus olan 

hastaların TEWS değeri (10,6±3,1), yaşayan hastaların TEWS değerinden 

(2,7±2,3) anlamlı olarak daha yüksekti (p˂0,05).  Çalışmamızda travma 

hastalarında mortaliteyi öngörmede, TEWS değerinin [0,973 (0,944-1)] 

anlamlı etkinliği gözlenmiştir (p˂0,05). Yaşayan ve eksitus olanların 

öngörüsünde TEWS EAA; en yüksek [0,930 (0,895-0,966)],  cut-off değeri 5 

idi. 

Ciddi travmanın durumu bazen kompleks olabilir, travmanın 

ciddiyetinin hızla ve doğru bir şekilde nasıl değelendirileceği, muayene, tanı, 

tedavi için kuralların önceden nasıl belirleneceği, başarılı bir kurtarma için 

anahtar haline gelmiştir. Eğer acil serviste travma hastalarının acil tedavisini 

öngörebilecek bir skorlama sistemi varsa, hastanın ihtiyacı olduğunda kritik 

hastalara zaman ve efor harcanması için medikal personele yardımcı olabilir 

ve hastayı hızla kurtarabilir. Çalışmamız travma hastalarının acil tedavisini 

öngörmede de TEWS’in güvenilir olduğunu göstermektedir. Entübasyon 

uygulanan hastaların TEWS değeri (10,72±0,18) uygulanmayan hastaların 

TEWS değerinden (2,5±2,3) anlamlı olarak daha yüksekti (p˂0,05). Tüp 

torakostomi uygulanan hastaların TEWS değeri (7,84±0,26) uygulanmayan 

hastaların TEWS değerinden (2,7±2,1) anlamlı olarak daha yüksekti 

(p˂0,05). Kan ürünü kulanılan hastaların TEWS değeri (9,63±0,38) 

kullanılmayan hastaların TEWS değerinden (2,4±2,2) anlamlı olarak daha 

yüksekti (p˂0,05). Acil operasyon uygulanan hastaların TEWS değeri 

(8,42±0,36) uygulanmayan hastaların TEWS değerinden (2,7±2,1) anlamlı 

olarak daha yüksekti (p˂0,05).  Sırasıyla, entübasyon, tüp torakostomi, kan 

ürünü kulanımı, acil operasyon öngörüsünde ROC analizinde, TEWS EAA; 

en yüksek [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 saptanmıştır.  

Çalışmamız birkaç faktör tarafından kısıtlanmıştır. İlk olarak, veriler 

yaklaşık üç aylık sürede toplanmıştır, dolayısıyla örneklem boyutu küçüktür. 

Ek olarak çalışma tek bir hastanenin verilerine dayandırılmıştır, dolayısıyla 

ülkemizdeki diğer alanlar ve hastanelerde uygulanmasıyla ileri klinik 
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doğrulamaya ihtiyaç vardır. Triyaj Erken Uyarı Skoru acil serviste travma 

hastaları için acil tedavi ve prognozu öngörmede uygundur ve risk altındaki 

travma hastalarını tanımlayabilir. Triyaj Erken Uyarı Skoru, ATLS protokolü 

ile birlikte kullanıldığında travma hastalarında uygulanması kolay,  uyarıcı 

nitelikte bir travma triaj skoru olarak kullanılabilir düşüncesindeyiz. 
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EKLER 

EK-1: Veri Toplama Formu 

Acil Servis’e Başvuran Travmalı Hastalarda Mortalite Tahmininde TEWS Değerliliği Veri Formu 

AD-SOYAD:                                                                 PROTOKOL:                                         TARİH: 

CİNSİYET:      YAŞ: 

GELİŞ ŞEKLİ:                      112: ÖZEL ARAÇ: 

AYAKTAN: 

ATEŞ:       NDS:      TA:    SDS:   SpO2: 

GKS:        E:       V:     M: 

   A:       V:      P:       U: 

MOBİLİTE: MOBİL: YARDIMLA YÜRÜYOR:    

İMMOBİL: 

TEWS: 

 Anormal fizyolojik durumlar 

 GKS<13

 Sistolik kan basıncı <90 mmHg

 Yetersiz solunum ya da ileri havayolu ihtiyacı, solunum 

hızı< 10, >29

Anatomik yaralanma

 Baş boyun ve torso ile ekstremitelerin dirsek ve diz üstü

penetran yaralanması

 Bilek üstü travmatik ampütasyonlar

 Yelken göğüs

 İki veya daha fazla prok.uzun kemik kırığı

 Pelvis kırığı

 Spinal kord hasarı veya uzuv paralizisi

 Ekstremitede nörovaskuler yaralanma

 Açık veya deprese kafa kemik fraktür

DİĞER: 

 Yaralanma oluş mekanizması 

 Araçtan fırlama

 Aynı araçta birinin ölmüş olması

 Uzamış araçtan çıkış süresi

 Altı metre ya da daha yüksekten düşme

 Aracın takla atması

 Yüksek hızla çarpışma

 Aracın yayaya çarması

 Motorsiklet kazası

 Yayanın fırlaması veya üstünden geçilmesi

 Travma ile birlikte yanık

 Major yanıklar

Eşlik eden hastalık ve durumlar 

 55 yaş üstü

 SKB<110 mmHg 65 yaş üstü

 Gebelik>20 hafta

 Kanama bozukluğu ve/veya antikoagülan 

kullanımı

UYGULANAN TETKİKLER VE TETKİK SONUCU SAPTANAN PATOLOJİLER 

BAŞ-BOYUN: 

TORAKS: 

ABDOMEN: 

EKSTREMİTELER: 

SPİNAL: 

SONUÇ:  О YATIŞ   /   О TABURCU   /   О SEVK   / О EKSİTUS   / О İZİNSİZ TERK  / О TEDAVİ RED 

YATTIĞI KLİNİK/ YOĞUN BAKIM : 

ACİL SERVİSTE KALIŞ SÜRESİ : 

FORMU DOLDURAN MERKEZ  /  HEKİM: 
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