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

ACIL SERVISE BASVURAN MAJOR TRAVMA
HASTALARINDA MORTALITE TAHMININDE
GLASKOW KOMA SKALASI - YAS - ARTERIEL KAN
BASINCI (GAP) SKORUN DEGERLILIGI

Dr. Erhan AHUN

UZMANLIK TEZi

BURSA - 2013



T.C.
ULUDAG UNiVERSITESi
TIP FAKULTESI
ACIL TIP ANABILIM DALI

ACIL SERVISE BASVURAN MAJOR TRAVMA
HASTALARINDA MORTALITE TAHMININDE
GLASKOW KOMA SKALASI - YAS - ARTERIEL KAN
BASINCI (GAP) SKORUN DEGERLILIGI

Dr. Erhan AHUN

UZMANLIK TEZi

Danisman: Dog. Dr. Ozlem KOKSAL

BURSA - 2013



Ozet

Ingilizce Ozet

Giris

Gereg ve Yontem
Bulgular

Tartisma ve Sonug
Kaynaklar
Tesekkur
Ozgegmis

ICINDEKILER

Sayfa

18
20
30
35
39
40



OZET

Travma skorlama sistemleri (TSS), hastanin yaralanma ciddiyetini
belirlemede ve prognozu Ongormede yaygin olarak kullaniimaktadir. Bu
calismada Glaskow Koma Skalasi (GKS)-Yas-Sistolik Kan Basinci (Glascow
Coma Scale (GCS)-Age-Systolic Blood Pressure) (GAP) skorun major
travma hastalarinda mortalite tahmin glicu ve kullanilabilirligini; Revize
Travma Skoru (Revised Trauma Score) (RTS), Yaralanma Ciddiyet Skoru
(Injury Severity Score) (ISS), Travma Skoru-Yaralanma Ciddiyet Skoru
(Trauma Score-Injury Severity Score) (TRISS) ve Mekanizma-GKS-Yas-
Sistolik Kan Basinci (Mechanism-GCS-Age-Systolic Blood Pressure)
(MGAP) skoru ile karsilastirarak saptanmasi amaglanmistir.

Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Acil Servis (AS)ine
basvuran 218 yas major travmali 100 hastanin demografik verileri, vital
bulgulari, anatomik yaralanma bdlgeleri, istenen konsultasyonlar ve
sonlanma bilgileri (yatis / sevk / taburcu / tedavi red / eksitus) kaydedildi.
Hastalarin GKS, RTS, ISS, TRISS, MGAP ve GAP skorlari hesaplandi.

Hastalarin yas ortalamasi 40.3£16.1 (min 18-max 90) ve %77’si
erkek idi. En sik basvuru nedeni Arag igi Trafik Kazasi (AITK) (%68) ve en
sik yaralanma bolgesi (%70) ekstremiteler idi. Yaralanmalarin %98’i kint
travma idi. Mortalite orani %12 saptandi. TSS’lerinin sirasiyla kisa dénem (24
sa) ve 4 haftalik mortalite tahmin oranlar istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0.001). GAP skor’'un mortaliteyi dngérmedeki duyarlihg: istatistiksel olarak
anlamli olup, ISS ve TRISS gibi yuksek tahmin gucu olan skorlamalara yakin
tahmin gucu oldugu saptandi.

Major travma hastalarinda GAP skorun, hem sahada hem de
basvuru aninda AS’ de kolayca hesaplanabilecek ve hastanin mortalitesini
ongorerek AS doktoruna fikir verebilecek bir skorlama sistemi oldugunu
dusunmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Major travma, GAP skor, Mortalite.



SUMMARY

“The Value of Glasgow Coma Scale, Age, and Arterial Blood
Pressure (GAP) Score to Predict Mortality of Major Trauma Patients
Presenting to the Emergency Department”

Trauma Scoring Systems (TSS) have been widely used in
determining injury severity of the patients and in presuming prognosis. In the
current study, we aimed at detecting the predictive power and applicability of
Glasgow Coma Scale (GCS)-Age-Systolic Blood Pressure (GAP) scoring
in major trauma patients by comparing it with Revised Trauma Score (RTS),
Injury Severity Score (ISS), Trauma Score-Injury Severity Score (TRISS)
and Mechanism-GCS-Age-Systolic Blood Pressure (MGAP) scores.

A total of 100 major trauma patients admitted to Uludag University
Faculty of Medicine Emergency Department (ED) who were =18 years of age
were eligible for inclusion in the study. Demographic data, vital signs,
anatomic injured parts, demanded consultations, and finalization
information (hospitalization/ transfer/ discharge/ treatment rejection/ exitus)
were recorded. GCS, RTS, ISS, TRISS, MGAP and GAP scores of the
patients were calculated.

Mean age of the patients was 40.3£16.1 (min 18 - max 90) and 77%
were male. The most frequent cause of presentation was in-vehicle traffic
accident (68%) and the most common injured parts were extremities (70%).
Blunt trauma accounted for 98% of the injuries. Mortality rate was 12%.
Short-term (24 h) and 4-week mortality prediction rates of TSS were found to
be statistically significant (p<0.001). It was found that the sensitivity of GAP
score in predicting mortality was statistically significant and had a very close
predictive power in comparison with ISS and TRISS scores, which have high
predictive power.

In all, in major trauma patients, GAP scoring system is an easily
calculable system both in the field and at the time of admission in the EDs.
Furthermore, it may provide emergency physicians with future decision-

making schemes by means of mortality prediction of the patients.
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GiRiS

Travmalar tum dunyada, ozellikle geng nufusu etkileyen ve bu
yuzden saglik problemi olmasi yaninda uretim kaybina da yol agan ciddi bir
problemdir. Travmalar tim yas gruplarinda kanser ve kardiyovaskuler
hastaliklardan sonra Gglncl, 1-44 yas grubunda ise birinci siradaki 6lim
nedenidir (1). Amerika Birlesik Devletleri (ABD) verilerine goére yilda
yaklasik 60 milyon travmaya bagli yaralanma olmakta ve bu yaralanmalarin
yaklasik 36 milyonu (%60) acil servisleri (AS) ziyaret etmektedir (1).
Yapilan arastirmalarda travmaya bagh olumlerin  %25-50’sinin  dnlenebilir
oldugu gosterilmistir (2).

Travma sonucu olusan yaralanmalar AS’lere en sik bagvuru
nedenlerinden biridir. ABD’ de tum AS bagvurularinin %40 kadarini travma
hastalari olusturmaktadir (1). Ulkemizde bu konuda yapilmis blyik capli bir
¢alisma olmamakla beraber Acil Tip Anabilim Dah olan diger
Universitelerden yapilan yayinlarda basvuran tim hastalarin %7-20’sinin
travma  hastasi oldugu belirlenmistir (3,4). Sik  gorilmesi,
mortalite/morbiditenin fazla ve tedavi giderlerinin yiksek miktarlarda olmasi
travmaya 6zgu yaklasimlari gerektirmektedir.

Vucudun gesitli yerlerindeki travmanin tipi ve derecesi ile 6zellikle
mortalite oraninin arttigr  travma hastalarinin  prognozunu belirlemek
amacilyla yaklasik 30 wyildir travma skorlama sistemleri (TSS)
kullaniimaktadir (5). Kullaniimakta olan travma skorlama sistemlerinin bir
kisminin  pratikte kullanimi  hem hesaplama zorlugu hem de
hesaplanabilmesi i¢in laboratuar sonuglarina da ihtiya¢ duyulmasi nedeniyle
kisith olmaktadir. Simdiye kadar mortalite hesaplamasinda kullanilan
skorlama sistemlerinden en ayrintih ve tahmin gicu en ylksek skorlama
sistemi Travmaya Bagl Yaralanma Ciddiyet Skoru (Trauma Releated Injury
Severity Score) (TRISS) olmakla beraber icerdigi parametre sayisinin
¢oklugu nedeniyle hesaplama guglugu ve sahada kullanma imkani yoktur.

