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OZET

Amag: Bu galismada multitravma nedeniyle acil servise basvuran ve toraks
bilgisayarli tomografisi (BT)'nde sternum frakturu tespit edilen hastalarda
eslik eden patolojilerin belirlenmesi ve olgularin prognozunun Injury Severity
Score (ISS), New Injury Severity Score (NISS) ve Trauma Score and Injury
Severity Score (TRISS) skorlari ile iligkisinin  degerlendiriimesi

amagclanmistir.

Metod: Kesitsel tipte olan bu calisma, 01.01.2015- 31.12.2022 tarihleri
arasinda Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Acil Servisi’ne
multitravma nedeniyle basvuran ve sternum fraktlrd saptanan 163 olgunun

dosyasinin retrospektif olarak degerlendiriimesi ile gerceklestiriimigstir.

Bulgular: En sik eglik eden patolojiler %54,0 kot fraktiri ve %26,4 akciger
kontlzyonu idi. Olgularin %16,6’sI taburcu olurken, %4,3’0 30 gln igerisinde
eksitus oldu. 30 gun sonunda eksitus olanlar arasinda kot frakturu (p=0,016),
hemotoraks (p=0,028), kraniyal patoloji (p<0,001), skapula ve klavikula
fraktlrt (p=0,006) sikhigi anlamli dlizeyde daha fazlaydi. 30 gin sonunda
eksitus olanlarda ortalama yas, ISS skor ve NISS skorlari anlamh dizeyde
daha ylksek, TRISS skoru ise anlamli dizeyde daha dusukti (p<0,01). ISS
skoru <29 kesim noktasinda %95,51 sensitivite, %100 spesifite ile; NISS <29
kesim noktasinda %90,38 sensitivite, %100 spesifite ile ve TRISS skoru
>78,71 kesim noktasinda %96,15 sensitivite ve %100 spesifite ile 30 gunluk
mortaliteyi dngdrebiliyordu (p<0,001). Hastanede yatis siresi, ISS skoru
(r=0,679, p<0,001) ve NISS skoru (r=0,685, p<0,001) ile pozitif ydnde ylksek
dizeyde, TRISS ile negatif yonde ve orta duzeyde korelasyon gdsteriyordu
(r =-0,409, p<0,001).

Sonug: Sternum fraktlri saptanan multitravmali olgularda ISS, NISS ve
TRISS skorlarinin  her biri klinik pratikte hastanin klinik durumun
degerlendiriimesi, mortalitenin ve hastanede yatis slresinin tahmin edilmesi

igin kullanilabilir nitelikte skorlardir.

Vi



Anahtar Kelimeler: Acil servis, multitravma, sternum frakturud, skorlama

sistemleri.
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SUMMARY

Retrospective Analysis of the Relationship of Sternal Fractures with
ISS, NISS and TRISS Scoring Systems in Patients Presenting to the

Emergency Department with Multitrauma.

Aim: This study aims to determine the accompanying pathologies and
prognosis of patients who presented to the emergency department with
multitrauma and were found to have a sternum fracture in thorax computed
tomography (CT). The study also aims to evaluate the relationship of Injury
Severity Score (ISS), New Injury Severity Score (NISS), and Trauma Score
and Injury Severity Score (TRISS) with sternum fracture.

Methods: This cross-sectional study retrospectively evaluated the medical
records of 163 cases with sternum fracture who presented to Bursa Uludag
University Medical Faculty Emergency Service between January 1, 2015, and

December 31, 2022, due to multitrauma.

Results: The most common accompanying pathologies were rib fracture
(54.0%) and lung contusion (26.4%). Among the cases, 16.6% were
discharged, and 4.3% died within 30 days. The frequency of rib fracture
(p=0.016), hemothorax (p=0.028), cranial pathology (p<0.001), and scapula
and clavicle fracture (p=0.006) was significantly higher among those who died
after 30 days. Mean age, ISS score, and NISS scores were significantly higher,
while TRISS score was significantly lower in those who died within 30 days
(p<0.01). ISS score <29 had a cut-off point with 95.51% sensitivity and 100%
specificity, while NISS had a cut-off point of <29 with 90.38% sensitivity and
100% specificity to predict 30-day mortality. TRISS score >78.71 had a cut-off
point with 96.15% sensitivity and 100% specificity (p<0.001). The length of
hospital stay showed a high positive correlation with ISS score (r=0.679,
p<0.001) and NISS score (r=0.685, p<0.001), and a negative and moderate
correlation with TRISS score (r=-0.409, p<0.001).

viil



Conclusion: In cases of multitrauma with sternum fracture, ISS, NISS, and
TRISS scores can be utilized in clinical practice to evaluate the patient's clinical

condition, predict mortality, and estimate hospital stay.

Keywords: Emergency department, multitrauma, sternum fracture, scoring

systems.



1. GiRIS VE AMAGC

Travma digaridan, beklenmedik bir sekilde meydana gelen ve vucut
yapisini bozacak sekilde hayati tehdit eden durumdur. Hayatin ilk 40 yilindaki
O0lim nedenleri arasinda ilk sirada travma yer alir (1). Tum travmalarin
yaklasik yuzde %25’lik kismini toraks travmalari olusturmaktadir (2). Yas
gruplarina gore, kardiyovaskuler hastaliklar ve malign hastaliklardan sonra

dclncu sirada 6lum nedeni olarak travmalar yer almaktadir (3).

Amerikan Ulusal Travma Veri Bankasi (National Trauma Data Bank,
NTDB) verilerine gore sadece 2012 yilinda ABD’de travma iligkili 35.622 46lum
meydana gelmistir. Fakat sunu akildan g¢ikarmamak gerekirse, travmatik
yaralanmalar genellikle uygun tibbi midahaleler ile tedavi edilebilir (4). Toraks
travmasi; kiint ve penetran travmaya bagl gégus kafesi ve/veya icerisinde yer
alan organlarin zarar gérmesi seklinde ifade edilir. Toraks travmalarinin buyuk

¢ogunlugu kant travmalar nedeniyle meydana gelmektedir (5,6).

Klnt toraks travmasi sonrasi sternum kingr %3-8, trafik kazalarindan
sonra %4 oraninda gorulmektedir. Sternum kirigi olgularinin biytk ¢ogunlugu
teknolojik gelismeler neticesinde motorlu ara¢ kazalarinda ortaya ¢ikan
emniyet kemeri, hava yastigi ve direksiyon travmasi nedeniyle olusmaktadir.
Genel olarak sternumun manubrium veya korpus kisminda kirik goruldr.
Sternum kiriklarinda kardiyak, spinal ve pulmoner yaralanmalar genellikle
deplase kiriklarin ve manubriosternal eklemin ayrilmasina sekonder meydana
gelir (7).

Sternum frakturleri toraks travmasi ile acil servislere basvuran
hastalarda daha nadir gorulmesine ragmen, eslik eden kardiyak
yaralanmalarin habercisi olabilir. Bu durum g6z 6nunde bulunduruldugunda
tani konulmasi klinik 6neme sahiptir. Sternum fraktirleri esliginde meydana
gelen kardiyak yaralanma %1,3-21,4 arasinda goérulmektedir (8). Sternum
fraktiranden suphelenilen olgularda 6n arka ve lateral akciger grafisi ilk tercih

edilen radyolojik goruntulemelerdir. Fakat bilgisayarli tomografi (BT) sternum
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fraktrlerinin tespitinde akciger grafilerine oranla daha duyarlidir. Sternum
frakturl tespitinde gunumuzde altin standart yontem BT'dir (9).
Elektrokardiyografi (EKG) ile birlikte kanda kreatin kinaz (CK) ve kreatin kinaz
-MB (CK-MB) duzeylerinin goérulmesi hastalarin ¢ogunda miyokardiyal
kontlzyonu degerlendirmek igin ilk kullanilan parametrelerdir. Ekokardiyografi

(EKO) ise miyokardiyal kontuzyonu en iyi gosteren tetkiklerden biridir (10).

Travma ile acil servise basvuran hastalar klglk izole yaralanmalardan
hayati tehdit eden multitravmalara kadar genis yelpazede bagvurmaktadir. Bu
durum Klinisyenlerin hizli karar verme ve mudahale etmesini zorlagtirmaktadir.
Hastaya yaklasimi sistematik hale getirmek igin ¢esitli algoritmalar ve travma
skorlari  kullaniimaktadir. Klinisyenlerin hastaya sistematik yaklagimi
prognozunu olumlu yénde etkiledigi bilinmektedir. Orta ve distk gelir dlizeyine
sahip ulkelerde hava yolu obstriuksiyonu, izole karin i¢i organ yaralanmasi gibi
tedavi edilebilir nedenlerde 6lum orani yuksektir. Bunlardan dolayi hastalara
yaklagimi kolaylastirmak, klinisyenler arasinda ortak dili saglamak, hastanin
prognozunu ve ust merkez ihtiyacini ongormek amaciyla travma skorlari
kullaniimaktadir. Gunimuzde ¢ok gesitli travma skorlari kullaniimakta ve hala

ideal travma skorlama sistemi ile ilgili calismalar devam etmektedir (11).

Bu ¢alismada multitravma nedeniyle acil servise bagvuran ve ¢ekilen
toraks BT’sinde sternum fraktlri tespit edilen hastalarda eslik eden
patolojilerin belirlenmesi ve olgularin prognozunun Injury Severity Score (ISS),
New Injury Severity Score (NISS) ve Trauma Score and Injury Severity Score

(TRISS) skorlari ile iligkisinin degerlendiriimesi amaglanmistir.
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2. GENEL BILGILER

2.1. Travma

Travma tum dunyada onde gelen 6lum nedenidir. Dunya c¢apinda,
karayolu trafik yaralanmalari 18 ve 29 yas arasindaki 6limlerin énde gelen
nedenidir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD)'nde travma geng yetiskinlerde en
onemli dlium nedeni olup, erkekler ve kadinlar arasindaki tim olumlerin
%10'unu olusturmaktadir (12). Dinya c¢apinda travma nedeniyle her yil 45
milyondan fazla insan, orta yada siddetli dizeyde sekel ile yasamak zorunda
kalmaktadir (13). Yalnizca ABD'nde, yilda 50 milyondan fazla hasta travmayla
ilgili tibbi bakim almaktadir ve travma, tim yogun bakim Unitesi (YBU)

yatiglarinin yaklasik %30'unu olusturmaktadir (14).

