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OZET: Bu prospektif caligma 200 hasta fizerinde plantanmus olup birinci diizeyde travina merkezi olarak kabul edilebilecek Istanbul Tip
Fakiitesi Acil Cerrahi Servisine getiriten ya da sevk edilen travma vakalarmin bayle bir merkeze gereksinimlerinin olup olmadigmm
sorgulanmasi amaci ile diizenlenmistiv. Hastalarnn 107'si (% 54.5) ambulans digt araglarfa ve 93' (% 46.5) ambulansla getirilmistir.
Hastalarm % 34'ii direkt olarak bagvururlarken % 66’ gesitli saghi kurumlarmdan sevk edilmislerdir. Ambulansta getirilen hastalarm %
70'% 8zel sirket ambulanslary ile, % 30'u ise kamu tesekkiilii ambulanslar ile ulastimdmusiardir, Ambulanslarm sadéce % 26'smda doktor
butundugu gizlenmistir. En sik travina etyolojileri; Trafik kazalan (% 42.5), yiiksekten diisme (% 37.5) ve darp (% 11.5) olarak
saptanmisti. Ortalama Glasgow Koma SkorufGKS): 13.9 ve ortalama Revised Travma Skoru(RTS): 11.7 olarak hesaplannustir.
Hastalarm GKS, RTS ve Amerikan Cerrafilar Birligi'nin{ACS) travina merkezine sevk kriterlerine gére uygunlugu istatistiki olarak
incelenmistir. Her bir parametre Fisher Exact tesine gire kendi icinde kiyasfanmistir. Buna gére; RTS'de vakalarin % 96'smm GKS'de %
86'simmn, ACS'ye gore de % 60'mn kriterfere uygun olmadigi saptammstir. Sonug olarak tiim parametrelere gére vakalarm biiyiik
gogunlugunun travma merkezine sevk kriterlerine uygun olmadigt gériilmiis ve sevk swasinda kafa travmal olgutarda GKS
kullanihmasinm iilkemiz sartlarinda daha uygun olacag sonucuna vardmgt,

SUMMARY: This study was performed on 200 patients with a prospective method, between fuly and October 1998. The aim of the study
was to analyze the patients who were admitted directly or referred from another hospital, if they were suitable with the transfer criteria
to a fevel I trauma center. One hundred and seven patients (33.5 %) were admitted without ambulance and 93 patients (46.5 %) by
ambulance to our center: 34 % of those patients applied directly and 66 % of them were sent from other hospitals. Private ambulances
consisted 70 %, and 30 % the belonged to the national health service. Only 26% of the ambulances had doctor as staff. The most common
trauma etiologies were: traffic accidents (42.5 %), falling from a height (37.5 %} and assaults (11.5 %). The mean Glasgow coma score
{GCS) of the patients was calculated as 13.9 and mean revised trauma scare was 11.7. The Glasgow coma score, revised trauma score
and approprialeness to the transfer criteria of the American College of Surgeons were statistically analyzed according to the Fischer'
Exact test. The results revealed that 36 % of the patients with RTS, 86 % of the patients with GCS and 60 % of the patients with ACS were
not appropriate to the transfer criteria to a level | trauma center. In conclusion; we believe that GCS will predict better results in the
tringe of trauma patients with head travma in our country,

Gilnlimiizde travmali hastalann uygun yintemlerie kesinlik kazanmusgtir {1,2). Travmali hastaya yaklasim; olay
degerlendirildikten sonra bir Travma Merkezine nakil yerinde acil yardim, hastaneye nakil sirasmda tibhi destek
edilmelerinin mortalite ve morbidite oranlarim azaltcdhf ve hastanedeki tedavi asamalarini icermektedir.

