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OZET

Bu prospektif calisma 200 hasta iizerinde planlanmis olup birinci diizeyde travma merkezi
olarak kabul edilebilecek Istanbul Tip Fakiiltesi Acil Cerrahi Servisine getirilen ya da sevk
edilen travma vakalarinin boyle bir merkeze gereksinimlerinin olup olmadiginin sorgulanmasi
amaci ile diizenlenmistir.

Hastalarin 107’si (% 54.5) ambulans dis1 araclarla ve 93’1 (% 46.5) ambulansla getirilmistir.
Hastalarin % 34’1 direkt olarak basvururken % 66’s1 cesitli saghik kurumlarindan sevk
edilmislerdir. Ambulansla getirilen hastalarin % 70’1 6zel sirket ambulanslart ile, % 30’u ise
kamu tesekkiilii ambulanslari ile ulastirilmislardir. Ambulanslarin sadece % 26’sinda doktor
bulundugu goézlenmistir. En sik travma etyolojileri: Trafik kazalar1i (% 42.5), yiiksekten
diisme (% 37.5) ve darp (% 11.5) olarak saptanmustir. Ortalama Glasgow Koma Skoru:13.9
ve ortalama Revised Travma Skoru: 11.7 olarak hesaplanmistir. Hastalarin GKS, RTS ve
Amerikan Cerrahlar Birligi’nin travma merkezine sevk kriterlerine gore uygunlugu istatistiki
olarak incelenmistir. Her bir parametre Fisher Exact tesine gore kendi i¢inde kiyaslanmustir.
Buna gore; RTS’de vakalarin % 96’sinin GKS’de % 86’sinin, ACS’ye gore de % 60’nin
kriterlere uygun olmadigi saptanmustir.

Sonug olarak tiim parametrelere gore vakalarin biiyiilk ¢cogunlugunun travma merkezine sevk
kriterlerine uygun olmadigi goriilmiis ve sevk sirasinda kafa travma olgularinda GKS

kullanilmasinin iilkemiz sartlarinda daha uygun olacagi sonucuna varilmistir.
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SUMMARY

The evaluation of the suitability of our cases for referral to a Level I trauma center.

This study was performed on 200 patients with a prospective method, between July 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 level I
trauma center. One hundred and seven patients (53.5 %) 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 score was 11.7. The Glasgow coma score,
revised trauma score and appropriateness to the transfer criteria of the American College of
Surgeons were statistically analyzed according to the Fischer’ Exact test. The results revealed
that 96 % 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 I trauma center In conclusion;
we believe that GCS will predict better results in the triage of trauma patients with head

trauma in our country.
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Giiniimiizde travmali hastalarin uygun yontemlerle degerlendirildikten sonra bir travma
merkezine nakillerinin mortalite ve morbidite oranlarinin azaldig1 kesinlik kazanmistir (1,2).
Travmali hastaya yaklasim; olay yerinde acil yardim, hastaneye nakil sirasinda tibbi destek ve
hastanedeki tedavi asamalarimi icermektedir. Uygulanacak tedavi multidisipliner bir ekip
caligmas1 gerektirmektedir (3-10). Bunlara ek olarak travmanin agirlik derecesine gore
hastalarin en uygun saglik birimine basvurmalar1 tedaviden yararlanma oranini
yiikseltmektedir. Bu calismada, 1. derece travma merkezi olarak kabul edilebilecek olan
[stanbul Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dal1, Acil Cerrahi Servisi’ne bagvuran, sevk
edilen yada getirilen hastalarin, bu tiir bir merkeze gereksinimlerinin olup olmadiginin
sorgulanmasi amag¢lanmastir.

MATERYEL VE METOD

Calisma, Istanbul Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Ana Bilim Dali Acil Cerrahi Servisi’ne
Temmuz-Ekim 1998 tarihleri arasinda bagvuran 200 travmali hasta iizerinde prospektif non-
randomize metotla gerceklestirildi. Hasta veya yakinlarindan travmanin olus sekli, acil yardim
uygulanmasi, nakil sekli, sevk edilmis ise sevk eden kurum ile ilgili bilgiler alinmis ve
hastalarin Glasgow Koma Skoru (11 — Tablo 1) ve Revised Travma Skoru (12 — Tablo 2)
hesaplanmigtir. Ayrica bu sonuglarin, Amerikan Cerrahlar Birliginin travma merkezine sevk
kriterlerine uygunluklar1 degerlendirilmistir (4,5 — Tablo 3).

Travmali hastalarin birinci derece travma merkezine sevk parametreleri olarak: Glasgow
koma skorunun (GKS) 13 veya altinda olmasi, Revised travma skorunun (RTS) 10 veya
altinda olmas1 ve de, Amerikan Cerrahlar Birligi (ACS) kriterleri degerlendirildi (1-4). Elde
edilen sonuclar Fisher’s exact test’e gore istatistiksel olarak degerlendirilmistir.