Diinya Saglk Orgiti (DSO)'ne gore, trafik kazalari yillik 1,25 milyon
oliumden sorumludur ve travmanin 2030 yilina kadar Dinya ¢apinda Uguncu
onde gelen engelliik nedeni haline gelmesi beklenmektedir (13). Silahli
¢atisma alanlarinin disinda, penetran yaralanmalar dunya ¢apindaki travmatik
olumlerin yaklasik %15'inden sorumludur (15). Ancak bu oranlar Ulkeden
Ulkeye degismektedir. Ornek olarak, cinayet Los Angeles'taki travma kaynakli
Olumlerin %45'ini olusturuyorken, delici yaralanmalar Norvec'teki dlimlerin
sadece %13'Unu olusturmaktadir (16). Travmatik dlumlerin yaklagik yarisi
santral sinir sistemi hasarindan kaynaklaniyorken, yaklasik Ugte biri kan

kaybindan kaynaklanmaktadir (17).

Ciddi travmatik yaralanmaya maruz kalan olgularin, spesifik olarak
belirlenmis bir travma merkezinde tedavi edildiklerinde, anlamli dizeyde daha
dusuk mortalite veya morbidite olasiligi oldugu gdsterilmistir (mortalite riski
%13,8'e karsilik %10,4; rolatif risk 0,75, %95 guven araligi [GA] 0,60-0,95)
(14). ileri yas, obezite ve major komorbiditeler travma sonrasi daha kéti klinik
sonuglarla iligskilendirilmistir (18-22). Belirgin kanamasi olan travma
hastalarinda, Glasgow Koma Skalasi'ndan (GKS) alinan puanin daha dusik

olmasi ve yasin daha ileri olmasi diger batun degiskenlerden bagimsiz olarak
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mortalite ile iligkili bulunmustur (23). ABD Ulusal Travma Veri Bankasi'nin
verilerinin degerlendiriimesiyle yapilan genis kapsamli bir retrospektif
calismada, diger 6nemli risk faktorleri igin dizeltme yapildiktan sonra, varfarin
kullanimi, travmayi takiben yaklasik %70 oraninda artan mortalite riski ile
iligkilendirilmistir (mortalite icin odds orani: 1,72; %95 GA 1,63- 1,81) (24).

Travmaya bagh o6limlerin en sik nedenleri kanama, multi organ
disfonksiyon sendromu ve kardiyopulmoner arrest iken (25), 6nlenebilir en
yaygin morbidite nedenleri istenmeden gerceklesen ekstibasyon, uygulanan
cerrahi igslemlerde teknik bagarisizliklar, klinik degerlendirmede goézden kagan
yaralanmalar ve intravaskuler kateter uygulamalari ile ilgili komplikasyonlardir
(26).

Nispeten az sayida hasta yaralanmayi takip eden ilk 24 saatten daha
sonra 6lur. Olimlerin codu ya olay yerinde ya hasta travma merkezine gelene
kadar gecen sure igerisinde ya da hasta travma merkezine ulagtiktan sonraki

ilk dort saatlik akut zaman periyodu icinde meydana gelir (27,28).

Major travmay takiben tibbi degerlendirmenin ilk saatinde artan 6lum
riskini ve hizlh muadahale ihtiyacini vurgulayan "altin saat (golden hour)"
kavrami, travma calismalarinda uzun zaman Once tanimlanmis ve ders
kitaplarinda ve edgitim kurslarinda bu konuda gerekli bilgiler ve kanitlar
sunulmaktadir (29). Kuskusuz, 6zellikle savas alani yaralanmalarinda, hizli
mudahalenin yarali hastalarin (6r; hava yolu tikanikhgi, tansiyon pnémotoraks,
siddetli kanama) sonuglarini iyilestirdigi durumlar ¢ok daha fazladir (30).
Bununla birlikte, zaman ve 6lim orani arasindaki iliski, bircok faktorden
etkilenmektedir ve dusunulenden ¢ok daha karmasik olabilmektedir. Birden
fazla travma merkezinden gelen kayitlarin degerlendirildigi genis kapsamli bir
calismada, acil servise kadar her basamakta harcanan sureler ile travma
hastasi mortalitesi arasinda anlaml bir iligki olmadigini rapor etmis, ilk

mudahalenin dogru yapilmasinin altini gizmistir (31,32).
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2.2. Multitravma

Dunya’da hayati tehlikesi olabilecek yaralanmalarin basta gelen
nedenleri arag i¢i ya da arag digi trafik kazalariyla birlikte, diugsme kaynakh
gb6rulen kunt travmalardir (33). Ayrica, multitravmanin meydana gelmesi
kuresel olarak 6n planda olan bir konu olmaya devam etmektedir. Bu olgularin
tedavi yonetimi halen net olarak dokimante edilememigtir. Bunun nedeni
ekonomik, lojistik, tibbi ya da sosyal zorluklarin bu surecin yonetilmesini

zorlastirmasidir (34).

Yayinlanan uluslararasi raporlarin sonuglarina goére, multitravma
Dunya’da her yil 50 milyondan daha fazla bireyin akut gelisen engelliliklerin
temel nedenidir (35). Yapilan genis kapsamli bir calisma hemen her Ulkede
meydana gelen her 10 dlimun yaklasik 1’inin nedeninin multitravma oldugunu
ortaya koymustur. Calismada bu sikligin bulasici hastaliklar kaynakl
dlimlerden daha fazla oldugunun alti cizilmistir (36). Ulkelerin gelismislik
dizeyi multitravma kaynakl 6lim sikligini da degistirmektedir. Buna goére
travma kaynakli gorulen her 10 olumden yaklasik 1'i gelismis Ulkelerde
meydana geliyorken, Qu az gelismis ya da gelismekte olan ulkelerde
goOrulmektedir (37). Travma olgularinda travmaya maruz kalma sonrasinda
yapilacak ilk tedavinin, olgunun sonraki yasantisinda sekel ile yasama
ihtimalini ya da olasi morbiditeleri en aza indirecegi bilinmektedir. Dolayisiyla
bu olgularin daha iyi bir hayat kalitesi ile sad kalimlari saglanabilir (37). Travma
nedeniyle yaralanan olgularin genis ve organizasyonu 6nceden belirlenmis bir
saglik ekibi tarafindan tedavi edilmesi olgunun klinik sonuglarini iyilestirmekte
ve mortalite olasiligini azaltmaktadir. Bu da ancak bu konuda egitim almig
deneyimli saglk personeli ile saglanabilir (38,39).

Acil tip alaninda uzman olan hekimlerin travma olgularinin
stabilizasyonu konusunda bilgilerinin tazelenmesi, tecribe edinmesi ve
becerilerini gelistirmesi oldukg¢a degerlidir. Duzenli olarak egditim faaliyetlerinin
yurutulmesi, hastane sartlari 6zelinde klinik organizasyonun saglanmasi ve ig

bdlimunin 6nceden yapilmasi ile bu amaca ulasilabilir. Bununla birlikte,
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travma olgularinin kliniginin birbirinden ¢ok farkl olmasi standart yaklasimlari
zorlastirabilmektedir (40). Sonugta acil tip alaninda c¢alisan personelin her
kosulda, nitelikli saglhk bakimi saglamasi ve kapsamli tibbi ihtiyaglar agisindan
yeterli olmasi gerekmektedir (41). Acil bakim hizmetlerinin kalitesinin
arttinlmasini konu alan ¢alismalarda Ug ilkenin alti gizilmektedir. Belirtilen bu
ilkeler su sekildedir (34,42):

e Yapisal geligtirmeler (mali kaynaklara odaklanmaktadir)

e Prosedurel gelistirmeler (hastalar ve saglik personeli iligkileri ile
birlikte optimal tani ve tedaviye odaklanir)

e Sonuglar (saglik ciktilarina ve hastalar ile saglik personelinin

memnuniyet dizeylerine odaklanmaktadir).

Bu ilkelerin temelinde, acil tip servislerinin nitelikli olmasinin

multitravma olgularinin yonetiminin esas belirleyici oldugu yer almaktadir.

2.3. Travmatik Sternum Fraktiirleri

Travmatik sternum frakturleri, yalnizca penetran travmaya sekonder
sporadik olgular arasinda, kint gégus travmali hastalarin %8 kadarinda ve
gOégus yaralanmali multitravma hastalarinin %18'inde bulunur (43,44).
Genellikle 6n gégus duvarina dogrudan bir darbe alma veya goguse baski ile
birlikte zorlamadan kaynaklanirlar. Onde gelen mekanizma, hastalarin
%68'inde motorlu arag¢ carpismasidir, bunu dismeler (%7,9), motosiklet
yaralanmalari (%7,9), yayaya ara¢ ¢arpmasi (%3,4) ve bisikletgi yaralanmalari
(%1,4) takip eder (45). Motorlu ara¢ kazalarinda sternal fraktur insidansi %3-
6,8 arasinda degismektedir (46). Gelismis toplumlarda, omuz hareketlerini
kisitlayan emniyet kemeri mevzuatinin getiriimesi, sternal fraktlir insidansinda
artisa yol acmistir (47). Ayrica, BT taramasinin travma degerlendirmesi igin
yaygin olarak kullaniimasi, minér sternal frakturlerin tani konma sikhgini
artirmistir (48).

Travmatik sternal frakttrlerin morbiditesi tipik olarak kirigin kendisinden

cok klinik ve iligkili yaralanmalari ile belirlenir. izole sternal fraktiirlerde
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kardiyorespiratuvar sorun yasama insidansi daha dusuktur ve daha kabul
edilebilir travma skorlari vardir. Odell ve ark. izole sternal frakturi olan
hastalarin higbirinde endotrakeal entubasyon, plevral tip yerlestiriimesi veya
torakotomi gerekmedigini, multitravma hastalarinin %16,9'unda ise bu
gereksinimlerin oldugunu bulmuslardir (49). izole sternal fraktirler nadiren
kint kardiyak yaralanmalar ile iligkilidir ve %0,8 gibi diguk bir 6lim oranina
sahiptir (50,51). Bunun aksine, sternum frakturt olan multitravma hastalarinda

genellikle %7,9'a varan 6lum oranlari bildirilmistir (45).