Uygulanacak tedavi multidisipliner bhir ekip ¢alismasi
gerektirmektedir (3-10). Bunlara ek olarak travmanmn
agirhik derecesine gisre hastalann en uygun saghik hirimine
basvurmalan tedaviden yararfanma oramin ylkselt-
mektedir. Bu ¢alismada, [. derece travma merkezi olarak
kabul edilebilecek olan Istanbul Tip Fakiiltesi, Genel
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MATERYEL VEMETOD

Calisma, istanbul Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Ana Bilim
Dah Acil Cerrahi Servisi'ne Temmuz-Ekim 1998 tarihleri
arasinda bagvuran 200 travmal: hasta {izerinde prospektif
non-randomize metotla gerceklestirildi. Hasta veya
yakinlarindan travmanm olus sekli, acil yardim
uygulanmasi, nakil sekli, sevk edilmis ise sevlc eden kurum
ile itgili bilgiler alinmug ve hastalarin Glasgow Koma Skoru
(11 Tablo 1} ve Revised Travma Skoru (12 Tablo 2)
hesaplanmustir. Ayrica bu sonuglarin, Amerikan Cerrahlar
Birliginin Travma Merkezine sevk kriterlerine uygunlukiar
degerlendirilmistir (4,5 Tablo 3).

Travmali hastalarm birinci derece Travma Merkezine
sevk parametreleri olarak: GKS 13 veya altinda olmasi, RTS
10 veya altinda olmasi ve de, ACS kriterleri deSerlendirildi
{1-4). Elde edilen sonuglar Fisher's Exact Test'e ghre
istatistiksel clarak degerlendirilmistir,

Tablo 3. ACS Travma Merkezine sevk etme kriterleri

Yaralanma mekanizmasi

Tablo 1, Glasgow Koma Skaru
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__ Fizyolojik kriterler

"> 6.5 m yiiksekten diisme (2. kattan yiiksek)
Aracin > 65 km/saat hizla carpigmast

“TA <90 mm Hg

Glasgow skoru <13

“Aracta > 50 ¢m deformite
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Yayaya ¢arpma veya firlatma

Aracin yayaya > 10 km/saat hizla carpmasi

Bisikletin > 30 km/saat hizla carpmasi

SONUCLAR

Hastalarin % 46.5%1 ambulansia, % 31.5' 8zel otomobil, %
21'i taksi ve % 1 ise miniibiis ile merkezimize getirilmistir.
Ambulanslann % 704 Grzel sektor, % 2591 112 ve % 31
Biiyiikselir Belediyesine ait idi. Ambulansla gelen
hastalarin % 26'sinda doktor refakatinin oldugu; % 74'iinde
ise doktor bulunmadifi saptand:. Basvuran hastalarn %
66's1, gesitli saglik merkezlerinden sevk edilmislerdir. Sevk
eden kurumlar incelendiginde % 67'si &6zel hastaneler,
%17'si devlet hastaneleri, % 14°ii SSK hastaneleri, % 2'si
{iniversite hastaneleri olarak saptannustin. Olay yerinde 1
hastaya ve nakil sirasinda ise 4 hastaya kardiyopulmoner
resiisitasyon vygulandigi belirlendi. Biri olay verinde digeri
ise nakil sirasinda ohmak lzere iki hastaya entiibasyon
vygulanmustir. Travma etyolojileri incelendiginde; trafik
kazalar % 42.5 ile itk sirada yer alirken, bunu sirasiyla;
yiiksekten diisme (% 37,5), darp {% 11.5), is kazasi (% 2,5),
ntihar (% 1) ve diger travma sekilleri izlemektedir (Seki 1),

flk sirada yer alan trafik kazalan kendi icinde
degerlendirildiginde; kazazedelerin % 66'simin ara¢ disi
wrafik kazasi {ADTK), % 34'liniin ise arac ici trafik kazasina
(AITK) maruz kaldiklan saptandi. AiTK'da emniyet kemer
‘akma oraninin % 48 olmasimm yani sira; yolcularin % 48'inin

Ekstremite paralizisi

Flail chest
El veya ayak bilefii proksimalinde amputasyon

_Major pelvis fraktiirii

Majr boyun, sirt, kann ravmas,

siirficli, % 31'inin &n koltukea oturan yolcu ve % 21'inin de
arka koltukta oturan yolcular oldugu gozlemlendi.
Kazazedelerin % 11'inin olay esnasinda alkollii oldugu
tespit edildi. AITK'da can glivenligi acisindan bir diger
onemli faktdr olan hava yastifinin sadece araclarin
% 7'sinde bulundugu belirlendi.