Glaskow Koma Skalasi (GKS)-Yas-Sistolik Kan Basinci (Glascow Coma
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Scale (GCS)-Age-Systolic Blood Pressure) (GAP) skoru az sayida
parametre ve sahada kullanilabilir olma o6zelligi ve yapilan onemli bir
calismada mortalite tahmin glicli TRISS sistemine ¢ok yakin olmasi
nedeniyle one ¢cikmaktadir (6). GAP skoru hesaplamasi kolay ve laboratuar
verilerine ihtiyag duymamasi nedeniyle hem AS’lerde hem de sahada
kullanilabilecek ozelliklere sahip bir skorlama sistemidir. Mortalite tahmini
acisindan sahada kullanilabilme 6zelligi, hastalarin gerekli travma
merkezlerine naklinin daha hizli yapilabilmesi ve ulusal cagri merkezleri
araciligi ile travma merkezlerinin kullanilacak ortak bir dil ile nakledilen
travma hastasinin ciddiyeti hakkinda bilgilendirilebilme olanagina sahiptir.

Bu calismanin amaci yeni bir travma skorlama sistemi olan GAP
skorunun AS’ e bas vuran major travma hastalarinda mortalite tahmin
gucunu degerlendirmektir. Bu agidan Revize Travma Skoru (Revised
Trauma Score) (RTS), Yaralanma Ciddiyet Skoru (Injury Severity Score)
(ISS), TRISS ve Mekanizma-GKS-Yas-Sistolik Kan Basinci (Mechanism-
GCS-Age-Systolic Blood Pressure) (MGAP) skorlama sistemleri ile
karsilagtiriimistir.

Travma Tanimi

Travma sOzcugu yara kelimesinden gelmektedir. Herhangi bir dis
etkenle vicutta olusan harabiyet olarak tanimlanabilir (7). Travma; kinetik,
termal veya kimyasal enerjinin dokulara transferi ile yapisal hasar
olusturmasindan kaynaklanir.

Major Travma Tanimi

Travma, major ve mindr travma olarak da siniflandirilir. ileri Travma
Yasam Desteg@i (Advanced Trauma Life Support) (ATLS) protokolline gore
“‘major travma” tanimi fizik bulgular veya travma mekanizmasina gore yapilir.
Sayilan kriterlerden herhangi birinin mevcut olmasi durumunda major

travmadan s6z edilir (Tablo-1) (8).



Tablo-1: Major travma kriterleri (8).

Fizik Bulgular

Yaralanma mekanizmasi

e GKS £ 14 olmasi

e Solunum sayisinin dakikada
>29 olmasi

<10 veya|

¢ Nabzin dakikada <50 veya >120 olmasi

e Sistolik kan basincinin <90 mmHg
olmasi
eBas, boyun, goévde veya proksimal

ekstremitelere penetran travma olmasi

e iki veya daha fazla proksimal uzun kemik

fraktirld olmasi

e Yelken go6gus (flail chest) suphesi

olmasi

e Spinal kord hasari siphesi veya uzuVv
|paralizisi

eEl veya ayak  bilegi uUzerindeki
amputasyon
¢ Pelvik fraktir stuphesi

e Aclk veya deprese kafa kemik fraktiirQ

olmasi

e Travma ile birlikte yanik olmasi

e Major yaniklar

e Otomobilden firlama veya kismi
firlama

e Ayni yolcu kompartmaninda &lum
olmasi
e Aractan c¢lkma periyodunun 20

dk’dan uzun olmasi

o Yiksek hizlh otomobil carpismasi;
ilk hiz >64 km/sa, 50 cm'den fazla
major ara¢  deformitesi,  yolcu
kompartimaninda 30 cm'den fazla
iceri girme

e Yayanin firlamasi
gegilmesi

veya Ustlnden

e Aracin takla atmasi

¢ >6 m yuksekten disme

¢>8 km/sa hizla otomobil-yaya
garpigsmasi

¢>32 km/sa  hizla motosiklet
carpismasi veya birlikteliginde

motosiklet ve sutrtcinin ayriimasi




Travmaya bagh oélimler ¢ zaman periyodunda gergeklesir. ilk
(erken) periyod (saniyeler—dakikalar) hastane 6éncesi dénemi kapsar ve
olumler genel olarak ciddi beyin veya Ust spinal kord yaralanmasina
bagh apne sonucu veya kalp, aort veya diger damar yirtilmalarina bagh
olarak meydana gelir. Yaralanmanin ciddiyeti nedeniyle bu hastalardan ¢ok
azi kurtulmaktadir (9). Bu dénemdeki 6lumler ancak kazalara karsi koruyucu
dnlemlerin alinmasi ile engellenebilir (10). ikinci periyod, dakikalar ve saatler
icindedir. Bu periyottaki olumler subdural veya epidural hematomlar,
hemopnomotoraks, dalak ruptaru, karaciger laserasyonu, pelvik fraktar ve
diger belirgin kan kaybina neden olan ¢oklu yaralanmalar sonucu gelisir.
Uclincli periyot, travma sonrasi ginler ve haftalar igindeki suredir. Bu
olumler yogun bakim Unitesinde genellikle ¢coklu organ yetmezligine bagl
gergeklesir (9).

Travmaya bagl olumlerin yarisindan fazlasinda kafa travmasi
agirhkh olarak sonucu belirleyici olmakta (11) ve 45 yas altinda travma
nedenli olumlerin yaklasik Ugte birinden kafa travmalar sorumlu
tutulmaktadir (12). Agir kafa travmal olgularin blyuk ¢cogunlugu uygulanan
tedavilere ragmen eksitus olmakta ya da ciddi sakatlklarla yagsamini devam
ettirmektedir. Orta dereceli kafa travmalarinda bile belirgin sekeller kaldigi
gorulmektedir (13). Travmatik beyin yaralanmalari 15-24 yas araliginda
pik yapmakla birlikte, alkol alanlarda, ¢ok geng¢ ve ¢ok yasl kisilerde de
artmig risk mevcuttur (12). Kafa travmalarinin en sik nedenlerini motorlu
arag kazalari, dugmeler ve darplar olusturmaktadir (14).

Toraks travmalari, travma sonrasi basvurularin %20-25’inde
eksitus nedeni olarak belirlenmis olup kafa travmalarindan sonraki en
olumcul yaralanmalardir (15,16). Hastaneye vyatirilan travma olgularinin
1/3'4nt major toraks travmalari olusturmaktadir. Major toraks travmalari
genelde motorlu ara¢ kazalari, delici-kesici alet ve atesli silah yaralanmalari
nedeniyle olugsmaktadir (15,16).

Batin travmalari, kafa ve ekstremite travmalarindan sonra uguncu
siklikta gorulur ve major travma hastalarinin  %25’inde bulunur. Travma

kaynakl olumlerin ise %210’'undan sorumludur. Kint batin travmalarinda
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en sk neden motorlu ara¢ kazalandir. Penetran batin travmalari
etiyolojisinde, delici-kesici alet yaralanmalari, atesli silah yaralanmalarindan
uc kat fazla gorulmektedir (14). Pelvis travmalari ise en sik motorlu tasit
kazalan ile meydana gelmekte ve pelvik yaralanmalara bagl olumlerin
%65’ inden fazlasi hemoraji nedeniyle olmaktadir (17).

Toraks ve abdomenin birlikte yaralanma sikligi %10-30 civarinda
(18) iken, genitouriner travmalarin 1/3’Gnde eslik eden ciddi  baska sistem
yaralanmalari da vardir (19). Kraniyoabdominal travmalarda ise mortalite
%380’ lere ¢gikmaktadir (20).

Travma Skorlama Sistemleri (TSS)

Yaralanmalarin ciddiyetinin 6lgimu ve listelenmesi, etkin bir travma
bakim, tetkik ve tedavisi icin 6n kosuldur. Ayrica beklenmedik ¢ok sayida
yaralinin sayi, durum ve ciddiyetinin belirlenmesi, triaj yapilabilmesi,
kaynaklarin etkin kullanimi, hasta bakim kalitesinin artmasini saglamaktadir
(21). Yaral hastalarin tedavisinde alinacak basarli sonuglar; "altin saat”
olarak tanimlayacagimiz “ilk 60 dk” icinde yapacagimiz girisimlere ve
Ozellikle hastaneye kabul edilmeyi takip eden saatlerde yapilacak
organize mudahalelere baghdir (10).