Sternal frakturlerin anatomisi Sekil 1’de gosterilmistir (52).

Manubrial fraktiir
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Sekil 1. Sternal yaralanmalarin anatomisi (52).
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2.3.1. Klinik

Sternal fraktlrd olan hastalar tipik olarak sternuma lokalize, 6kstirme
veya hapsirma ile siddetlenen orta ila siddetli agri ile bagvururlar. Dispne
mevcut olabilir ve altta yatan bir pulmoner kontizyon veya
hemopnomotoraksin bir bulgusu saptanabilir. Detayli fizik muayenede ekimoz
veya “emniyet kemeri isareti” ile kargilasilabilir. Palpasyon ile sternal bdlgede
hassasiyet ve kemikte krepitasyon saptanabilir. Laboratuvar degerleri
genellikle belirgin dizeyde degdismemistir veya es zamanl kunt kardiyak

yaralanmasi olan hastalarda yuksek kardiyak enzimler saptanabilir (53).

Tasinabilir bir réntgen cihazi ile ¢ekilen gégus filmi, genellikle travma
biriminde elde edilen ilk goruntulemedir ve izole sternal fraktirt olan bir
hastada tipik olarak herhangi bulgu saptanmaz. Ultrasonografi, sternal frakttri
ve iligkili yaralanmalari teshis etmek igin kullanilabilecek hizli ve ucuz bir
aractir (54). Sternal fraktur, anterior kortekste sternum boyunca enine uzanan
bdlgede maksimum hassasiyet saptanan kisimda bir basamak olarak gérunur
(55). BT taramasi, sternum fraktlrd tanisinda altin standart olmaya devam
etmektedir ve lateral radyografiden Ustindur (56). Torasik travmali hastalarin
dahil edildigi genis bir retrospektif ¢calismada, sternum fraktlrlerinin %94'G
yalnizca toraks BT'sinde gorulmustir (48). Ayrica, travmatik starnum fraktirt
olan hastalarda BT taramasi, hastalarin %80'inden fazlasinda travma ile iliskili
diger torakal bdlge yaralanmalarini da tespit eder (48). Sternal fraktir
deplasmanin derecesi, kunt kardiyak yaralanma ile mutlaka iligkili olmak
zorunda degildir (57).

2.3.2. lligkili yaralanmalar

Travmatik sternum fraktlri olan hastalarin ilk degerlendirmesi, birincil
ve ikincil taramanin genel ilkelerini takip etmelidir. Travmatik sternum frakturi
olan ¢ogu hasta multitravma ve iligkili birden fazla yaralanma ile bagvururken,

sadece %26'sinda izole sternum kingr gorulir (49). En yaygin iligkili

17



yaralanmalar arasinda kot kiriklari, pulmoner kontizyonlar, pndmotorakslar,

mediastinal hematom ve torakolomber vertebral frakttrler bulunur (45,49).

Travmatik sternal kiriklarin degerlendiriimesinde en dnemli nokta, kint
kardiyak yaralanmasi olan nadir hastalarin tanimlanmasidir (58). Eastern
Association for The Surgery of Trauma, 2012'de kunt kardiyak yaralanmanin
taranmasi igin mevcut kanitlari 6zetleyen bir uygulama yonetimi kilavuzu
yayinlamistir (59). Kisaca, kunt kardiyak yaralanmadan stphelenilen tim
hastalarda basvuru EKG'si ¢ekilmelidir. EKG anormal ise, hasta surekli takip
ve kardiyoloji konsultasyonu igin hastaneye yatiriimalidir. EKG'nin normal
olmasi durumunda Troponin | dizeyine bakilimahdir. Hem EKG hem de
Troponin | dizeyi normal olan hastalarda, kiint kardiyak yaralanma dislanir ve
hasta guvenle hastaneden taburcu edilebilir. Hemodinamik instabilitesi veya
kalici yeni aritmisi olan hastalarda EKO ¢ekilmelidir (59). Trans-torasik EKO,
normalde EKG veya yukselmis kardiyak enzimler ile tespit edilemeyecek
miyokardiyal duvar hareket anormalliklerini gosterebilen bir tanisal aractir (60).
Ekokardiyografi, kiint kardiyak yaralanmay tespit etme kabiliyetine ek olarak,
iligkili orta dereceli yaralanmalari olan hastalari (yaralanma siddeti skoru-ISS
6-15), surekli kardiyak monitorizasyona ihtiya¢g duyanlar ve yakin takip

gerektirmeyenler olarak gruplara ayirabilir (60).

2.3.3. Prognoz ve komplikasyonlar

Sternal fraktirler ya tek basina ya da diger ilgili yaralanmalarla birlikte
ortaya cikabilir. izole sternal fraktirler igin prognoz mikemmeldir ve cogdu
hasta haftalar icinde (ortalama 10,4 hafta) tamamen iyilesir (61) Sternum
fraktUrlerinin genel 6lim orani %0,7'dir (44). Bununla birlikte, sternum
frakturlerinin Ggte ikisinde, %25-45 arasinda degisen bir 6lum oraniyla birlikte

eslik eden yaralanmalar vardir. Bu yaralanmalar 3 kategoriye ayrilabilir (46):

)] Yumusak doku yaralanmalari.
1)) Go6gus duvari yaralanmalari.

i) Omurga, ekstremite ve kafatasi yaralanmalari.
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Go6gus duvari yaralanmalari arasinda kot kiriklari, yelken gogus ve
sternoklavikuler dislokasyon bulunur. Yumusak doku yaralanmalari arasinda
pnomotoraks, hemotoraks, kardiyak tamponad, miyokardiyal ve pulmoner
kontlizyonlarin yani sira abdominal ve diyafram yaralanmalari yer alir. Torasik
omurga kompresyon Kiriklarinin yani sira bag, boyun ve ekstremite travmalari
da yaygindir (7). Deplase veya stabil olmayan sternum frakturleri ile akciger
yaralanmalari, perikardiyal eflizyonlar, vertebra ve kot kiriklari arasinda

anlamli bir iligki vardir (62).

Sternum frakturlerini takip eden komplikasyonlar kisa ve uzun vadeli
sekeller olarak gruplandirilabilir. Kisa vadeli komplikasyonlar, tim yas gruplari
icin ortalama 8 -12 hafta suren, yaralanma sonrasi gorulen gégus agrisini icerir
(61). izole sternal fraktiiri olan hastalarda yaralanma sonrasi baskin
semptomdur ve hastalarin Ugte ikisinden fazlasinin tek basina analjezi ile
tedavi edilmesi gerekir (62). Agdri nedeniyle olusan kaygi, gogus
enfeksiyonuna zemin hazirlayarak hastanin ventilasyonunu bozabilir. Bunun
nedeni goégus kafesinin tium hareketlerinde, o6zellikle de solunum ve

Oksurmede sternumun gorev aliyor olmasidir (46).

Uzun vadeli komplikasyonlar kaynama problemlerini (non-union) icerir
ve agrili psédartroz olusabilir. Bu durum cerrahi dizeltme gerektirebilir (63).
Gecikmis, yanhs veya bozulmus kaynama igin predispozan faktorler arasinda
ileri yas, osteoporoz, diyabet ve kortikosteroid tedavisi yer alir. Katkida
bulunan ek faktorler arasinda, instabilite ve zayif kemik kemige temas gibi
mekanik ve anatomik faktorler bulunmaktadir. Kalsiyum, D vitamini ve
paratiroid hormonundaki anormallikler de kemik metabolizmasindaki hayati
rolleri nedeniyle kirngin iyilesmesini etkileyebilir (64).

Sternal fraktlrlerin nadir sekelleri arasinda osteomiyelit, sternal apse ve
mediastinit yer alir. Travma sonrasi mediastinal apse igin risk faktorleri
arasinda hematom olugumu, intravendz ilag kétiye kullanimi ve stafilokokal

bir enfeksiyon odaginin varhgi bulunmaktadir (65).
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2.3.4. Tani

Sternum kirigi ve herhangi bir deplasman veya dislokasyon sagittal
dizlemde meydana geldiginden, lateral goégus radyografisi sternum kiriklarinin
tanisinda altin standart inceleme olmaya devam etmektedir (66). Antero-
posterior akciger grafisi, kot kiriklari, pulmoner kontlzyonlar ve
hemotoraks/pnémotoraks gibi eslik eden yaralanmalarin yani sira, birlikte var
olan diger patolojilerin gostergesi olabilecek geniglemis bir mediasteni
saptamada yararhdir (67). Belirtlen bu durumlardan herhangi birinin
saptanmasi, ¢ok kesitli spiral BT ile daha fazla arastirma yapilmasini
gerektirebilir. BT kesitleri enine sternum kiriklarini gézden kacirabileceginden,
aksiyal BT'nin sternal fraktlr tanisinda radyografiden daha disuk duyarlilikta

oldugu soylenebilir (68).

Ultrasonografi sternum kiriklarini diz radyografi ile esit hassasiyetle
saptar ve tani agisindan daha Ustin bir yontem olarak kabul edilebilir (69).
Uygulayicilar arasi degiskenlik dahil olmak Uzere sinirlayici faktorler,
ultrasonografiyi birinci basamak goruntileme yontemi olarak daha az kabul
edilebilir hale getirir. Kot kiriklarinin ve plevral efuzyonlarin saptanmasinda
ultrasonografi olduk¢a Ustundlr; ancak kirik deplasmaninin derecesini
belirleyemez (70). Kemik sintigrafisi teshis agisindan Ustin olmasina ve diiz
radyografilerde gézden kacgan kiriklari belirlemesine ragmen, yaygin olarak

ulagilamamaktadir (71).

Miyokardiyal kontlzyonu isaret eden Ozellikleri degerlendirmek igin
pulse oksimetri ve seri EKG takibi yapilmalidir. Agiklanamayan sinus
tasikardisi, aritmiler, iletim bozukluklari veya ST-segment degisiklikleri
arastinlmahdir. Eslik eden diger yaralanmalari olan hastalarda EKO
dusundimelidir (60). EKO gogus duvari hareket anormalliklerinin dogrudan bir
goruntusunu saglar ve akut miyokardiyal kontuzyonun saptanmasinda

mukemmel bir arag olarak kabul edilir (72,73).