Hastalarin Glasgow Koma Skoru ortalamasi 13,9 olarak
saptandt. Travma sekillerinin dagilunlanna baktifimizda
{Sekil 2) GKS ortalamalarinda ADTK 13,6 ile en diisiik
ortalamaya sahiptir, Revised Travma Skoru (RTS) ortalamasi
11,7 olarak saptandi. ADTK ve yiiksekten dilsme 11,64e en
diisiik ortalamalara sahip travma gekilleridir (Sekil 3).
Olgulaninmzin birinci derece travma merkezine uygunlugu
arastlr:ldlgmda RTSYvye gore olgufarm % 96.5'inin, GKS'ye
gdre % 86.5'inin ve ACS'ye giire % 60min uygun olmadig
belidenmistir {Tablo 4}. Bu ti¢ skorlama sistemi Fisher's
Exact Test'e gtire kendi aralannda layaslanarak analiz
edilmigti. RTS'de oigularin % 96.5% sevk kriterlerine
uymazken, bu deger GKS'de % 86.5 olarak belirlenmis ve
bu sonug istatistiksel olarak ileri derecede anlamli
(p=0.0003) bulunmustur. GKS olgularin % 86.5'1 sevk
kriterlerine uymazken, bu deger ACS kriterlerine gre % 60
bulunmustur. Bu sonug, istatistiksel olarak ileri dereced:
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anlamh (p=0.0001) bulunmustur. RTS'de clgularin% 96.5'
sevk kriterlerine uymazken, bu deger ACS kriterlerine gore
% 60 bulunmustur. Bu sonucta, istatistiksel olarak ileri
derecede antamhi {(p=0.0001} bulunmustur.

Sekil 1 : Travma etyolojisine gore olgularin dagilimu
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Sekil 3: Revised Travma Skoru ortalamalarinin travina cinsine
gore dagilimi
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Tablo 4. Olgulanamzin skoriama sistemlerine gire travma
merkezine sevikierinin uygunjugunun aramn]masn

Uygun degil (n)_: Uygun (n) |%
RTS 193 96.5 7 35
Glasgow koma skoru 173 865 |27 13.5
ACS kriterleri 120 0.0 |80 40.0 |
TARTISMA

Travmalt hastanin sevkinde en yakin hastane degil,
uygun olanaklan olan en yakin hastane secilmelidir. Ana
amac, travma merkezi seklinde ¢alisan merkezlere mindr
travma olgulani gotiirmekten kaginmak ve buna kargin
da, daha lsith olanaklara sahip saglik kuruluslarina da
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majdr travma olgularm sevk etmemek olmalidir {7,13). Bu
nedenle Travma Merkezlerinin 8nceden belirienmesi ve
derecelendiritmesi biiyiik Snem tagimaktadir (6).