Travma Skorlama Sistemleri hastanin degerlendirilmesi ile Klinigin
ciddiyetini ve prognozunu o6n gormek igin olusturulmus modellerdir.
Skorlama sistemleri ile olusturulan ortak dil, yapilacak olan arastirmalara da
kolayllk saglamaktadir. Travma skorlari ile standardizasyon sonucu elde
edilen kayitlar toparlandiginda, tedavi merkezinin kendine 6zgu eksiklikleri
veya gucli yanlari 6ngorilebilir, morbidite ve mortaliteler, uygun hasta
bakiminin ayrintilari ortaya konulabilir. Skorlama sistemleri ile saglanan
ortak dil sayesinde karmagik olgularda bile saghk caliganlarinin iletigimi
kolaylasmaktadir (22). Daha gelismis TSS’nin kullanilabilmesi igin gerekli
travma veri tabanlarinin olusturulmasi da TSS’nin sagladigdi faydalar
arasinda sayilabilir (22-25).

Travma Skorlama Sistemleri’nin guvenilir ve kullanisli olmasi igin bir
takim ozelliklere sahip olmasi gerekir. Travma siddetini gergekte olandan

daha az ya da fazla hesaplama orani dusik; mortalite/morbidite, ortalama
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hastanede kalis suresi ve tedavi masraflari gibi verileri 5ngérme duyarlihgi
yuksek olmalidir. Sahada uygulanabilirligi ile triaj imkani saglamali ve
yaralinin travma merkezlerine naklini saglamakta vakit kaybini énlemelidir.
Kisa surede uygulanabilmeli ve maliyeti dugsuk olmaldir. Bununla birlikte
saglhk personelinin kolay anlayabilecegi bir dilde olmali ve yorum farkini
ortadan kaldirmak icin net olmalidir. Yaralinin prognozunu etkileyecek yas,
komorbid hastaliklar gibi ek faktérlerden mumkin oldugunca bagimsiz
olmalidir (22,26).

Travma Skorlama Sistemlerinin Siniflandiriimasi

Skorlama sistemleri baslangicta alan triaji i¢in olusturulmus olsa da
1970’lerde West ve arkadaslari tarafindan, 6zel travma merkezlerinde tedavi
sonras! hastalarin taburculugunda ve yakin hastanelere basit nakillerde
avantajlari gosterilmigtir (27). Sonrasinda bilimsel gelismeler ve ihtiyaglar
esliginde cesitli TSS’leri gelistirilmis olup birgok alternatif ortaya ¢ikmigtir.
Her bir skorlama sisteminin kendi iginde avantajlari ve dezavantajlari
mevcuttur. TSS anatomik, fizyolojik ve anatomik-fizyolojik skorlama
sistemleri seklinde siniflandiriimakta olup Tablo-2'de 6zetlenmistir (28).



Tablo-2: Travma skorlama sistemleri (TSS)’nin siniflandiriilmasi (28).

TSS tipi TSS adi Referans
Prognostik indeks Cowley et al.>®
Akut Travma Indeksi Millholland et al.”®
Triaj indeksi Champion et al.”"*®
Fizyolojik Travma Skoru Champion et al.**
APACHE 1,11,1Ii Knaus et al ="
H 37,43
Revize Travma Skoru Champion et al.
AIS Committee on medical aspects
of automotive safety*
Anatomik
ISS Baker et al.?
Anatomik indeks Champion et al.>"**®
Anatomik Profil Champion et al.>"*®
NISS Osler et al.**
Travma indeksi Kirkpatrick®
Politravma chussel Oestern et al.®?
Anatomik ve L RISS Bovd |25
Fizyolojik oyd et al.

ASCOT
ICISS

HARM (Harborview
Assessment of Risk of
Mortality)

Champion et al.®®
Osler et al.®*

Al West et al.®




Anatomik Skorlama Sistemleri

Kisaltilmig Yaralanma Skoru (Abbreviated Injury Score) (AIS)

ilk olarak 1971 wyilinda, motorlu tasit kazalari ile olusan
yaralanmalari tanimlayan bir TSS olarak olusturulmustur (23,25,29). Amag
ara¢ kazalarinda yaralanma tipi ve siddetini siniflandirmada standart bir
sistem olusturmaktir. 1971 yilinda olusturulan AIS sadece kint yaralanmalari
tanimlamaktadir. ik yaralanma kod s6zligii 1976 yilinda gelistirilip
yayinlanmistir.  Yaklasik 500 yaralanmanin tipi ve siddet duzeyleri 1-6
araliginda siralanmigtir (30). AIS 1980, 1985 ve 1990 yillarinda  yenilenip,
1998’de guncellenmis, bilimsel gelismeler 1siginda eksiklikler giderilerek yeni
yaralanma bolge ve siddetlerinin kodlari eklenmistir. En énemli degisiklik
1985 yilinda penetran travmalarin da AlS’e eklenmis olmasidir (30). 2005
yithnda “The Organ Injury Scales of the American Association for the
Surgery of Trauma (AAST) ve The Fracture Classification System of the
Orthopaedic Trauma Association (OTA)” gibi sistemlerin de dnerileriyle son
bir yenileme yapilmis ve yaklasik 2000 yaralanma tanimlanmigtir (30). 2008
yilinda The International Injury Scaling Committee tarafindan son Ug¢ yilda
uygulamaya konmus, cesitli konularla ilgili birkag degisiklik yapiimig ve
“Fonksiyonel Kapasite indeksi” eklenmistir. 2008 giincellemesinde yer alan
yaralanma dereceleri ve bunlara denk gelen AIS puanlarn Tablo-3'de
gosterilmigtir (30).



Tablo-3: Kisaltiimis Yaralanma Skoru (Abbreviated Injury Score) (AIS)

puanlamasi.

AIS Yaralanmanin Siddeti
Klguk

Orta

Agir

Siddetli

Kritik

Olimcil (Su anda tedavisi mimkiin degil)

o (01 |~ W N |

Her bir bolgenin alt bagliklarinda, doku ve organlarin lezyonlari tek
tek 1'den 6'yva kadar puanlarla kodlanmistir. Ornek olarak akciger
yaralanmalarinda AIS kodlama sistemindeki puanlama Tablo-4’de
sunulmustur (30). Penetran yaralanmalarin puanlamasi ayri bir kisimda

yapimistir.



Tablo-4: AIS 2008’e gore akciger yaralanma puanlamasi.

Patlama Kuglik i 3
sonucu _ _
yaralanma  ©Orta Tek/cift tarafli pulmoner periferal
Ciddi hemoraji ile 5
Bilateral hava embolisi ile
Minér, < 1 lob 2
Tek tarafh
. Major, = 1 lob 3
Kontluzyon .
) Mindr, < 1 lob 3
Cift tarafli
Major, = 1 lob 4
Mindr, < 1 lob 3
Tek tarafh
Major, = 1 lob 4
Laserasyon o
) Minor, < 1 lob 4
Cift tarafli
Majoér, = 1 lob 5
Karbon depozitleri, eritem, ddem, bronkore,
obstruksiyon olmamasi 2
Proksimal ve distal bronglarda minér veya yama
tarzi karbon depozitleri, eritem, 6dem, bronkore, 3
obstriksiyon olmasi
i Orta dereceli karbon depozitleri, eritem, 6dem,
Inhalasyon . 4
bronkore, obstriksiyon
yaralanmas! |~jq; inflamasyon ile frajilite, bol karbon
depozitleri, bronkore, brongiyal 5
obstruksiyon, hipoksemi
Kanitlanmis mukozal soyulma, nekroz, 6

endoluminal obliterasyon
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Yaralanma Ciddiyet Skoru (Injury Severity Score) (ISS)

Yaralanma Ciddiyet Skoru, en yaygin kabul géren TSS’lerinden biri
olup, son 30 yil boyunca tim yas gruplarinda hem travma siddet
puanlarinin  hesaplanmasinda hem de yeni gelistirilen TSS’ lerinin
dogrulugunun ispatlanmasinda kullanilan ¢ok énemli, standart kabul edilmis
bir ydontem olmustur (28,31).