Agrili g6gus duvari yaralanmasi olan hastalarda transtorasik EKO’ya

erisim sinirh olabilir. Bu hastalarda ve ayrica blyluk damar lezyonlarindan
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suphelenilen durumlarda veya transtorasik goruntulerin yetersiz oldugu
durumlarda transozofageal EKO onerilir (74). Miyokardiyal kontlzyondan
supheleniliyorsa, kardiyak biyobelirtecler olgulmelidir (75). Ylksek kreatin
kinaz miyokard band (CK-MB) ile kardiyak sekel arasinda zayif bir korelasyon
oldugu bildirilmistir (76). Serum kardiyak troponinlerinin (troponin | ve T)
miyokardiyal hasara oldukg¢a spesifik oldugu bulunmustur (77). Bir kardiyak
kontuzyonu teshis etmeye yonelik yapilacak troponin tahlilleri igin en uygun
kan o&rnekleme zamanlamasi halen net dedildir. Troponin | veya T
konsantrasyonlari bagvuru sirasinda referans araliklari igindeyse, miyokard
hasarini guvenilir bir sekilde diglamak igin 4-6 saat sonra ikinci bir dlgim
gereklidir (78).

2.3.5. Tedavi

Akut ortamda, hasta baslangi¢ta Gelismis Travma Yasam Destegi
(ATLS) kilavuzlarina gore resusitasyona tabi tutulmahdir. Hastanin solunumu
ve dolasimi degerlendiriimeli, yagsami tehdit eden durumlar belirlenmeli ve
birincil baki sirasinda derhal tedavi edilmelidir. Bunlar arasinda tansiyon
pnomotoraks, masif hemotoraks, acgik pndmotoraks, kardiyak tamponad ve
trakeobronsiyal yaralanma yer alir (79). Sternal fraktir varsa hastanin GKS
skorunun  yani  sira  ust ekstremitelerin  norovaskuler  durumu
degerlendiriimelidir. Son olarak, hastada herhangi bir ekimoz, hemoraji veya

yaralanma olup olmadigi kontrol edilmelidir (46).

ikincil degerlendirme, hastadan mevcut sartlarda olabildigince detayl
bir oyku almay! veya yaralanmaya yol agan olaylara ve gecmis tibbi ve ilag
oykusune odaklanan yardimci bilgileri icerir. Bag, omurga, sirt ve ekstremiteler
travma agisindan incelenmelidir. Ikincil incelemede tanimlanan gdégus
yaralanmalari arasinda kot kiriklari, yelken gégus, pulmoner kontlizyon, basit
pnomotoraks, basit hemotoraks, kunt aort yaralanmasi ve kunt miyokardiyal
yaralanma yer alir (46).
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Izole sternum fraktiirii olan gogu hasta konservatif olarak tedavi edilir
ve olduk¢a iyi sonuglar alinir (49-51,80). Yeterli analjezi, pulmoner
komplikasyon riskini en aza indirmek icin énemlidir (81,82). Guncel olarak,
sternal fiksasyon, iyilesmeyi hizlandirmak ve agriyi en aza indirmek igin
populerlik kazanmigtir; ancak bu yaklasimi destekleyen galigmalarin genel

kalitesi zayiftir ve gogunlugu tek cerrahli kiguk serilerdir (53).

2.3.5.1. Sternal fraktiirlerde operatif fiksasyon i¢in endikasyonlar

Guncel olarak, sternal fraktirler icin operatif fiksasyon onerilerinde
bulunmak Gzere yayinlanmis bir kilavuz bulunmamaktadir. Bu muhtemelen
yayinlanmig literatrdeki yuksek kaliteli kanitlarin eksikligi ve ¢alismalar dahil
edilen hastalarin heterojenligi ile iligkilidir. Akut sartlarda yapilan birkag
calisma narkotik kullaniminda bir miktar iyilesme oldugunu ve sternal plagi
takiben agri siddeti skorlarini azalttigini géstermistir (83—85). Yanlis kaynama
(malunion) veya kaynamama (non-union) gecikmis bir komplikasyon olarak
meydana geldiginde, cerrahi stabilizasyonun ¢ogu durumda sternal iyilesmeyi
sagladigi gosterilmistir (83—87). Ozetle, stabil olmayan kiriklari, ciddi
deplasmani veya subluksasyonu, semptomatik yanlis kaynamasi veya

kaynamamasi olan hastalarda cerrahi digunulmelidir (84,87,88).

2.3.5.2. Cerrahi teknik

Bir sternal fraktur igin fiksasyonun ilk tanimi 1943'te McKim tarafindan
yapilmigtir (89). Son vyillarda, paslanmaz celik teller, emilebilir plaklar,
emilmeyen plaklar ve internal ¢imentolu vidalar dahil olmak Uzere farkl
fiksasyon malzemeleriyle ilgili ok sayida rapor yayinlanmistir (84,87,88,90—
92). Biyomekanik testlerden ve sternal kapatma teknikleriyle ilgili klinik
calismalardan elde edilen verilere dayall olarak, en ¢ok kabul goren teknik,

plaka osteosentezi igin titanyum plakalar ve vidalarin kullaniimasidir (93-95).
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Cerrahlarin ¢ogu acgik onarimi savunur; ancak, minimal invaziv
yaklasim da tarif edilmistir (96). Kaynamama sonrasi sternal stabilizasyon,
kirik iyilesmesine yardimci olmak ve kemik butunligunu yeniden saglamak igin
otolog kemik grafti, sentetik paratiroid hormonu (Teriparatid) veya kemik

morfogenetik proteini gibi farkh bilesenlerle desteklenebilir (97—-100).

2.3.6. Komplikasyonlar

Sternal fraktirl olan hastalar, kirigin kendisine veya iligkili
yaralanmalara bagli komplikasyonlarla tekrar basvurabilirler. Perikard
sikismasi gibi akut intrinsik komplikasyonlar nadirdir, ancak ciddi sekilde
deplase olmus kiriklarda meydana gelebilir (101). Sternal fraktlrlerin gecikmis
komplikasyonlari; yanlis kaynama veya kaynamama, enfeksiyon ve kronik
agndir (87,90,98-100,102-105).

Sternal frakturin kaynamamasinin net bir tanimi yoktur, ancak tani,
hastalarda 3-6 aydan daha uzun suredir iyilesme kaniti olmayan kalici bir kirik
hatti oldugunda konulabilir (90,102). Hastalar siklikla derin nefes alma veya
Oksurme ile giddetlenen kronik agri ile bagvururlar (104). Tani klinik olarak
konulur ve fizik muayene siklikla agriya neden olur ve sternum frakturtinde klik
(tik) sesi cikarir. Tani net olmadiginda veya vicut yapisi fizik muayeneyi
engelliyorsa ileri gérunttleme tekrarlanabilir (Sekil 2). Malunion, sternal fraktir
anormal bir pozisyonda iyilestiginde meydana gelir. Hastalar siklikla kirik
bdlgesinde klik sesi olmadan ellerine gelen ya da gozle gorinen bir basamak

olmasindan sikayet ederler (53).
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Sekil 2. Sternal fraktirde nonunionu gosteren toraks BT (A) ve plak

osteosentezinden sonraki 1 yillik takipte postoperatif gégus grafisi (B) (53).

Kronik agri, semptomatik yanlis kaynama ve kaynamama, cerrahi
onarim i¢in en vyaygin endikasyonlardir. Cerrahi onarim karari uzman
klinisyenin goérisune dayanmalidir ve vyaralanmadan itibaren optimal
zamanlama konusunda fikir birligi yoktur. Ameliyatin amaci, kirigi ¢cevreleyen
hasarli kemigi onarmak, sternumu stabilize etmek, varsa kemik boslugunu

doldurmak ve kemik iyilesmesini stimule etmektir (53).

Travmayi takiben sternal enfeksiyon nadirdir, ancak énemli dizeyde
morbidite ile iliskilidir ve diger etiyolojiler nedeniyle ortaya ¢ikan sternal yara

enfeksiyonlarina benzer sekilde tedavi edilir (103,105).

Sonug olarak travmatik sternal frakturler, farkli prognoz ve yonetime
sahip iki farkli klinikopatolojik tipe sahiptir ve nadir gériiliir. izole sternal
fraktlrler genellikle ayaktan tedavi ortaminda konservatif olarak tedavi
edilebilen iyi huylu yaralanmalardir. Sternal fraktird olan multitravma hastalari,
iligkili yaralanmalar agisindan dikkatle taranmalidir. Sternal frakturlerin cerrahi
olarak stabilizasyonu uygulanabilir, guvenlidir ve stabil olmayan kiriklarda,
siddetli deplasman, semptomatik yanlis kaynama veya kaynamama

durumlarinda digunulmelidir (53).
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Kesitsel tipte olan bu c¢alisma, 01.01.2015- 31.12.2022 tarihleri
arasinda Bursa Uludag Universitesi Tip Fakdiltesi Hastanesi Acil Servis

(AS)’'inde gergeklestirilmigtir.

3.2. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Calisma tarihlerinde Bursa Uludag Universitesi Tip Fakltesi Hastanesi
AS’e multitravma nedeniyle basvuran ve toraks BT incelemesinde sternum
fraktirU saptanan 18 yas Uzeri hastalar ¢alisma evrenini olusturmaktadir. Bu
tarihler arasinda basvuran batun olgular retrospektif olarak galismaya dahil
edilmistir.

Orneklem bulyiklugi belirlenirken yeterli bilgi oraninin beklenen sikhgi
%50, kabul edilebilir hata payi ise %10 olarak segilmigtir. Epi-info Strim
7.2.5.0 yazimi kullanilarak %95 guven diuzeyinde calismaya dahil edilmesi

gereken minimum hasta sayisi 96 olarak bulunmustur.

Arastirmaya dahil edilme kriterleri:

« AS’e ilgili tarihler arasinda basvuran,
« Multitravma nedeniyle basvuran,
* 18 yas ve uzeri,

- Goriintilemesinde sternum fraktirii saptanan olgular.