ABD'de Travma Merkezleri sahip olduklart olanaklara
gbre bashca ii¢ guruba ayrilmaktadir (Tablo 5). Birinci
derece Travma Merkezleri; 500 ve {izerinde yatak
kapasitesine sahip 24 saat cerrahi bilimier bagta olmak
lizere, titm hélimlerin uzman hekimlerinin gorevde
oldugu ve Bilgisayarh Tomografi, MR ile kalp katete-
rizasyonu dahil olmak iizere tiim diagnostik girigimlerin
yapilabildigi merkezler olarak tammianmaktadir. Bu
Szelliklerine ek ofarak, Travima egitimi ve arastirmalarna
olanak saglamalar ydniinden, daha ¢ok Universitelerin
biinyesinde hulunmaktadirlar, ikinci derece travma
merkezlerinde ise Travma ve Acil Cerrahi Servisleri
bulunmakla birlikte Genel Cerrahi, Acil Dahiliye, Anestezi
pzmanlan digindaki boliimler, icapg1 nébeti tutmakta olup,
yatak kapasiteleri 100-499 arasindadir. Uglincti derece

merkezler; Acil Tip ve Anestezi digindaki diger balim
hekimlerinin icapg: nobeti tuttugu daha kiiglik yerlegim
birimlerinde bulunan 25-99 yatak kapasiteli, travmall
hastaya acil yardimi yapabilecek kiigiik merkezlerdir (1,6).
Bu hilgiler giiz &niine ahindhginda, merkezimiz hirinci
derece travma merkezi olarak nitelendirilehilir

Travmall hastalarimnzin % 46.5% ambulans ile getirilirken,
% 53.5' cesitli araglaria nakledilmistir. Ambulansiann % 704
szel ve % 30u ise kamu kuruluglanna ait olduklan
saptanmustir. Bu sonug, servisimize getirilen hastalarin
sadece % 14'iniin kamuya ait ambulanslar ite nakledildigini
ortaya koymustur. Istanbul ilinde yaklagik 500.000 niifusa
hir ambulans diistiigii bilinmektedir. Tabii ki, bu sonug her
50,000 niifusa bir ambulansin diistiigii gelismis ilkeler ile
kiyaslandifinda daha da carpic hale gelmektedir (6). Ozel
ambulansla getirilen yaralitarm % 90 kadan dzel
hastanelere ait ambulanslarla, geri kalani ise Ozel
ambulans sirketleri ile tagmmistir. Sevk eden kuruluglar
incelendiginde % 67 orant ile, 6zel hastaneler &n plana
gkmaktadir. Gurubumuzda bu kadar yiiksek oranda, uygun
olmayan sevklerin bulunmasi, sevi eden hastanelerin, ok
biiyiik bir cogunlugunun kalifiye hekim ve yeterli
donaruma sahip olmayan, kiiglik Glcekli tzel hastaneler
olmasi ile agiktanabilir.

Sampalis ve ark. ¢alismasinda, en sik travma nedeni
olarak yiiksekten diigme ve trafik kazalan belirlenmistir.
Benzer olarak, bizim caligmamizda da, trafik kazalan ve
yiitksekten diigme olgulan ilk iki sirada yer almistr. Trafik
kazalart bu ozelligi nedeniyle yakindan incelendiginde
emniyet kemeri ve hava yastifi gibi travimanin siddetini
Snemli oranda azaltacak olan Onlemlerin yeterince
uygulanmadigy belirlendi. Ara¢ igi trafik kazalarinda,
siiriicii ve yolcularnin ancak % 48'inde emniyet kemeri ve %
7'sinde hava yasbg bulundugu belirlenmigtir. Bu sonuc,
trafik denetimlerinin emniyet kemeri kullanim: yéniinden,
daha stkt yaplmasi ve halkin bu konuda ilgili sivil toplum
rgiitleri ve kuruluglan tarafindan  bilinglendirilmes:
gerektifini ortaya qikarmakradir. '

Barquist ve ark. (14) bolgesel travna sistemini
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inceledikleri ¢alismada, kiint travmalarda olay yerinde
triyaj ve travma merkezine erken naklin gok énemli oldugu
belirlenmistir. Benzer sekilde, Young ve ark. {15)
calismasinda, majdr travma olgulannin olay yerinden
direkt olarak travima merkezine ulagtiridmass ile sonuclann
helirgin sekilde iyilestigi saptanimstir. Calismamizda elde
edilen sonuglara g8re, olay yerinde ve nakil sirasinda
yeterli acil yardimin yapilamadig: anlagitmaktadir. Hasta-
larm % 46.5nin ambulansla getirildigi ve bunlann sadece %
26'simin doktor refakatinde oldugu g6z 6niine alindiinda,
travma gurubunun sadece % 12'sinde doktor bulundugu
anlastacaktin