1974 wyilinda Baker ve ark. (23) tarafindan, AIS temel alinarak
travma hastalarinin degerlendirilebilmesi igin geligtirilmis olup, yalnizca
anatomik degiskenleri ele alan bir skorlama sistemidir. GiUnimuze kadar bir
takim degisikliklere ugrasa da temelde ayni kalmigtir. Vicut anatomik olarak
basg-boyun, yiiz, toraks, abdomen, ekstremite (pelvis dahil) ve eksternal
olarak 6 bolgeye ayriimistir.

Yaralanma Ciddiyet Skoru (Injury Severity Score) (ISS), fizik
muayene bulgulari ve travmaya yonelik gérinttleme tetkikleriyle elde edilen
sonuglar ile en ¢ok hasara ugramis Ug¢ vucut bolgesinin her birinin
puanlanmasiyla hesaplanan bir travma skorlama sistemidir. ISS travma
hastasinin tetkiklerinin sonuglanmasi ile hesaplanabilmektedir.

Her bolgedeki yaralanma AIS sisteminde birden altiya kadar
puanlanarak en yuksek puanlara sahip ug¢ farkli anatomik bodlge dikkate
alinir. Bunlarin karelerinin toplami ISS puanini verir. Toplam puan 1 ile 75
arasinda degisir ve puan arttikgca prognoz koétlulesir. 75 puan yasamla
bagdasmaz. Ayrica tek bir sistemde AlS’'den 6 puan alinmisg olmasi ISS
puaninin direkt olarak 75 olmasi demektir. ISS puani 16’nin altinda
olanlarda 6lim beklenmezken, 16 ve Uzeri puanlar major travma kabul
edilir. ideal olani 1ISS=16 olan hastalarin travma merkezlerinde deneyimli
personel tarafindan degerlendirilmesidir (22,23,28,32,33). Tablo-5’de ornek
bir hastanin yaralanmalari AIS 2008’e gore puanlanmis ve en yuksek puani
alan Ug¢ bolgenin puanlarinin kareleri alinip toplanmigtir. Bu sekilde 1SS

puani hesaplanmis olmaktadir.
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Tablo 4: Ornek hasta yaralanmasinin AIS puanlar ve ISS

hesaplanmasi.

Yf';_lralarllma Yaralanma Tanimi AIS ISS
Bolgesi
Basg-Boyun .
Sol temporal bolgede skalpte 4 1
cm.lik kesi
YUz . .
Sol kasta 2 cm.lik kesi 1
Toraks )
Sol hemitoraksda yaygin 3 9 34
konttizyon
Abdomen  |Karacigerde 3 cm.den derin 3
L 4 16
adet laserasyon, mide rapturu
Ekstremiteler e y
(Pelvis dahil) Sol femur kapalh diyafiz kirig 3 9
Eksternal Sol alt ekstremitede yaygin 1
abrazyon

Ornek hastanin ISS puani = 3% + 42 + 32 = 34 olarak hesaplanmistir.

ISS hesaplanirken, AIS puani daha duisik olan diger bdlgelerin
puani dikkate alinmaz. 1SS’de bir bdlgedeki yaralanmalardan sadece AIS
puani yiksek olan hesaplamaya dahil edilmektedir. Ornek olarak toraks
travmasi olan bir hastanin hem akcigerinde kontizyon hem de perikart
laserasyonu olabilir. Bunlardan sadece daha fazla puani olan hesaplamada
gdéz onune alinirken, iki yaralanmanin bir arada bulunmasi, hastanin
morbidite ve mortalitesini arttirmasi beklenen bir durumdur. Yeni Yaralanma
Ciddiyet Skoru (New Injury Severity Score) (NISS), Osler ve ark.
tarafindan 1997'de bu eksikligin giderilmesi amaciyla ortaya konmustur (34).

Anatomik bdlge ayrimi g6z ardi edilerek hesaplanan NISS igin
ornek ayni hasta Uzerinden verilebilir. Ornek hastanin abdomende hem
karaciger hem mide yaralanmasi mevcut olup her ikisinin de AIS puani
4’dur. Ayni bolgede olduklari i¢in ISS’ de sadece biri g6z 6ntne alinmistir.
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Oysa NISS'da anatomik bolge gruplandirmasi olmaksizin en ¢ok puan
alan 3 organ hesaplamaya dahil edilmektedir. Bu durumda hastanin NISS
puani 4% + 42 + 32 = 41 olmaktadir.

Daha sonra yapilan bazi arastirmalarda ISS’de birtakim yetersizlikler
tespit edilmistir. ISS daha ¢ok mortaliteyi tahmin edebilen bir sistem olup
hastanin sad kalim oranini, ortalama hastanede yatis suresini, olusan
masraflar ve hastane sonrasi is-gu¢ kaybi gibi verileri hesaplayamamaktadir
(33-35). Hem ISS, hem de NISS prognoz tahmini yaparken fizyolojik verileri
g0z ardi etmektedir (28).

Fizyolojik Skorlama Sistemleri

Glasgow Koma Skalasi (Glasgow Coma Scale) (GKS)

Hastanin biling durumunu degerlendirmek icin yaygin olarak
kullanilan bir skala olup, puanlama 3 ile 15 arasindadir. Sozel yanit, goz
yanitt ve motor yanit olmak uzere 3 parametreden olusur. Puan duslkse
hastanin biling durumu koétl demektir. Tablo 5’de GKS’nin puanlamasi
gosterilmis olup, her bir parametreden alinan en iyi puanlar toplanarak elde
edilir (36).

Tablo 5: Glasgow Koma Skalasi (GKS) puanlamasi.

Go6z yaniti (4) Sozel yanit(5) Motor yanit (6)
1 |Gozlerini agmiyor 1 [Soézel yanityok| 1 Motor yanit yok
2 |Gozlerini agri 2 Anlasiimaz 2 |Agri ile ekstansiyon
ile agiyor sesler
3 |Gozlerini 3 Anlamsiz 3 |Adri ile fleksiyon
SOzl komutla kelimeler
aclyor
4 |Gozlerini 4 [Konfuze 4 |Agn ile gekiyor
kendiliginden
aclyor
5 [Oryante 5 Agnyi lokalize ediyor
6 [Komutlari uyguluyor

13



Travma Skoru (Trauma Score) (TS) ve Revize Travma Skoru
(Revised Trauma Score) (RTS)

Travma Skoru, Kklinisyenlerin triaj indeksini modifiye etmesiyle
olusmus bir TSS’dir. Dakikadaki solunum sayisi (SS), solunum eforu,
sistolik kan basinci (SKB), kapiller dolus hizi ve GKS kullanilarak
hesaplanmakta olup, GKS igin 3 puan en koétd prognozu, 15 puan en iyi
prognozu gostermektedir. TS, hem kint hem de penetran yaralanmalarda
prognoz tahmininde etkin olmustur (21). TS’da kullanilan kapiller dolus hizi
ve solunum eforu gibi parametrelerin klinisyenler tarafindan ozellikle
geceleri dogru degerlendiriliemeyecedi dustnulerek daha basit olan RTS
gelistiriimistir (37). RTS’nin hesaplanmasinda kullanilan parametreler ve
alinan puanlar tablo 6’da 6zetlenmistir. Bu puanlarin belirlenen katsayilarla
carpilmasi sonucu elde edilen degerlerin toplami RTS’unu verir.

RTS puani= 0,9368xGKS puani+0,7326xSKB puani+ 0,2908xSS

Tablo 6: Revize Travma Skoru (RTS) parametreleri ve puanlari.

Puan GKS SKB (mmHQ) SS (dk)
4 13-15 >89 10-29
3 9-12 76-89 >29
2 6-8 50-75 6-9
1 4-5 1-49 1-5
0 3 0 0

Toplam puan 0-12 arasinda degismekte olup, Amerikan Cerrahi
Akademisi triaj kilavuzunda RTS puani 11 ve altinda olanlarin travma
merkezine yonlendirilmesi gerektigi belirtilmigtir (21). Hesaplanmasindaki
zorluk kullaniminda kisitlamalara neden olmustur (28).