Dislama kriterleri:

Arastirmaya dahil edilme kriterlerine uymayan olgularin tamami ¢alisma
disinda tutulmustur. Toplam 163 olgu ile galisma tamamlanmigtir.
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3.3. Verilerin Toplanmasi ve Veri Toplama Araci

Hastalarin dosyalari MIA-MED sistemi Uzerinden retrospektif olarak
taranmigtir. Dahil edilme kriterlerini kargilayan olgular belirlenerek, bu olgulara

ait veriler Excel programinda hazirlanan veri tabanina girilmigtir.
Calisma kapsaminda kaydedilen parametreler su sekildedir

e Hastalarin yasi ve cinsiyeti

e Travma olus sekili,

e Vital bulgular,

e EKG, EKO bulgulari, kardiyak enzimler, hemoglobin degerleri,
e Cekilen BT raporuna gore sternum fraktur tipi, lokalizasyonu,
e Sternum kirigina eslik eden patolojiler

o Hastanede yatis suresi ve klinik sonlanim sekli

e |ISS, NISS ve TRISS skorlari

3.3.1. Injury Severity Score (ISS)

AIS (Abbreviated Injury Scale) vyaralanmanin anatomik yerini,
yaralanmanin tipi ve siddetini, yaralanmanin hayati risk olusturma ihtimalini
gOstermek amaciyla gelistirilmistir. Her yaralanma igin ayri ayri puanlamaya
gOre hesaplanir ve sonucu gostermez (106). 1974 yilinda Baker ve arkadasglari
tarafindan geligtirilmistir. ISS’yi degerlendirirken AlS’daki puanlamalar baz
alinarak vicudun farkli bdlgelerindeki yaralanmalar ayri ayri hesaplanir. Bu
skorlamaya goére vucut bas-boyun, yuz, goégus, karin, ekstremiteler-pelvis ve
deri olacak sekilde 6 bolgeye ayrilir ve her bir bélgedeki yaralanma igin AIS
puanlamasi yapilir. Bu bdlgelerden en yiuksek puani alan 3 bdlgenin
puanlarinin karesinin toplami ile ISS skoru elde edilir. ISS puanlamasi 0-75
arasinda olup, herhangi bir bélgenin 6 puan almasi durumunda ISS puani 75
kabul edilir (107).
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3.3.2. New Injury Severity Score (NISS)

ISS’nin dezavantajlarinin olmasi nedeniyle Osler ve ark.’lar tarafindan
1997°de bazi modifikasyonlar yaparak olusturduklari skorlama sistemidir.
NISS’da ISS’nin birtakim kisithliklari giderilmeye ¢aligiimigtir. Bunlardan biri;
yaralanmanin vicut bolgesinden bagimsiz olarak, en ciddi 3 yaralanmanin AlS
skorlarinin karelerinin toplanmasi ile olusmaktadir (108). Bu sekilde yapilan
degisiklikler ile NISS’nin ISS’ye gére hem 6ngoru glcul ve derecelendirmesinin
daha iyi oldugu; NISS'In, mortaliteyi tahmin etme gucinin ve travma
sonrasinda multi organ yetmezligini 6ngérmede yine I1SS’e gore daha |yi

oldugu gorualmustar (109).

3.3.3. Trauma Score and Injury Severity Score (TRISS)

Boyd ve arkadasglari, 1987 yilinda yas faktoru ile birlikte ISS ve Revize
travma skoru (RTS) skorunu kombine ederek TRISS skorlamasini
gelistirmistir. RTS fizyolojik temelli bir triyaj skorudur. RTS, bir triyaj skorunun
daha 6nceki iki versiyonundan (Triyaj indeksi ve Travma Skoru) tlretilmistir
(110). TRISS travma sonrasi mortaliteyi dngérmede, travma bakiminin

kalitesini degerlendirmede kullanilir.
Su formdl ile hesaplanir: TRISS = ISS + RTS + A

A degeri yas 54 ve altinda ise 0 puandir, yas 54 ustunde ise 1 puandir.
13 TRISS skorlamasinda yas 54 ve altinda ise hayatta kalma orani yastan
badimsiz kabul edilir. Fakat yas 54 Uzerinde ise komorbiditelerden dolayi

mortalitenin arttigi dagunaltr (111).

3.4. Etik Kurul Onayi

Calismaya baslamadan énce Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan izin alinmigtir (karar no: 2022-18/19). Arastirma

retrospektif oldugu igin katilimcilardan yazili ya da s6zlu onam alinamamistir.
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3.5. Istatistiksel Analiz

Calismanin analizleri SPSS 25.0 paket programi ile gergeklestirilmistir.
Kategorik degiskenler sayi ve yluzde, surekli sayisal degiskenler ortalama,
standart sapma, ortanca, minimum ve maksimum degerleri ile 6zetlenmisgtir.
Surekli sayisal degigkenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile
kontrol edilmigs ve verilerin normal dagihm varsayimini karsilamadigi
gérilmustir. iki grup arasinda siirekli sayisal degiskenlerin karsilastirmasinda
Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Kategorik degiskenlerin gruplar arasinda
karsilastirmasinda Freeman-Halton Fisher’in kesin testi ve Fisher’in kesin testi
kullaniimistir. Sdrekli sayisal degiskenler arasi dagilim iligkisi Spearman
korelasyon testi ile degerlendirildi. Klinik skorlarin 30 gunluk mortaliteyi
ongorebilirligi ROC analizi ile degerlendiriimis, ideal kesim noktasinin
belirlenmesi icin Youden indeksinden faydalaniimigtir. %95 guven araligi (GA)
icerisinde egri altinda kalan alan (AUC) ve Ideal kesim noktasinda sensitivite
ve spesifite degerleri sunulmustur. p degerinin 0,05’in altinda olmasi anlamhlik

igin sinir kabul edilmigtir.
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4. BULGULAR

4.1. Olgularin Tanimlayici Ozelliklerinin Degerlendirmesi

Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi AS’ine bagvuran
multitravmasi olan ve sternum fraktlri saptanan 163 olgunun %74,2’si erkekti
ve yas ortalamasi 47,14 + 16,55 (dagilim: 19- 81) yildi. En sik travma nedenleri
arag ici tasit kazasi (AITK; %55,8) ve yiiksekten diisme (%27,0) idi. Sternal
frakturlerin; %67,5’i korpusta, %28,2’si manibriumda, %3,7’si ksifoidde ve
%46,0’'1 deplase idi (Tablo 1).

Tablo 1. Olgularin cinsiyeti, travma sekli, fraktur yeri ve deplase durumunun

dagilimu.
Degiskenler n %
Cinsiyet
Kadin 42 25,8
Erkek 121 74,2
Travma sekli
AITK 91 55,8
Yuksekten diusme 44 27,0
ADTK 9 5,5
Motor kazasi 4 2,5
Darp 1 0,6
Diger 14 8,6
Fraktiir yeri
Korpus 110 67,5
Manubrium 46 28,2
Ksifoid 6 3,7
Deplase durumu
Non-deplase 87 53,4
Deplase 75 46,0
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Olgularin %3,1’'inde EKG’de, %10,4’Unde EKO’da patoloji saptandi. En
sik eglik eden patolojiler %54,0 kot frakturl, %26,4 akciger kontuzyonu, %22,7
pndémotoraks, %19,6 hemotoraks, %12,9 skapula ve klavikula fraktart idi
(Tablo 2).

Tablo 2. Olgulara eglik eden ek patolojilerin dagilimi.

Degiskenler n %
EKG
Normal 158 96,9
Patolojik 5 3,1
LAFB 1 0,6
RBBB 4 2,5
EKO
Normal 146 89,6
Perikardiyal mayi 9 5,5
Retrosternal hematom 6 3,7
Ek palolojiler
Kot fraktlr( 88 54,0
Akciger kontuzyonu 43 26,4
Pndmotoraks 37 22,7
Hemotoraks 32 19,6
Skapula ve klavikula fraktlru 21 12,9
Vertebra frakturi 12 7,4
Pndmomediastinum 10 6,1
intraabdominal yaralanma 9 55
Alt ekstremite frakttru 7 4,3
Kraniyal patoloji 4 2,5
Maksilofasyal fraktur 4 2,5
Pelvis fraktiru 2 1,2
Ust ekstremite fraktiri 2 1,2
Patoloji yok 63 38,6
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Olgularin ISS skor ortalamasi 13,02 £ 9,74, NISS skor ortalamasi 14,79
+ 12,1, TRISS skor ortalamasi 95,15 £ 13,57 idi (Tablo 3).

Tablo 3. Olgularin fizik muayene, laboratuvar bulgulari, Klinik skorlari,

hastanede yatig ve 6lume kadar gecen surelerinin dagilimi.

Degiskenler Ort * SS Median (min - max)
Sistolik kan basinci (mmHg) 128,23 + 21,55 120 (50- 190)
Diyastolik kan basinci (mmHg) 77,93 £ 14,17 72 (30- 140)
Nabiz (/dk) 89,5+ 13,93 86 (52- 140)
Oksijen satlrasyonu (%) 95,98 + 2,38 97 (85- 100)
Solunum sayisi 17,39 £ 1,82 18 (12- 22)

Kreatinin kinaz (U/L)

793,02 £ 1155,19

364,5 (25- 9268)

Kreatinin kinaz MB (U/L)

81,14 £ 102,09

53,5 (2,3- 736)

Troponin (ng/L) 61,29 + 431,33 3,3 (0- 5341)
Hemoglobin (g/dL) 13,62 + 1,93 13,9 (6,9- 16,7)
Hastanede yatis slresi (glin) 7,21 +£1512 3 (0- 126)
Olenlerde mortalite giinii 6,29 + 4,31 5(2-12)

GKS 14,51 £ 1,95 15 (3- 15)

ISS skoru 13,02 £ 9,74 9 (2- 43)

NISS skoru 14,79 + 12 1 10 (4- 50)
TRISS skoru 95,15 + 13,57 99,12 (13,11- 99,61)
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Olgularin %16,6’s! taburcu olurken, %46,6’s! klinige, %29,4’i YBU'ne
yatirildi, %3,7’si ise sevk edildi. En sik yatis yapilan boélumler; %41,8
kardiyovaskuler cerrahi, %9,8 gogus cerrahisiydi. Olgularin %4,3’Gnin 30 gun

icerisinde eksitus oldugu saptandi (Tablo 4).