Merkezimize basvuran hastalarin % 66sinimn sevkli
olmasina karsin GKS'ye gore % 86'sinin, RTSye gire
%96’simm ACS kriterlerine gére ise % 60'nin sevk kriterlerine
uygun olmadi§ini saptadik. Fisher ve arkadaslarin
¢ahsmasinda {16} hastalanin ¢ok kiigiik bir oraninin birind
derece Travma Merkezine gereksinimi oldugu saptanmistir,

Tablo 5. Travma Merkezierinin Derecelendiriimesi

HZELLIKLER LASAMA 2 ASAMA 3. ASAMA

TRAVMA SERVIS] GEREKLI GEREKLL ARZULANIR

ACIL TIP ABI¥SERVIS| GEREKL! GEREKLI GEREKLL

GEREKLI UZMANLIK DALLAR]

GENEL CERRAHI GEREKLI GFREKLI GEREKLY
GIFREKLL GEREKLL YOK

NOROSIRTIRIT

ORTOPEDI GEREFLI GEREKLI YOK

GOGUS KALP DAMAR CERRAHISt  GEREKLI ARZULANIR YOK

KULAK BURUN BOGAZ HAST, GEREKL] ARZULANIR YOR
GOZ HASTALIKLARI GEREKLL ARZULANIR YOKR
OrRQLO3! GEREKLS ARZULANIR YOK
PLASTIK CERRAHI GEREKL{ ARZULANIR YOK

KADIN VE DOGUM HASTALIKLART ARZULANIR ARZULANIR YOK

DIS HEK IMLIGH ARZULANIR ARZULANIR YOK
24 SAAT NOBET
GENEL CERRAH) GEREKLI  GEREKLI YOK
NOROSIRORI GEREKLI GEREKL YOK
ACILTIP GEREKL GEREKLI GEREKL!
ANESTEZI GEREKLI  GEREKLI GEREKLY
ICAPCINOBETI
GENEL CERRAHI YOK YOK GEREKL!
NOROSIRURS YOK YOR ARZULANIR
GOGUS KALP DAMAR CERRANIS!  GERCKLI  GEREKLI ARZULANIR
ORTOPEDI GEREKL!  GEREKLI ARZULANIR
KULAK BURUN BOGAZ HAST GEREKL!  GEREKLI ARZULANIR
GOZ HASTALIKLARI GEREKL!  GEREXLI ARZULANIR
{IROLOJL GEREKL!  GEREKLI ARZULANIR
PLASTIK CERRAH! GEREKLI  GEREKLI ARZULANIR
MIKROCERRAH! GEREKLE  ARZULANIR YOK
EL CERRAHIS! GEREKL!  ARZULANIR YOK