Anatomik ve Fizyolojik Skorlama Sistemleri

Travma Skoru-Yaralanma Ciddiyet Skoru (Trauma Score Injury
Severity Score) (TRISS)

Major Trauma Outcome Study’'nin verileri esas alinarak
olusturulmustur. Anatomik ve fizyolojik TSS’ni birlestirmesi yaninda hasta

yasini da ekleyerek travma hastasinin hayatta kalma olasiligini belirler. O-
14



54 yas arasi hayatta kalma orani yastan bagimsiz kabul edilirken, 55 yas
Uzeri travma hastalarinda kardiyovaskuler hastaliklardan dolayr mortalitenin
artmasi sebebiyle yas faktoru 1 olarak hesaplamaya eklenir (22,25). Lojistik
regresyon analizi kullanilarak %50 hayatta kalma orani hesaplanir. TRISS
hesaplanmasinda kullanilan katsayilar Tablo-6'de gosterilmektedir.

Ps (Olasi sag kalim)= 1/(1+e B)

e=2.7183

B= Bo*B1( RTS)*B2 (ISS)+B3 (Yas indeksi)
Tablo-6: TRISS katsayilari

Bo B1 (RTS) B2 (ISS) B3 (Yas indeksi)
Kiint -1.247 0.9544 -0.0768 -1.9052
Penetran | -0.6029 1.143 -0.1516 -2.6676

TRISS metodunda x ekseninde ISS’ nin, y ekseninde RTS’ nin
kullanilch@r bir grafik olusturulur. Bu grafikte yer alan S50 ¢izgisi %50
hayatta kalma sansini gosterir. Olim vakalari bu cizginin Ustiinde,

yasayanlar altinda olmalidir.

B
0 RTS

- Olmesi beklenen hastalar + +

4

6 Yasamasi beklenen hastalar isobar

7 <

B 155
0 3 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70O 75

Sekil-1: TRISS profil grafigi (+ 6len hasta, # yasayan hasta)

15



Egder cizginin altinda olum varsa bu tibbi mudahalenin yeterli
olmadidini, gizgi Gzerinde yasayan varsa mortalite riski yiksek oldugu halde
kurtarilan yaralilari gosterir. Bu sekilde verilen hizmetin kalitesi ortaya
konabilir (25).

Travma arasgtirmalarinda kullanilan bir yontem olmussa da TRISS,
hesaplanmasindaki zorluk nedeniyle pek tercih edilmemektedir.

MGAP (Mekanizma-GKS-Yas-Sistolik Kan Basinci) Skor

Sartorius ve ark. (38) tarafindan Fransa da 22 merkezde yapilan
calismada tanimlanmig fizyolojik bir skorlama sistemidir. MGAP skorun
hesaplanmasinda, yaralanma mekanizmasi, GKS, yas ve sistolik tansiyonun
bilinmesi yeterlidir (Tablo-7). Ek tetkik ve muayene gerektirmemektedir.
Kolay hesaplanabilirligi ile hastane oOncesinde triaj amacli kullanilabilir bir
skorlama sistemidir. Yaralinin almig oldugu puana gore mortalite riski 23-29
puan dusik risk, 18-22 puan orta risk ve 3-17 puan yuksek riskli olarak
tanimlanmistir.

Tablo-7: Mekanizma-GKS-Yas-Sistolik Kan Basinci (MGAP) Skor puanlama

sistemi.

Mekanizma Kiint 4 puan
Penetran 0 puan

GKS 3-15 3-15 puan

Yas <60 5 puan
>60 0 puan

Sistolik kan basinc1 | >120 mmHg 5 puan
60-120 mmHg 3 puan
<60 mmHg 0 puan

GAP (GKS-Yas-Sistolik Kan Basinci) Skor
Glasgow Koma Skalasi-Yas-Sistolik Kan Basinci (GAP) Skor Kondo
ve ark. (6) tarafindan Japonya’da 114 merkezli bir calismada tanimlanmis

fizyolojik bir skorlama sistemidir. GAP skorun hesaplanabilmesi icin yaralinin
16



GKS, sistolik kan basinci ve yasini bilmek yeterlidir. Ek tetkik ve muayene
gerektirmeyen basit bir skorlama sistemidir. Bilesenlerinin basit ve
hesaplamasinin kolay olmasi nedeniyle hastane Oncesi triaj yapmakta da
kullanilabilir bir skorlama sistemidir (Tablo-8). Yaralinin almisg oldugu puana
gOre mortalite riski 19-24 puan dusuk, 11-18 puan orta, 3-10 puan yuksek risk
olarak degerlendirilmistir.

Tablo-8: Glasgow Koma Skalasi-Yas-Sistolik Kan Basinci (GAP) Skor

puanlama sistemi.

GKS 3-15 3-15 puan
<60 3 puan
Yas
>60 0 puan
>120 mmHg 6 puan
Sistolik kan basinci | 60-120 mmHg 4 puan
<60 mmHg 0 puan
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GEREG VE YONTEM

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul
(2012-13/9 nolu karari ile) onayr ve yazili onamlar alindiktan sonra, 19
Haziran- 31 Kasim 2012 tarihleri arasinda Uludag Universitesi Tip Fakdiltesi
Hastanesi Acil Servis’ ine basvuran 18 yas ve Uzeri, fizik muayene ve olus
mekanizmasina gére major travmasi olan 100 hasta galismaya dahil edildi.
Gebeler ve psikiyatrik hastaligi olanlar galigma digi birakildi.

Acil servisimizin yillik ortalama hasta sayisi 2012 yili itibariyle 85600
olup, bunun 3828’i (%4.5) travma hastasidir. Acil servisimizde 1 adet 5 yatak
kapasiteli travma odasi bulunmaktadir ve tum yas gruplarindaki travma
hastalarina acil saglik hizmeti verilmektedir. Travma nedeniyle gelen
hastalar direkt travma odasina alinmaktadir. Travma odasina alinan hasta,
acil tip asistani ve acil servis personeli tarafindan sabitlenerek Gzerinde sert
travma tahtalarinin oldugu sedyeye nakledilir. ATLS programinin éngordugu
sekilde acil tip asistani tarafindan birincil degerlendirme yapilmaya
baslanirken, es zamanli olarak hemgire hastanin tansiyonunu olger ve damar
yolu acar, tam ve eksiksiz bir degerlendirme i¢in AS personeli tarafindan
hastanin giysileri ¢ikarilhir. Damar yolu agilirken laboratuara gidecek tetkikler
(tam kan sayimi, acil profil, kan grubu) i¢in kan érnekleri de alinir. Daha
sonra ilk tedavi baglanir ve istenilen tanisal testlerin organizasyonu yapilir.

Acil tip asistaninin hastayi ilk degerlendirmesi ve tanisal testlerin
organizasyonu sonrasi; hastalarin verileri arastirmaci tarafindan hazirlanan
ve travma hastasini deg@erlendiren acil tip asistani tarafindan doldurulan
“Degerlendirme Formu” (ek 1) kullanilarak toplanmigtir. Calismaya alinan
olgularin; demografik verileri (yas, cinsiyet), gelis sekli, GKS, kan basinci,
oksijen saturasyonu, solunum dakika sayisi, yaralanma mekanizmasi,
yaralanma bdolgesi, alkol alimi, verilen tedaviler ve istenen konsultasyonlar,
hastalarin sonuglanma sekilleri (Yatis / Sevk / Taburcu / Tedavi Red /
Eksitus), yatis yeri (Klinik / Yogun Bakim Unitesi-YBU) kaydedilmistir.
Olgular daha sonra irtibat kurmak icin alinan telefon ve adres bilgilerinden
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acil serviste ve sonrasinda doért haftalik zaman diliminde izlenerek, travmaya
bagh kisa dénem (24 sa) ve uzun dénem (4 hf) mortalite oranlari
hesaplandi. Calisma formlarindaki hasta verileri ve bilgi islem sisteminde
kayith olan laboratuar, radyolojik goruntuleme ve konsultasyon sonuglari
degerlendirilerek hastalarin RTS, ISS, TRISS, MGAP ve GAP skorlar
hesaplandi.