Tablo 4. Olgularin klinik sonlanimlari, hastanede yatirildiklari bolim ve 30

gunlak mortalite sonuglarinin dagihmi.

Degiskenler n %
Klinik sonlanim
Taburculuk 27 16,6
Klinik yatis 76 46,6
YBU* yatig 48 29,4
Sevk 6 3,7
Tedavi red 6 3,7
Yatirilan bolim
Kardiyovaskuler cerrahi 68 41,8
Go6gus cerrahisi 16 9,8
Beyin cerrahisi 12 7,4
Ortopedi 12 7,4
Reanimasyon 11 6,7
Genel cerrahi 9 5,5
PREC* 1 0,6
30 guinluk mortalite
Sag 156 95,7
Eksitus 7 4,3

*YBU (Yogun Bakim Unitesi), PREC (Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi)
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4.2. 30 gunliuk mortalite durumuna gore sonuglar

Olgularin cinsiyeti, travma sekli ve fraktirin deplase olma durumun

gore 30 gunluk mortalite durumu

degismiyordu (p>0,05) (Tablo 5).

istatistiksel olarak anlaml duzeyde

Tablo 5. Olgularin cinsiyet, travma sekli ve fraktirin deplase olma durumuna

gore 30 gunluk mortalite durumu.

30 glinluk mortalite

Sag (n = 156) Eksitus (n =7)
Degiskenler n % n % p
Cinsiyet
Kadin 40 25,6 2 28,6 1,0
Erkek 116 74,4 5 71,4
Travma sekli
AITK 87 55,8 4 57,1 0,525
ADTK 8 51 1 14,3
Motor kazasi 4 2,6 0 0,0
Yuksekten dusme 43 27,6 1 14,3
Darp 1 0,6 0 0,0
Diger 13 8,3 1 14,3
Deplase durumu
Non-deplase 84 53,8 4 57,1 1,0
Deplase 72 46,2 42,9
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30 gun sonunda sag kalanlarla kargilastirildiginda, eksitus olanlar

arasinda kot fraktart (p=0,016), hemotoraks (p=0,028), kraniyal patoloji

(p<0,001), skapula ve klavikula fraktirt (p=0,006) sikh@i istatistiksel olarak

anlamli dizeyde daha fazlaydi (Tablo 6).

Tablo 6. Ek patolojilere gore 30 gunluk mortalite durumu.

30 gunluk mortalite

Sag (n = 156) Eksitus (n = 7)
Degiskenler n % n % p
Kot frakturi
Yok 75 48,1 0 0,0 0,016
Var 81 51,9 7 100,0
Hemotoraks
Yok 128 82,1 3 42,9 0,028
Var 28 17,9 4 57,1
Pnomotoraks
Yok 122 78,2 4 57,1 0,194
Var 34 21,8 3 42,9
Akciger kontiizyonu
Yok 114 73,1 6 85,7 0,677
Var 42 26,9 1 14,3
Pmomomediastinum
Yok 147 94,2 6 85,7 0,364
Var 9 5,8 1 14,3
Kranial patoloji
Yok 142 91,0 2 28,6 <0,001
Var 14 9,0 5 71,4
intraabdominal yaralanma
Yok 125 80,1 4 57,1 0,159
Var 31 19,9 3 429
Skapula ve klavikula
fraktuiru
Yok 139 89,1 3 42,9 0,006
Var 17 10,9 4 57,1
Vertebra fraktiiri
Yok 105 67,3 4 57,1 0,686
Var 51 32,7 3 42,9
Pelvis frakturi
Yok 139 89,1 6 85,7 0,566
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Var 17 10,9 14,3
Ust ekstremite fraktiirii
Yok 139 89,1 71,4 | 0,190
Var 17 10,9 28,6
Alt ekstremite frakturi
Yok 122 78,2 100,0 0,347
Var 34 21,8 0,0
Maksilofasiyal fraktur
Yok 138 88,5 71,4 | 0,206
Var 18 11,5 28,6
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30 gun sonunda sag kalanlarla karsilastirildiginda, eksitus olanlarin
yas! istatistiksel olarak anlamli duzeyde daha fazlaydi (p=0,007). 30 gin
sonunda sag kalanlarla karsilastirildiginda eksitus olanlarin ISS skoru (Sekil
3) ve NISS skoru (Sekil 4) istatistiksel olarak anlamli dlizeyde daha yuksek,
TRISS skoru (Sekil 5) anlamli duzeyde daha dusuktu (p<0,001) (Tablo 7).

Tablo 7. 30 gunluk mortalite durumuna gore olgularin yas ve klinik skorlarinin

dagihmi.
30 glinliuk mortalite
Degiskenler Sag (n = 156) Sag (n = 156) p
Yas 46,40 + 16,42 63,71 £ 9,59 0,007
ISS 11,95 + 8,47 37,00 £ 3,32 | <0,001
NISS 13,54 £ 10,78 42,43 + 4,31 <0,001
TRISS 96,66 + 8,52 42,71 £32,62 | <0,001
50
40 =
w30
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20
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30 giinliik mortalite

Sekil 3. 30 glnlik mortalite durumuna gore olgularin ISS skorunun dagiliminin

grafiksel gdsterimi.
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Sekil 4. 30 gunlik mortalite durumuna gore olgularin NISS skorunun

dagiliminin grafiksel gésterimi.
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Sekil 5. 30 gunlik mortalite durumuna goére olgularin TRISS skorunun

dagihiminin grafiksel gésterimi.
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ISS skoru <29 kesim noktasinda %95,51 sensitivite, %100 spesifite ile,
NISS <29 kesim noktasinda %90,38 sensitivite, %100 spesifite ile ve TRISS

skoru >78,71 kesim noktasinda %96,15 sensitivite ve %100 spesifite ile 30

gunlik mortaliteyi 6ngorebiliyordu (p<0,001) (Tablo 8). Bu skorlara dair ROC

egrisi grafigi sekil 6'da gosterilmistir.

Tablo 8. Olgularin klinik skorlarinin 30 gunlik mortalite agisindan prediktif

degeri.

Skor Cut-off | Sensitivite | Spesifite AUC [%95 GA] p
ISS <29 95,51 100,0 0,986 [0,954- 0,998] |<0,001
NISS <29 90,38 100,0 0,975 [0,937- 0,993] |<0,001
TRISS | >78,71 96,15 100,0 0,989 [0,959- 0,999] |<0,001

ISS vs NISS, p =0,324
ISS vs TRISS, p = 0,744
NISS vs TRISS, p = 0,218

100

80

60

Sensitivity

40

40
100-Specificity

60

80 100

Sekil 6. Olgularin klinik skorlarinin 30 gunlik mortaliteyi ongorebilirligini

g6steren ROC egrisi grafigi.
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Hastanede yatis suresi, ISS skoru (r = 0,679, p<0,001) ve NISS skoru
(r = 0,685, p<0,001) ile pozitif yonde yuksek duzeyde, TRISS ile ise negatif
yonde ve orta duzeyde koreleydi (r =-0,409, p<0,001) (Tablo 9).

Tablo 9. Olgularin hastanede yatis siresi ile klinik skorlarinin korelasyon

iligkisi.
Hastanede yatis siiresi
Degiskenler r p
ISS 0,679 <0,001
NISS 0,685 <0,001
TRISS -0,409 <0,001
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5. TARTISMA

Travmatik sternal fraktlrler, tim kint travma hastalarinda tahmini
insidansi %2-8 olan ve tum fraktirlerin %0,5'inden daha azina eslik eden
nispeten nadir yaralanmalardir (112). Sternal frakturler, trafik kazalarinda
emniyet kemeri veya direksiyon simidinin neden oldugu dogrudan kunt travma
ile iligkilidir, ancak bu yaralanmalar siklikla, yliksek enerjili yavagslama veya
disme gibi, gégusun dogrudan travma ve dolayl fleksiyon-kompresyon veya
fleksiyon-rotasyon yaralanmasinin birlesiminden kaynaklanabilir (113).
Sternum frakturu insidansi, emniyet kemeri zorunlulugunun getiriimesinden bu
yana onemli olgude artmistir. Ayrica, BT taramasi, kint travma
degerlendirmesinde yaygin bir uygulama haline geldigi igin, konvansiyonel
akciger grafisinde gézden kagabilen ve rutinde tani konmayan kiglk sternal
frakturlere tani konma sikligi da artmistir (114). izole sternal frakturlerin klinik
onemi net olarak belirlenmemistir. Geleneksel olarak, sternum frakturleri, 6zel
dikkat gerektiren ayri lezyonlardan c¢ok, eslik eden ciddi yaralanmalarin
habercisi olarak kabul edilir. Literatlire gore izole sternal fraktirler genellikle
hafif yaralanmalardir ve ¢odu hasta icin konservatif tedavi (gogunlukla
analjezik tedavi) yeterlidir (115). Kisa vadeli mortalite ve morbidite esas olarak
kafa yaralanmalari, omurga ve kot kiriklari, akciger yaralanmalari ve kardiyak
yaralanmalar dahil olmak Uzere eslik eden yaralanmalarla belirlenir ve bu
olgularda klinigin bagvuruda dogru olarak belirlenmesi prognozun da
éngdrilmesi acisindan oldukga degerlidir (116). Uglincli basamak bir
universite hastanesinin acil servisine multitravma nedeniyle basvuran ve
toraks BT’sinde sternum fraktlri saptanan olgularin klinik 6zelliklerinin
degerlendirildigi bu calismada kot, skapula ve klavikula fraktird, hemotoraks
ve kraniyal yaralanma saptanan olgularda 30 gunlik mortalitenin daha sik
oldugu ve ISS, NISS ve TRISS skorlarinin 30 gunluk mortaliteyi basarih

duzeyde Ongorebildigi saptanmistir.