SONUCLAR

Hastalarin % 46.5’1 ambulans’la, % 31.5°1 6zel otomobil, % 21’1 taksi ve % 1’1 ise miniibiis

ile merkezimize getirilmistir. Ambulanslarin % 70’1 6zel sektor, % 25’1 112 ve % 5’1
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biiyliksehir belediyesine ait idi. Ambulansla gelen hastalarin % 26’sinda doktor refakatinin
oldugu; % 74’iinde ise doktor bulunmadigi saptandi. Basvuran hastalarin % 66’s1, cesitli
saglik merkezlerinden sevk edilmislerdir. Sevk eden kurumlar incelendiginde % 67 0Ozel
hastaneler, % 17 devlet hastaneleri, % 14 SSK hastaneleri, % 2 iiniversite hastaneleri olarak
saptanmistir. Olay yerinde 1 hastaya ve nakil sirasinda ise 4 hastaya kardiyopulmoner
resiisitasyon uygulandigr belirlendi. Biri olay yerinde digeri ise nakil sirasinda olmak iizere
iki hastaya entiibasyon uygulanmistir. Travma etyolojileri incelendiginde; trafik kazalar %
42.5 ile ilk sirada yer alirken, bunu sirasiyla; yiiksekten diisme (% 37,5), darp (% 11,5), is
kazasi (% 2,5), intihar (% 1) ve diger travma sekilleri izlemektedir (Sekil 1).

[k sirada yer alan trafik kazalar1 kendi icinde degerlendirildiginde; kazazedelerin % 66’sinin
arac dis1 trafik kazasi1 (ADTK), % 34’iiniin ise arac ici trafik kazasmna (AITK) maruz
kaldiklar1 saptandi. AITK’da emniyet kemer takma oraninin % 48 olmasmin yani sira;
yolcularin % 48’inin siirlicii, % 31’inin 6n koltukta oturan yolcu ve % 21’inin de arka
koltukta oturan yolcular oldugu goézlemlendi. Kazazedelerin % 11’inin olay esnasinda alkollii
oldugu tespit edildi. AITK’da can giivenligi acisindan bir diger 6nemli faktor olan hava
yastiginin sadece araglarin %7’ sinde bulundugu belirlendi.

Hastalarin Glasgow Koma Skoru (GKS) ortalamasi 13,9 olarak saptandi. Travma sekillerinin
dagilimlarina baktigimizda (Sekil 2) GKS ortalamalarinda ADTK 13,6 ile en diisiik
ortalamaya sahiptir. Revised Travma Skoru (RTS) ortalamasi 11,7 olarak saptandi. ADTK ve
yiiksekten diisme 11,64’le en diisiik ortalamalara sahip travma sekilleridir (Sekil 3).
Olgularimizin birinci derece travma merkezine uygunlugu arastirildiginda: RTS’ye gore
olgularin % 96.5’inin, Glasgow koma skoruna gore % 86.5’inin ve ACS’ye gore % 60’1nin
uygun olmadigi belirlenmistir (Tablo 4). Bu ii¢ skorlama sistemi Fisher’s Exact Test’e gore
kendi aralarinda kiyaslanarak analiz edilmistir. RTS de olgularin % 96.5’1 sevk kriterlerine

uymazken, bu deger Glasgow koma skorunda % 86.5 olarak belirlenmis ve bu sonug
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istatistiksel olarak ileri derecede anlamli (p=0.0005) bulunmustur. Glasgow koma skorunda
olgularin % 86.5’1 sevk kriterlerine uymazken, bu deger ACS kriterlerine gore % 60
bulunmustur. Bu sonug, istatistiksel olarak ileri derecede anlamli (p=0.0001) bulunmustur.
RTS’de olgularin % 96.5°1 sevk kriterlerine uymazken, bu deger ACS kriterlerine goére % 60
bulunmustur. Bu sonugta, istatistiksel olarak ileri derecede anlamli (p=0.0001) bulunmustur.
TARTISMA

Travmali hastanin sevkinde en yakin hastane degil, en yakin uygun olanaklar1 olan hastane
secilmelidir. Ana amag, travma merkezi seklinde calisan merkezlere mindr travma olgularini
gotiirmekten kacinmak ve buna karsin da, daha kisitl olanaklara sahip saglik kuruluslarina da
major travma olgularim1 sevk etmemek olmalidir (7,13). Bu nedenle travma merkezlerinin
onceden belirlenmesi ve derecelendirilmesi biiyiik 6nem tasimaktadir (6).