KADIN VE DOGUM HASTALIKLAR] GEREKLE ARZULANIR YOK

DIS HEXIMLIGH GEREKLI ARZULANIR YOK

IC HASTALIKLARI GEREKLI GERERLI GEREKLI |
{OCUK HASTALIKLARI GEREKLI GEREKLY GEREKLI
RADYCLON GEREKLI GEREKLT GEREKL}
NORORADYOLOJI GEREKLI YOK YOK
KARDIYOLOJ! GEREKLI GEREKL! ARZULANIR
GASTROENTEROLGH GEREXLI ARZULANIR YOK
HEMATOLOJ GEREXLY GEREKL{ ARZULANIR
INFEKSIYON BASTALIKIAR] GEREKLE ARZULANIR YOR
NEFROLOJ GEREKLI GEREKLI ARZULAMIR
GOGUS HASTALIKLAR] GEREKLI ARZULANIR YOK
PATOLOI! GEREKL] GEREKLI GEREKL}
PS1IATRL GEREKLL ARZULANIR YOK
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Klinigimize hasta sevk eden kuruluslar icinde, {iciincii
derece travma merkezi olahilecek kiiciik Slcekli tzel
hastanelerin ilk sirada gelmesi, bu hastanelerde yeterli
degerlendirmenin yapilamadigiu gbstermektedir. Fisher
ve ark. bolgesel travima merkezierinde uzman olmayan
hekimlerin Injury Severity Score (ISS) ve RTS hesaplanmas:
ile sevk veya tedavi kararinin kolayhkla verilebilecegini
gostermislerdir. Bu yalklasimun, sevk edilen hastalann
onemli bir b&limiintin kriterlere uymadigi, bizim
sonuglarnmiz iginde gegerli oldugu goziikmektedir,
Hastaneler arasi sevklerde ciddi sorunlar yaganmasi sadece
iillkemize has bir sorun olmayip, giiniimizde Avrupa
itllkelerinde dahi yasanabilmektedir (17). Buna karsin ABD
ve Kanada gibi iilkelerde, cesitli derecelerde travma
merkezlerinin olusturulmast ve bunlar arasinda uyumu
saglayan bir travima sistemi kurarak, bu sorunlarin asifcdig
goriilmektedir (14, 15; 18,-22). Sampalis ve ark. (18),
12,208 travma hastasin, 6 yillik bir dénemde inceledikleri
galismalarinda, travma sisteminin olusturulmast ile
merkezler arasinda nakil sitrelerinin belirgin sekilde
azaldiy ve mortalite oranlarinda anlamli diizeimeler
meydana geldigini belirtemislerdir. Olay yerinden
dogrudan birinci derecede travma merkezine hasta
naklinin, mortalite ve morbiditeyi azalttifi saptanmistir
{15,18,23). Cahsmanuzda da acikca goriildiigi gibt bu
hastalarin sevk kriterlerine uygunlugu sarttir,

Cabismamuzda uyguladiinnz skorfama sistemleri kendi
aralarinda istatistiksel analize tabi tutulmugtur. RTS ve
GKS, ACS ve GKS ile RTS ve ACS kendi aralannda
kiyaslanmiglar ve sonuclar istatistiksel olarak anlami
bulunmustur. Sonuc olarak; Revised travma skorunun en
katt skorlama sistemi oldugu buna karsihk Amerikan
Cerrahlar Birligi'nin kriterlerinin digerterinden anlamb
derecede daha esnek oldugu, ancak iilkemiz sartlarinda
kafa travmal olgularda bu iki sistem arasinda ver alan
Glasgow koma skorunun kuelamimumn daha dogru
degerlendirme imkam verecegi saptanmistir Travmada
daha iyi sonuglar alabilmek icin, ilimizde &ncelikle
ambulans ve burada grevii hekim sayisinin arttirilmast ile
paralel olarak, olay yerinde triyaj yapilabilecektir.
Boyielikle major travima olgulanmin direkt olarak travina
merkezine ulagmasi ve mindr olgulann ise birinci ve ikinc
basamak saglik kuruluslarinda tedavi imkam saglanacaktr,
Triyajin gerceklestirilmesi ve travmah hastaya yaklasimda
standarglann olugmasi icin bu hekimlerin Ulusal Travma ve
Acil Cerrahi Dernegi biinyesinde gerceklestirilen Travma ve
Resilsitasyon Kurslari'ndan (TRK) sertifikalandintmalarmda
bilylik yarar vardir (24-26). Bu nedenle &ncelikle ilin iki
yakasinda daha dnce bizim de dnermis oldugumuz travma
merkezleri ofusturutup, istanbul travma sisteminin
cekirdegi yaratilabilir diislincesindeyiz.
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