istatistiksel analizler igin tiim veriler IBM SPSS for Windows® 20.0
(SPSS Inc., Chicago, USA) programina kaydedilerek analiz edildi. Veriler
ikili ve nominal lojistik regresyon, Receiver Operating Characteric (ROC)
ve Mann-Withney U testi ile analiz edildi. Calismada yer alan degiskenlerin
Ozellikleri dogrultusunda tanimlayici istatistikler ve frekans dagilimlari

hesaplanmistir. istatistiksel anlamhlik diizeyi p<0.05 olarak kabul edilmigtir.
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BULGULAR

Prospektif olarak yurutilen bu ¢alismaya 21 Haziran-31 Kasim 2012
tarinleri arasinda AS’e basvuran fizik muayene ve olus mekanizmasina gore
major travma kriterlerine uyan 100 hasta alindi. Hastalarin yas ortalamasi
40.3£16.1 (min 18-max 90) idi. Bagvuran hastalarin %77’si erkek, %23’
kadin hasta idi. Hastalarin %80’i olay yerinden %20’si dis merkezden sevkli
gelmigti. Gelis sekli %99 kara ambulansi %1 6zel arag¢ idi. Yaralanmalarin
%98’i kiint ve %2’'si penetran idi. En sik basvuru nedeni Arag ici Trafik
Kazas! (AITK) (%68) idi. Diger travma mekanizmalarindan; yiksekten diisme
%13, motosiklet kazasi %11, Ara¢ Digi Trafik Kazasi (ADTK) %6, Atesli Silah
Yaralanmasi (ASY) %1, Delici Kesici Alet Yaralanmasi (DKAY) %1
oranlarinda gozlendi. Yaralanma bdlgeleri bakimindan en sik yaralanan
bolge %70 ekstremiteler, ikinci sikhkta %57 gdgdus ve Uguncu siklikta %55
bas boyun bdlgesi yaralanmalari idi.

Hastalarin vital bulgularina bakildiginda; ortalama nabiz dk sayisi
90.91£17.6, sistolik tansiyon 119.6+18.6 mmHg, diyastolik tansiyon 75.5£10.1
mmHg, solunum dk sayisi 17.2+3.2, ates 36.3+0.4 °C ve oksijen satlirasyonu
%95.6+4.8 idi. Hastalarin %14’anun alkolli oldugu tespit edildi. Tum bu

karakteristik 6zellikler Tablo-9’da gdsterildi.
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Tablo-9: Travma hastalarinin karakteristik ozellikleri.

Karakteristik 6zellik istatistiki olgii Birim n:100

Yas OrtalamazSS yil 40,3116,1
Cinsiyet

Erkek n(%) 77 (%77)
Kadin n(%) 23 (%23)
Gelis yeri

Olay yeri n(%) 80 (%80)
Sevk n(%) 20 (%20)
Gelis sekli

Kara ambulansi n(%) 99 (%99)
Ozel arag n(%) 1 (%1)
Yaralanma sekli

Kiint n(%) 98 (%98)
Penetran n(%) 2 (%2)
Mekanizma

AITK n(%) 68 (%68)
ADTK n(%) 6 (%6)
Yiiksekten diisme n(%) 13 (%13)
Motosiklet kazasi n(%) 11 (%11)
ASY n(%) 1 (%1)
DKAY n(%) 1 (%1)
Yaralanma bolgesi

Bas-boyun n(%) 55 (%55)
Yiiz n(%) 19 (%19)
Gogls n(%) 57 (%57)
Karin n(%) 18 (%18)
Ekstremite n(%) 70 (%70)
Diger n(%) 2 (%2)
Vital bulgular

Nabiz Ortalama#SS dakika 90,1+17,6
SKB Ortalama#SS mmHg 119,6+18,6
DKB OrtalamazSS mmHg 75,5+£10,1
Solunum sayisi OrtalamazSS dakika 17,243,2
Ates OrtalamazSS °C 36,310,4
Sp02 Ortalamaz#SS (%) 95,6+4,8
GKS OrtalamazSS 13,9+2,6
Alkolli olgu n(%) 14 (%14)

SS; standart sapma, AITK; arag ici trafik kazasi, ADTK; arac disi trafik kazasi, ASY; atesli
silah yaralanmasi, DKAY; delici kesici alet yaralanmasi, SKB; sistolik kan basinci, DKB,;

diyastolik kan basinci, GKS; Glaskow koma skoru.
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Hastalarin %72’sine yatis karari alindi. Bunlardan %36’si yogun
bakim Unitesine, %36’s1 klinige yatinldi. Hastalarin %57’si hastanemiz
buinyesinde yatirilirken, %15’i uygun yer olmamasi nedeniyle dis merkezlere
sevk edildi. Hastalardan %25’i taburcu edilirken, %3’'U acil serviste eksitus
oldu (Tablo-10).

Tablo-10: Hastalarinin acil servisteki sonuglanma sekilleri.

Sonug N Klinik Yogun bakim
Yatis 57 28 29
Nakil 15 8 7
Taburcu 25 - -
Exitus 3 - -
Toplam 100 36 36

Hastalara en cok istenen konsultasyonlar sirasiyla; %54 ortopedi,
%47 goégus cerrahisi ve %39 genel cerrahi olup, diger istenen

konsultasyonlarin dagihmi Sekil-2’de gosterildi.

Konsiiltasyonlar
60
50
40
30
20 I
-
0 I ‘ E
« N « « " B Konsultasyonlar
& & & s S
PO R R > &
¢ ¥ g & &
N N
4 o
&
}

* Kulak Burun Bogaz, Uroloji, G6z Hastaliklari, Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi

Sekil-2: Istenen konstltasyonlarin dagilimlari.
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Hastalarin travma skorlama sistem puanlari medyan degerleri RTS
7.84 (min 3.36-max 7.84), ISS 12 (min 1-max 48), TRISS 98.9 (min 14.9-max
99.7) MGAP 27 (min 15-max 29), GAP 22 (min 9-max 24) olarak bulundu.
Mortalite tahmin oranlari dusik (<%5), orta (%5-50) ve ylksek (>%50)
ihtimalli olarak gruplandirildi. Hastalarin risk grubu ve RTS, MGAP, ISS ve
TRISS skorlarinin  GAP skor ile karsilastirmali yeniden siniflandiriimasi

Tablo-11’de gosterildi.
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Tablo-11: Mortalite tahmin gruplarina gére RTS, MGAP, ISS ve TRISS

skorlarinin GAP skor ile karsilastiriimasi.

Skor RTS
Siddet Siddetli (<3.4 puan) Orta (3.4-7.2 puan) Hafif (>7.2 puan)  Toplam
Siddetli (3-10 puan) 1 0 0 1
GAP Orta (11-18 puan) 0 10 1 11
Hafif (19-24 puan) 0 2 86 88
Toplam 1 12 87 100
Skor MGAP
Siddet Siddetli (3-14 puan)  Orta (15-22 puan) Hafif (23-29 puan) Toplam
Siddetli (3-10 puan) 1 0 0 1
GAP Orta (11-18 puan) 1 8 2 11
Hafif (19-24 puan) 0 5 83 88
Toplam 2 13 85 100
Skor ISS
Siddet Siddetli (>25 puan)  Orta (16-25 puan)  Hafif (<16 puan) Toplam
Siddetli (3-10 puan) 1 0 0 1
GAP Orta (11-18 puan) 5 4 2 11
Hafif (19-24 puan) 8 20 60 88
Toplam 14 24 62 100
Skor TRISS
Siddet Siddetli(<0.236puan) Orta(0.236-0.935puan) Hafif(>0.935puan)  Toplam
Siddetli (3-10 puan) 1 0 0 1
GAP Orta (11-18 puan) 0 11 0 11
Hafif (19-24 puan) 0 4 84 88
Toplam 1 15 84 100

24




Toplam 100 hastanin %12’si 4 haftalik sire iginde eksitus oldu.
Bunlardan %3’0 acil serviste, %3’0 operasyonda veya yogun bakim
unitesinde ilk 24 saatte, %6’sI sonraki donemde eksitus oldu. Eksitus olan
hastalarin 8’inde (%66.6) bas boyun, 10’unda (%83.3) toraks, 9'unda (%75)
ekstremite ve 5'inde (%41.6) abdominal yaralanmasi mevcuttu.