Calismamizin temel amaci ISS, NISS ve TRISS skorlarinin sternum

frakturt olgularinda klinik sonlanim ile olan iligskisinin degerlendiriimesi olup,
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bu skorlarin her birinin bagvuru aninda kaydedilmesi ile 30 gunluk mortalitenin
oldukca yuksek dizeyde ongorulebilecegi belirlenmistir. Calismamizda ISS
skor ortalamasi; 30 gun sonunda sag kalan olgularda 11,95 * 8,47, dlenlerde
37,00 £ 3,32, NISS skor ortalamasi; sag kalanlarda 13,54 £ 10,78, dlenlerde
42,43 + 4,31, TRISS ortalamasi; sag kalanlarda 96,66 + 8,52, dlenlerde 42,71
t 32,62 saptanmistir. Bu skorlar igin sirasiyla AUC degerleri 0,986, 0,975 ve
0,989°du ve %100 spesifite ve olduk¢a yuksek duzeyde sensitivite ile 30
gunluk mortaliteyi ongorebilmektedir. Daha 6nce yapilan birgok ¢alismada da
benzer olarak bu skorlara dair basarili sonuglar rapor edilmigtir (117-121).
Travma olgularinda calismamizda degerlendirilen skorlarin  mortalite
agisindan prediktif degerlerinin incelendigi bir calismada Javali ve ark. (117)
Olenlericin ISS'nin ortalama 20,85+5,00 ve sag kalanlar i¢in 7.52+5.03; dlenler
icin NISS'in ortalama 27,65+7,49 ve sag kalanlar i¢in 8,8016,19; Olenler igin
TRISS'in ortalama 58,48+25,58 ve sag kalanlar i¢in 95,49 £ 4,41 oldugunu ve
her bir de@erin istatistiksel olarak anlamli dlizeyde farkli oldugunu bildirmistir.
Ayrica calismada, 6limu 6ngérmek igin ISS, NISS ve TRISS degerlerine ait
ROC egrisi altindaki alan sirasiyla 0,963, 0,970 ve 0,972 olarak raporlanmistir.
Mortaliteyi 6ngérme acisindan 1SS’nin >15 kesim noktasinda %91,18
sensitivite, %89,76 spesifite gosterdigi, NISS’in >17 kesim noktasinda %91,18
sensitivite, %93,37 spesifite gosterdigi, TRISS’'in <91,6 kesim noktasinda
%97,06 sensitivite ve %87,95 spesifite gosterdigi ve bu skorlarin timunun
mortalite ©6ngorusu acgisindan istatistiksel olarak anlamli  oldugunu
belirtmiglerdir (117). Orhon ve ark. (118) tarafindan yapilan bir ¢alismada,
travma sonrasinda oOlenlerde ISS'nin ortalamasi 24,37 + 12,85 ve sag
kalanlarda 5,78 + 6,71; dlenlerde NISS'in ortalamasi 27,62 + 12,85 ve sag
kalanlar igin 6.92 + 8.13, dlenler igin TRISS'in ortalamasi 72,80 + 19,35 ve sag
kalanlar i¢in 98,34+6,58 olarak bildiriimigtir. Ayrica ¢alismalarinda bu Ug¢
skorun her birinin, hastaneye yatis siiresi, YBU'ne yatis, mekanik ventilasyon,
mortalite gibi kot klinik sonlanimlari olan olgularda anlamli dizeyde farkh
oldugunu bulmuglar, NISS ve ISS’nin hastaneye ya da YBU'ye yatis
gerekliligini 6ngérmede daha degerli oldugunu, TRISS’in ise YBU'ye yatis

suresi ve mekanik ventilasyon ihtiyacini belirlemede daha degerli oldugunu
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gOstermiglerdir (118). Yousefzadeh-Chabok ve ark. (119) tarafindan yapilan
bir calismada, travma sonrasi Olenler igin ISS'nin ortalamasi 15,95+10,46, sag
kalanlar igin 7,31+£6,22 olarak bildiriimis, mortaliteyi 6ngormede >13,5 kesim
noktasinda %84 sensitivite ve %62 spesifite saptadiklarini belirtmiglerdir.
Calismalarinda sag kalanlar igin farkh bir yontemle hesapladiklari TRISS
skorunun ortalamasi 1,04+1,49 ve hayatta kalanlar icin 3,49+0,6 olarak
bildirilmis, <2 kesim noktasinda %95 sensitivite ve %72 spesifite ile mortaliteyi
Ongorebildigi hesaplanmistir. Ayrica 6lumua tahmin etmek icin ISS ve TRISS
skorlarina ait ROC egrisi altinda kalan alan sirasiyla 0.76 ve 0.94 olarak rapor
edilmistir. Calisma sonucunda travma olgularinda mortalitenin erken donemde
ongorilebilmesi acisindan TRISS’In daha Ustliin oldugu yorumu yapilmigtir
(119). Benzer bir arastirmada Aydin ve ark. (120) her uU¢ skorunda mortal
seyreden olgularda anlamli duzeyde farkli oldugunu, 6limU 6ngdérmek igin
ISS, NISS ve TRISS i¢in ROC egrisi altindaki alanlarin sirasiyla 0,907, 0,914
ve 0,934 oldugunu rapor etmislerdir. Calismalarinda mortalite agisindan
ISS’nin 21 kesim noktasinda %89,1 sensitivite, %78,7 spesifite, NISS’in 25
kesim noktasinda %85,7 sensitivite, %87,9 spesifite, TRISS’in 90 kesim
noktasinda %83,2 sensitivite, %87,9 spesifite gosterdigini bulmusglardir (120).
Yapilan bazi c¢alismalarda TRISS skorunun bazi GstlnlUklerine dikkat
cekilmigtir. Mitchell ve ark. Kanada'da yaptiklari galismalarinda, ciddi travmali
olgularda TRISS’in degerlendirmeye dahil edilmesinin travmali hastalarin
prognozunu daha iyi tahmin etmeye yardimci oldugunu ileri sirmastur (121).
Hindistan'da yapilan bir galismada Hariharan ve ark. yaglilarda travma sonrasi
morbidite ve mortaliteyi tahmin etmek igin TRISS skorlama sisteminin
kullaniimasinin tedavi planlamasinda 6nemli bir rol oynayabilecedi sonucuna
varmistir (122). Calismamizda da her U¢ skorun da mortaliteyi anlamli
dizeyde 6ngorebildigi belirlenmis, skorlar birbiriyle karsilastirildidinda ise bu
acidan istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik saptanmamistir. Bununla birlikte
en buyuk egri altinda kalan alan ve sensitivite degerleri TRISS skorunda

hesaplanmigtir.

Calismamizin bir diger 6nemli amaci sternum fraktliri saptanan

olgularda eslik eden diger patolojilerin degerlendiriimesidir. En sik saptanan
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eslik eden patolojiler %54 ile kot fraktiri ve %26,4 akciger kontlzyonu
seklindedir. Travmatik sternal frakturlerin buyuk kismi multitravma zemininde
ortaya ¢ikar ve izole sternal frakturler oldukg¢a nadirdir. Sternal kemigin altinda
yer alan mediastinal yapilara yakinli§i, dogal olarak yaralanabilecek yapilari
onceden tahmin etmemizi saglamaktadir ve yaralanmalar igin degerlendirme,
bu yapilara/organlara yonelik detayli incelemeyi gerektirir. Kapsamli bir
calismada sternum fraktirlerine eslik eden patolojileri inceleyen Oyetuniji ve
ark. (45) calismamizla uyumlu olarak hastalarin gogunda (%57,8) kot fraktird,
hastalarin  Ugte birinde (%33,7) akciger kontuzyonu ve kapali
pnomo/hemotoraks, %21,6'sinda kapali torasik vertebra kirigi, %16,9'unda
lomber vertebra kirigi ve %3,6'sinda kiint kardiyak yaralanma saptamigtir (45).
Kot fraktarleri, zayif agn kontroli ve bunun hava yolu ve gaz degisimi
uzerindeki etkisinin bir sonucu olarak travma hastalarinda énemli bir morbidite
nedeni olabilir. Bu etki, kontlzyon gibi altta yatan akciger yaralanmalarinin
varhginda siddetlenir. Pulmoner kontlizyonlar genellikle hafiftir ve nadiren
gbzden kacar. Yanlhglikla atlanirsa veya goz ardi edilirse ilerleyip solunum
yetmezligine donusebilir ve bu da klinik olarak 6nemli oldugunu géstermektedir
(123). Belirgin kint gdogus travmasi olan hastalarin %30'undan %75'ine kadar,
¢ogunlukla hizli yavaglamali motorlu tasit kazalarindan kaynaklanan
kontlizyonun mevcut oldugu rapor edilmistir (45,124,125). Calismamizda
saptanan en sik sternum fraktlrine eslik eden patolojilerin 6nceki
calismalarda da benzer olarak kot fraktlrli ve akciger kontizyonu oldugu
gorulmektedir (45,124,125).

Calismamizda saptanan diger sik patolojiler %22,7 pnémotoraks ve
%19,6 hemotorakstir. Pnémotoraks, 6zellikle bir travma hastasinda, géguste
yer kaplayan bir lezyonun varligindan, gaz degisim ylzey alaninin kaybindan,
zayif negatif basingli ventilasyon mekaniginden kaynaklanabilecek solunum
veya kardiyovaskuler yetersizligin bir sonucu olarak endige verici bir durumdur
(126). Kunt travmada, visseral plevra bir kosta kirigina, dislokasyona sekonder
olarak lasere olursa veya kapali bir epiglot Uzerinde intratorasik basincin ani
artisi sonucu pnoémo-/hemotoraks gelisebilir (126). Oyetunji ve ark’in

calismasinda pnomo-/hemotoraks sikligi %33'luk bir insidansla iligkili diger bir
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onemli yaralanmadir (45). Bir seviye-l travma merkezindeki 1359 hastanin
retrospektif analizinde, hastalarin %16,7'sinde pnomotoraks geligtigi
bulunmustur ve diger calismalarda yaklasik %18'lik bir pndmotoraks sikhgi
bildirilmigtir (124,127). Calismamizda saptanan pnomotoraks/hemotoraks

sikliklarinin literatur ile uyumlu oldugu soylenebilir.