Travma skorlama sistemlerinin sirasiyla kisa dénem (24 sa) ve uzun
dénem (4 hf) mortalite tahmin oranlari ROC analizinde EQgri Altindaki Alan
(EAA)-Area Under Curve (AUC); RTS igin 0.727-0.680, ISS i¢in 0.863-0.816,
TRISS igin 0.945-0.911, MGAP igin 0.970-0.938, GAP igin 0.910-0.904
olarak bulundu. Hesaplanan travma skorlarinin hepsinin mortalite tahmin
gucu anlamli olarak saptandi (p<0.001).

Tablo-12:Travma skorlama sistemlerinin kisa (24 sa) ve uzun donem (4hf)

mortalite tahmin oranlari.

Travma Kisa donem Uzun donem
skorlama mortalite mortalite p degeri
sistemi tahmini tahmini
RTS 0.727 0.680 p<0.001
ISS 0.863 0.816 p<0.001
TRISS 0.945 0.911 p<0.001
MGAP 0.970 0.938 p<0.001
GAP 0.910 0.904 p<0.001
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Travma skorlarinin ROC egrileri sekil-3-8'de gdsterildi.

RTS
100 —
80
x 60
E i DuyarI|’I|k: 41.7
i L
> 40 - Segicilik: 95.5
= i | Kesme : <=5.97
20 -
ol

0 20 40 60 80 100
100-Secicilik

Sekil-3: RTS i¢cin ROC egrisi.

ISS
100
80
B Duyarhhk: 83.3
I Segicilik : 67.0
é 60 Kesme : >16
S L
a - r
20 |
0 | | | ‘ | | | ‘ | | | ‘ | | | ‘ | | | ‘

0 20 40 60 80 100
100- Segicilik

Sekil-4: ISS i¢in ROC egrisi
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TRISS
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Sekil-5: TRISS igin ROC egrisi.
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Sekil-6: MGAP icin ROC egrisi.
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Sekil-7: GAP skor igin ROC eqrisi
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Sekil-8: TRISS, ISS, RTS, MGAP, GAP i¢cin ROC egrileri.
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Travma skoru orta ve ylksek olarak siniflandirilan gruplarda
mortalite riski MGAP igin kisa donemde 80 kat (p<0.001) uzun dénemde 8.97
kat (p<0.034), RTS igin kisa donemde 38.2 kat (p<0.05) uzun dénemde 21.5
kat (p<0.007), ISS icin kisa donemde 28 kat (p<0.001) uzun donemde 28.7
kat (p<0.001), TRISS igin kisa donemde 83.4 kat (p<0.002) uzun dénem 10.0
kat (p=0.058), GAP icin kisa dénemde 88.6 kat (p<0.001) uzun dénemde
23.5 kat (p<0.002) artmis olarak saptandi.

Eksitusla sonuglanan hastalar incelendiginde; 60 yas Uzeri mortalite
%38.5 iken, 60 yas altinda %8.04 olarak saptandi. 60 yas Uzeri grupta
mortalite riskinin 22.5 kat arttigi bulundu (p<0.001).

29



TARTISMA VE SONUG

Travma skorlama sistemleri, hastanin durumunun ciddiyetini
belirlemede ve prognozu 6ngérmede yaygin bir sekilde kullaniimaktadir. En
yaygin kullanilan travma skorlama sistemlerinden biri olan TRISS, travma
hastalarinda mortalite ve morbiditeyi tahminde ylksek oranda belirleyicidir
(39,40). Fizyolojik skorlama sistemlerinden biri olan GAP ise kolay, hizl
hesaplanabilen bir skorlama sistemi olup, hastalarin kétilesmelerini erken
donemde belirleyerek etkin tedavi yapiimasini saglamaktadir. Bu ¢alismada
GAP skor'un major travma hastalarinda prognozu tahmin gucu ve acil
serviste kullanilabilirliginin; TRISS, ISS, RTS ve MGAP ile karsilastirarak
saptanmasi amaglanmigtir.

Travma, tim dunyada, gelisen teknoloji, artan ulagsim araglari ve
siddet olaylarina bagh olarak boyutu ve énemi gittikge artan bir halk saghgi
sorunudur. Major travmalar, birden fazla bolgede yaralanmaya neden oldugu
icin mortalite ve morbidite orani daha yiksek olmaktadir. Dinya Saglik
Orgiiti'niin  (DSO) verilerine gore yaralanmalara bagh olarak 2000 yilinda
tum dinyada 5 milyon insan 6lmis ve oOlum hizi 83.7/100000 olarak
belirlenmistir. Ulkemizdeki yaralanma iligkili mortalite hizi ise 2000 vyili
verilerinde 120-131/100000 olarak belirtilmigstir (41).

Travma etiyolojisinde motorlu ara¢ kazalari ilk sirayr almaktadir.
Diger nedenler, darp, delici/kesici alet yaralanmalari, ategli silah
yaralanmalari ve dusmeler gseklindedir (41-44). Olgularimizin %68’ini
AITK, %6'sini ADTK, %13’ini ylksekten dismeler, %11’ini motosiklet
kazalari, %1’ini ASY ve %71’'ini DKAY yaralanmalari olugturmaktaydi. Diger
calismalarla uyumlu olarak en sik motorlu ara¢ kazalarn tespit edilmekle
birlikte, bizim ¢alismamizda oran oldukga yuksektir. Champion ve ark.’nin
(45) yaptigi oldukga genis kapsamli bir calismada bu oran %34.7 olarak
tespit edilmigtir. “National Trauma Data Bank (NTDB) Annual Report 2009”
(46) verilerinde ise motorlu ara¢ kazalari, dusmeler ile benzer siklikta
olup %31.8 oraninda gorulmektedir. Yalniz bu calismalarda saptanan

oranlar genel travma etiyolojisi oranlari olup, sadece major travmalarin
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etiyolojisine yodnelik yeterli veri bulunmamaktadir. Calismamizda motorlu
ara¢c kazalarinin oraninin bu kadar ylksek olmasi hastanemizin cografik
konumu ve 3. basamak bir hastane olmasi ile de iliskilendirilebilir. NTDB’ nin
raporunda yas gruplarina gore travma etiyolojisine bakildiginda 6zellikle 45
yas ve Uzerinde dusmelerin arttigi ve 1-55 yas grubunda en sik travma
nedeninin motorlu arag kazalar1 oldugu gorilmektedir (46).

Cahsmamizda erkek travma hastalarinin oraninin yuksek olmasi
(%73) literatiirle uyumlu gérinmektedir (3,4,43,44,46). Ozellikle erkeklerde
motorlu ara¢ kazalari ve darp nedeniyle mortalite orani kadinlara gore 3 kat
fazladir (47). Calismamizda da erkek (%14.3) ve kadinlarin (%4.34) 6lum
orani benzer olarak bulunmustur. Hastalarin yas ortalamasi 40.4+16.1
olarak bulunmus olup literatirle benzerdir (3,13,33,38).

Travma mekanizmasi, literatir bilgileri ile uyumlu bir sekilde,
hastalarimizin %98’'inde kunt olup, penetran travmalara gore orani oldukga
fazladir (6,38).

Hastalarin travma ciddiyetine gore siniflandiriimasi; etkin bir sekilde
travma  hastalarinin  degerlendiriimesi  ve  tedavi  protokollerinin
belirlenmesinde, mortalite ve morbiditenin édngdrilmesinde ve bunlara goére
ulkenin travmaya yonelik saglik politikalarinin olusturulmasinda son derece
onemlidir. Skorlama sistemleri baslangigta saha triaji amagh olusturulmus
olup, TSS travma hastalarinin triajinda ve mortalite-morbiditelerinin
tahmininde kullaniimaktadir. TSS’nin kullaniimasi hem saglik galigsanlari
arasinda iletisimi kolaylastirmakta, hem de arastirmalarda ortak bir dil
saglamaktadir. Bu sekilde yapilan c¢alismalarin daha saglhkli bir sekilde
karsilastiriimasi da mimkuan olmaktadir (21,22,48).

Glaskow Koma Skalasi 0zellikle kafa travmalarinin ciddiyetini
belirlemede yaygin olarak kullanilan bir skorlama sistemidir. Ozellikle 6.
saatten sonra ISS ile birlikte degerlendiriimesi ile duyarliiginin
arttirilabileceg@i bildirilmistir (49). Yapilan bir calismada, GKS’nin 3-8 arasi
olmasi durumun koétd oldugunu, 9-12 arasi olmasi orta dizeyli bir harabiyet
olabilecegini, 13-15 arasi ise hafif bir hasar olabilecegini gostermektedir

(50). Calismamizda, GKS ile mortalite arasinda anlamli ve gugla bir
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korelasyon tespit ettik (p<0.0001). Bu durum klinik ciddiyeti belirlemede
kabul gérmus bir skorlama olan GKS degerinin dusuk oldugu hastalarda,
GAP puaninin da dusuk oldugu anlamina gelir ki bu da hastanin kliniginin
ciddiyetini gosterir.

Bir ¢cok travma merkezinde yaygin olarak kullanilan bir TSS’i olan
ISS, travma ciddiyetini belirlemede ve 6zetlemede énemli bir yere sahiptir
(23,24). ISS hesaplanirken vucut alti anatomik bolgeye ayrilmakta ve her bir
bolge icin AIS skoru belirlenmektedir. Hastalarimizin, bu alti bolgeden en
fazla (%70) ekstremiteler, (%55) toraks ve (%55) bas boyun travmasina
maruz kaldigi gortldi. NTDB’ nin (46) 2009 yih verilerine gore travmalarda
en fazla yaralanma tespit edilen AIS bdlgesi alt ekstremiteler olup (%35.0),
AIS=3 olarak tespit edilen en ¢ok travmaya maruz kalmig bolge ise bas
(%17.4) ve toraks bolgesidir (%13.2). Toraks travmalarinin bayik gogunlugu
yuksek enerjili bir travma sonucu meydana gelen major yaralanmalar ile
olusmaktadir. Bu durum travma hastalarinin ciddiyetini arttirmaktadir.

Literatire bakildiginda klasik bilgi olarak, travmaya bagh dlumler Gg
gruba ayrilir. Grup 1'de (%50) olay yerinde dlenler yer alir. Genelde major
kafa travmali veya ana vaskuler yaralanmasi olan hastalardir. Grup 2’de
(%30) hastaneye gelip ilk birka¢ saat igcinde olenler yer alir. “Altin saatler”
olarak adlandirlan bu grupta major kafa, toraks ve batin yaralanmalari yer
alir. Grup 3 (%20) ise ge¢ donemde oOrnegin yodun bakimlarda olen
hastalardan olusur. Bu gruptaki olumler genelde sepsis veya ¢oklu organ
yetmezligine baglidir (51). Grup 2 ve 3’'deki hastalarin mortaliteleri, hizli
ve dogru tedavi vyaklagsimlar ile Onlenebilir. Bu dogrultuda, kolay
uygulanabilen ve etkinligi belirlenmis bir TSS, hedefe ulasmakta yardimci
olacaktir. Katastrofik kotulesme riski olan hastalari belirlemede, skorlama
sistemleri, anormallik derecesini gosteren basucu yontemlerdir (52). ISS ve
TRISS kabul gérmuas bir TSS olmakla birlikte, hesaplanabilmesi igin, gerekli
tum muayene ve tetkikler yapilmis olmali, batin anatomik bdlgelerdeki
yaralanmalar en ince ayrintisina kadar tespit edilmis olmahdir. Cunku
hastanin durumunun ciddiyetinin dogru yansitilmasi yaralanmanin dogru

tanimlanmasi ile mimkin olmaktadir. Bu da belirli bir zaman almaktadir.
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Onerilen hastanin kabuliinden 24 saat sonra ISS ve TRISS hesaplanmasidir
(28). Ciddi travma ile basvuran hastalarin bayutk bir kismi i¢in “altin saatler”
kabul edilen ilk birka¢ saatte, ISS ve TRISS henlz hesaplanamadigi igin yol
gosterici olamamakta, AS’e bagvuru sirasinda prognoz tahmini imkansiz
hale gelmektedir. Bu nedenle ISS ve TRISS travma hastalarinda “altin
saatler” olarak tanimlanan AS’ e basvurduklar ilk saatlerde, travma ciddiyeti
hakkinda acil hekimlerine uyarici nitelikte net bir bilgi verememektedir.

Travma skorlama sistemlerinden RTS, MGAP ve GAP skorlari yatak
basi uygulanabilen, basit, hizli ve ekipman gerektirmeyen skorlama
sistemleri olup, hasta durumunun riskini belirlemede yiksek duyarlihk ve
secicilige sahiptir. Travma sonrasi basvuran bir hasta, sadece anatomik
yaralanmalarla dedgil, beraberinde olugan fizyolojik hasar ve hasta rezervi ile
birlikte degerlendiriimelidir (39). Travma hastalarinin énemli bir kisminda
ciddi yaralanmalar ve mortalite riski daha kaza yerinde fizyolojik
parametrelere bakilarak belirlenebilir (40). Bu amacla c¢esitli TSS’leri
olusturulmustur. En ¢ok bilinenlerden biri RTS olup, hesaplanmasindaki
zorluk nedeniyle kullanimi kisithdir (21,22,28). Bu nedenle, ¢alismamizda,
kolay uygulanabilen bir skorlama sistemi olan GAP skorunun travma
hastalarindaki kullanilabilirliginin arastiriimasi hedeflendi. Kondo ve ark.’nin
¢alismasinda mortalite ve morbiditeyi belirlemede GAP skorlamanin basit
ve kullanigh bir metot oldugu belirtiimigtir. Bu ¢galismada travma hastalarinin
sahada ve hastane i¢i mortaliteyi hesaplamada TRISS gibi yuksek tahmin
gucl olan skorlamalara yakin tahmin guci oldugu belirtilmigtir (6).
Calismamizda da benzer sekilde mortaliteyi 6ngérmede GAP skorunun
mortalite tahmin orani TRISS’a benzer sekilde yuksek oldugu (%90.4)
bulunmustur. GAP skorlamanin mortaliteyi ongoérmedeki duyarhligi da
istatistiksel olarak olduk¢a anlamli tespit edilmis olup, TRISS ile korele
oldugu bulunmustur.

Guenther ve ark.’nin, 33 Alman ve isvicre travma merkezinde
5 yil boyunca yiruttigu prospektif bir analizde 3814 ciddi yaralanmig
hastanin bilgileri toplanmis ve ortalama hastane i¢i mortalite orani %26.2

bulunmustur (53). Yapilan diger ¢alismalarda mortalite oranlari %9-15
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arasinda bildirilmistir (6,24,38,54). Calismamizdaki mortalite orani ise
literatlirle benzer oranlarda olup %12 olarak bulunmustur.

Acil servislerde fizyolojik skorlama sistemlerinin  kullaniimasi,
hastanin durumunun ciddiyetinin erken anlasiimasina ve tedavinin hizl bir
sekilde baslatiimasina olanak saglar. Mevcut acil kalabaligi ve personel
eksikligi gibi dezavantajlarin yaninda yatak basi uygulanabilecek bir
skorlama sistemi ile acil doktorunun zamandan tasarrufu ve personel
arasinda iletigsimi kolaylastiran ortak bir dil saglanmis olur (41).

Bu calismada, major travmali hastalarin ciddiyeti ile AS ve
hastane i¢ci mortaliteyi 6ngdérmede, ISS, TRISS, MGAP, GAP arasinda
pozitif yonde ¢ok gucli ve anlamh bir korelasyon saptandi (p<0.0001). GAP
skorlamanin hem AS’de, hem de hastane i¢i mortaliteyi 6ngdérmede
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde (p=0.0001) segici ve duyarh oldugu
belirlendi. Bu sonuglarla GAP skorunun travma hastalarinda, hem sahada
ve hem de basvuru aninda AS’de kolayca hesaplanabilecek ve hastanin
mortalitesini d6ngdrerek AS doktoruna fikir verebilecek bir skorlama sistemi
oldugunu dusunmekteyiz. GAP skoru ayni zamanda travma hastalarinin
travma merkezine naklini saglamada sahadaki saglik personeline de yol
gOsterici basit bir skorlama olup, nakil sirasinda olusabilecek zaman kaybini

da azaltacaktir.
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