Calismamizda olgularin %3,1’'inde EKG’de, %10,4’Unde ise EKO’da bir
patoloji saptanmistir. Sternum fraktlrindn kint kardiyak yaralanma ile iliskisini
inceleyen calismalarin bazilari (6zellikle de izole sternum fraktlrinin dahil
edildigi calismalar) sternal fraktlrun aslinda direk olarak kardiyak yaralanma
icin bir gosterge olmadigini ileri sirmustur (59). Sadaba ve ark. (10), izole
sternum frakttirt olan 37 hastayi degerlendirdikleri calismalarinda direk gégus
grafisi ve EKG sonuglari olan hastalarda higbir kardiyak yaralanma bulgusu
veya semptomu gozlemlememistir. Yazarlar, izole sternum fraktirinun kunt
kardiyak yaralanma igin bir gdsterge olmadigini ve bu hastalarin normal bir
akciger grafisi ve normal EKG sonuglari varsa glvenle taburcu edilebilecekleri
sonucuna varmislardir (10). 100 hastanin retrospektif bir incelemesinde, izole
sternum frakturl olan 67 hastada EKG ile teshis edilen kunt kardiyak
yaralanma insidansi %4 olarak bildirilmigtir (128). Ekokardiyografinin, kunt
kardiyak yaralanma tanisi koyma potansiyeli dusuktur ve izole sternum
fraktirl olan hastalarin degerlendiriimesinde bir tarama araci olarak
onerilmemektedir. Sternum fraktlrl tanisi alan 50 hastanin retrospektif bir
incelemesinde, izole sternum fraktlrl olan hastalarin %3’Unde kunt kardiyak
yaralanma saptanmistir (60). Bununla birlikte, Eastern Association for the
Surgery for Trauma tarafindan, gincel makalelerin gdézden gegiriimesine
dayali olarak yayinlanan yeni bir uygulama yonetimi kilavuzu, kunt kardiyak
yaralanmayi ekarte etmek i¢cin normal EKG bulgusunun kan troponin | duzeyi
ile desteklenmesini 6nermektedir (59). Recinos ve ark.in calismasinda
sternum fraktlrd olan olgularin %8,8’'inde eslik eden kardiyak kontlizyon,
%2,4’Unde ise kardiyak laserasyon saptanmistir (129). Oyetunji ve ark'in
calismasinda ise diger calismalara kiyasla daha dusuk oranda (%3,6) kunt
kardiyak yaralanma insidansi rapor edilmistir (45). Calismamizda ise EKG ve

EKQO’da patoloji saptanma siklidi daha yuksek duzeydedir. Bu durumun nedeni
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calismamiza dahil edilen olgularin tamaminin multitravma olgularindan
olugsmasi olabilir. Literattirde rapor edilen bu dusuk insidansa ragmen, sternum
fraktirinin eglik ettigi kant travmalarda kardiyak yaralanmalar agisindan

supheli yaklasmanin gerekli oldugu soyleneblir.

Calismamizda olgularin  %7,4’Unde vertebra fraktiri saptandi.
Literatirde sternum fraktlrlerine eglik eden torasik vertebral kiriklar nadiren
bildirilmigtir. Almanya'da 200 sternum fraktird olgusunun dahil edildigi bir
calismada omurga fraktlru insidansi %13 iken (66), Yunanistan'da benzer bir
calismada bu insidans %4 olarak rapor edilmistir (128). Bununla birlikte,
multitravma olgularinin da dahil edildidi bir diger ¢alismada, sternum fraktura
olan her bes hastadan birinde eslik eden bir vertebral yaralanmanin oldugu
gOsterilmistir (45). Calismamizda saptanan vertebra fraktlrd sikliginin édnceki

calismalarla benzer duzeyde oldugu gorulmustar.

Calismamizda olgularin %12,9'unda skapula ve klavikula kirigi
saptanmigtir. Yapilan c¢alismalarda kint torasik travma hastalarinin
%3,7'sinde ve sternum fraktirli hastalarinin %10,4'Unde skapula fraktirG
tanimlanmistir (130,131). Kunt gogus travmasinda skapula fraktara ile
yaralanmanin ciddiyeti arasinda bir iligki olduguna dair raporlar bulunmaktadir
(131,132). Fokin ve ark. (133) calismasinda skapular fraktir ve sternum
fraktird (%3,8) kombinasyonu olan nadir bir hasta alt grubu oldugunu
bildirmiglerdir. Calismalarinda gézlemlerinin, sternum fraktiriine eslik eden
skapula frakturt oldugu durumlarda bu duruma daha fazla sayida kemik
fraktUrinin eglik edebilecegini destekledigini belirtmislerdir. CUnkl bu
hastalarin gogunda ayni zamanda kot frakturleri, torasik vertebra frakturleri ve
pulmoner ek yaralanmalar da saptanmistir (133). Sternum fraktur saptanan
hastalarda belirtilen tim bulgular, gégus kafesinin bir buttin olarak iglevsel bir
birim olarak ele alinmasini ve bunun teshis ve tedavi ¢abalarina yansitiimasi
gerektigi fikrini dogrulamaktadir. Bununla uyumlu olarak galismamizda da
skapula ve klavikula fraktirl saptanan olgularda 30 glnlik mortalite sikligi

daha fazla bulundu.
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Calismamizda saptanan sternum frakturlerinin %28,2’si
manubriumdadir. Daha 6nce yapilan galismalarda da ¢alismamizla uyumlu
sikliklar bildirilmigtir. Manubrium fraktirt insidansi ile ilgili yayin sayisi oldukga
sinirhdir ve sternum fraktirl olan hastalarin %2,2-35,1'inde manubrium
frakturt oldugu rapor edilmistir (44,66,130,134). Ayrica manubriumda fraktir
saptanan olgularda mevcut durumun daha kotu sonuglarla iligkili olmadigi
belirlenmistir (44,66,130,134).

Calismamizda olgularin  %46,0’iInda deplase sternum fraktlrd
saptanmigtir. Sternum fraktlrd olgularinin %20,8-53,1'inde deplase sternum
fraktird tanimlanmig, hastalarin %8,5-12,5'inde ciddi veya tam deplasman
gosterilmistir (57,135-137). Fokin ve ark. ¢alismasinda, hastalarin yaklasik
Ucte birinde deplase sternum fraktlr tanisi konmus ve manubriumda yer alan
deplase fraktlrin daha az yaygin oldugu gézlemlenmistir. Ayrica deplasman
ile mekanik ventilasyon gereksinimi, YBU yatisi veya mortalite arasinda
anlamli bir iliski gértlmemistir (133). Von Garrel ve ark. sternum fraktlrlerinde
deplasman derecesi ile torakal yaralanmalarinin boyutu ve spinal frakturler
arasinda anlamli bir iliski oldugunu bulmustur (66). Heidelberg ve ark.
hastalarin %45,1'inde bir dereceye kadar deplasman bulmusg, ancak bunun
derinligi ile kunt kardiyak yaralanma arasinda anlamli bir iligki olmadigini
gOstermigtir. (57). Morgenstern ve ark. deplase sternum fraktlrinin, klinige
eslik eden torasik vertebra frakturlerinin ciddiyetini etkilemedigini belirtmistir
(135). Calismamizda ise olgularda deplase sternum frakturd varliginin 30

gunlak mortalite ile iligkili olmadigi goéraimasgtar.

Calismamizin  bazi  kisithhklari  bulunmaktadir.  Calismamizin
retrospektif ve tek merkezli dizayni, sonuglar etkileyebilecek farkh
parametrelerin  degerlendirmesini  ve  c¢alismanin  genellenebilirligini
sinirlandirmaktadir. Calismamizda 30 gun igerisinde eksitus olan olgu
sayisinin az (n=7) olmasi analizlerin glcunu etkilemis olabilir. Daha fazla
sayida olgunun dahil edildigi ¢cok merkezli c¢alismalarla bu kisithliklarin

giderilebilecedini distinmekteyiz.
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6. SONUG VE ONERILER

Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi AS’ine multitravma

nedeniyle basvuran ve sternum fraktiri saptanan 163 olgunun

degerlendirildigi bu ¢calismanin sonuglari su sekildeydi:

Olgularin %74,2’si erkekti ve %3,1’'inde EKG'de, %10,4’Unde EKO’da
patoloji saptandi. En sik eslik eden patolojiler; %54,0 kot fraktird,
%26,4 akciger kontiizyonu, %22,7 pnémotoraks, %19,6 hemotoraks,
%12,9 skapula ve klavikula fraktlrt seklinde idi.

Olgularin %16,6’s1 taburcu olurken, %46,6’s1 klinige, %29,4’( YBU’ne
yatirildi.  Olgularin  %4,3’'anan 30 gun igerisinde eksitus oldugu
saptandi.

30 gun sonunda sag kalanlarla karsilastirildiginda, eksitus olanlar
arasinda kot frakturu (p=0,016), hemotoraks (p=0,028), kraniyal
patoloji (p<0,001), skapula ve klavikula fraktara (p = 0,006) sikhgi
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yuksekti.

Olgularin ISS skor ortalamasi; 13,02 £ 9,74, NISS skor ortalamasi:
14,79 + 12,1, TRISS skor ortalamasi: 95,15 £ 13,57 idi. 30 gln
sonunda sag kalanlarla karsilastirildiginda, eksitus olanlarin ISS
skoru ve NISS skoru istatistiksel olarak anlamli dlizeyde daha fazla,
TRISS skoru anlamli dizeyde daha dusuktu ve her g skor da belirli
kesim noktasinda yuksek sensitivite ve spesifite ile 30 gunluk
mortaliteyi dngdrebiliyordu (p<0,001). Ayrica skorlar hastanede yatis
suresi ile anlamli dizeyde korelasyon gosteriyordu.

Sonu¢ olarak sternum fraktiriG saptanan multitravmali olgular

cogunlukla erkeklerden olugsmaktadir. Bu olgularda eslik eden kot, skapula ve

klavikula fraktirl, hemotoraks ve kraniyal yaralanma varliginda 30 gunlik

mortalite sikliginin arttigi belirlenmigtir. Ayrica ISS, NISS ve TRISS skorlarinin

her birinin klinik pratikte hastanin klinik durumun degerlendiriimesi,

mortalitenin ve hastanede yatis suresinin tahmin edilmesi icin kullanilabilir
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nitelikte oldugu gorulmustar. Bu agidan yapilacak gok merkezli, farkli ciddiyette
olgu gruplarinin birbiriyle karsilastinildigi, prospektif caligmalarla skorlarin

birbirine Ustlnlikleri daha net olarak ortaya konabilir.
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