ABD’de travma merkezleri sahip olduklar1 olanaklara gore baglica iic guruba ayrilmaktadir
(Tablo 5). Birinci derece travma merkezleri; 500 ve {izerinde yatak kapasitesine sahip 24 saat
cerrahi bilimler basta olmak {izere, tiim boliimlerin uzman hekimlerinin gorevde oldugu ve
bilgisayarli tomografi, MR ile kalp kateterizasyonu dahil olmak {iizere tiim diagnostik
girisimlerin yapilabildigi merkezler olarak tamimlanmaktadir. Bu ozelliklerine ek olarak,
travma egitimi ve arastirmalarina olanak saglamalar1 yoniinden, daha ¢ok iiniversitelerin
biinyesinde bulunmaktadirlar. ikinci derece travma merkezlerinde ise travma ve acil cerrahi
servisleri bulunmakla birlikte genel cerrahi, acil dahiliye, anestezi uzmanlar1 disindaki
boliimler, icap¢i nobeti tutmakta olup, yatak kapasiteleri 100-499 arasindadir. Uciincii derece
merkezler; acil tip ve anestezi disindaki diger boliim hekimlerinin icap¢t nobeti tuttugu daha
kiiciik yerlesim birimlerinde bulunan 25-99 yatak kapasiteli, travmali hastaya acil yardimi
yapabilecek kiiciik merkezlerdir (1,6). Bu bilgiler goz oniine alindiginda, merkezimiz birinci

derece travma merkezi olarak nitelendirilebilir.




Taviloglu K, Aydin A, Cuhali BD, Demiralp T, Giiloglu R, Ertekin C. Olgularimizin birinci derecede travma

merkezine sevk edilme kriterlerine uygunlugunun degerlendirilmesi. Ulusal Travma Derg 7 (3):146-150, 2001.

Travmali hastalarimizin % 46.5’1 ambulans ile getirilirken, % 53.5’1 c¢esitli araclarla
nakledilmistir. Ambulanslarin % 70’1 6zel ve % 30’u ise kamu kuruluslarina ait olduklari
saptanmistir. Bu sonug, servisimize getirilen hastalarin sadece % 14’{iniin kamuya ait
ambulanslar ile nakledildigini ortaya koymustur. Istanbul ilinde yaklasik 500.000 niifusa bir
ambulans diistiigii bilinmektedir. Tabii ki, bu sonu¢ her 50,000 niifusa bir ambulansin diistiigii
gelismis iilkeler ile kiyaslandiginda daha da carpici hale gelmektedir (6). Ozel ambulansla
getirilen yaralilarin % 90 kadar1 6zel hastanelere ait ambulanslarla, geri kalani ise 6zel
ambulans sirketleri ile tasinmistir. Sevk eden kuruluslar incelendiginde % 67 orani ile, 6zel
hastaneler 6n plana ¢ikmaktadir. Gurubumuzda bu kadar yiiksek oranda, uygun olmayan
sevklerin bulunmasi, sevk eden hastanelerin, ¢ok biiyiik bir cogunlugunun kalifiye hekim ve
yeterli donanima sahip olmayan, kiiciik 6l¢cekli 6zel hastaneler olmasi ile agiklanabilir.
Sampalis ve ark. calismasinda, en sik travma nedeni olarak yiiksekten diigsme ve trafik kazalar
belirlenmistir. Benzer olarak, bizim calismamizda da, trafik kazalar ve yiiksekten diisme
olgular1 ilk iki sirada yer almistir. Trafik kazalar1 bu 0zelligi nedeniyle yakindan
incelendiginde emniyet kemeri ve hava yastigi gibi travmanin siddetini onemli oranda
azaltacak olan Onlemlerin yeterince uygulanmadigi belirlendi. Ara¢ i¢i trafik kazalarinda,
stiriici ve yolcularin ancak % 48’inde emniyet kemeri ve % 7’sinde hava yastig1r bulundugu
belirlenmistir. Bu sonug, trafik denetimlerinin emniyet kemeri kullanimi yoniinden, daha siki
yapilmast ve halkin bu konuda ilgili sivil toplum orgiitleri ve kuruluglar tarafindan
bilin¢lendirilmesi gerektigini ortaya cikarmaktadir.

Barquist ve ark. (14) bolgesel travma sistemini inceledikleri calismada, kiint travmalarda olay
yerinde triyaj ve travma merkezine erken naklin cok 6nemli oldugu belirlenmistir. Benzer
sekilde, Young ve ark. (15) calismasinda, major travma olgularinin olay yerinden direkt
olarak travma merkezine ulastirilmasi ile sonuglarin belirgin sekilde iyilestigi saptanmustir.

Calismamizda elde edilen sonuglara gore, olay yerinde ve nakil sirasinda yeterli acil yardimin
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yapilamadigl anlasilmaktadir. Hastalarin % 46.5’inin ambulansla getirildigi ve bunlarin
sadece % 26’smin doktor refakatinde oldugu goz oOniine alindiginda, travma gurubunun
sadece % 12’sinde doktor bulundugu anlasilacaktir.

Merkezimize bagvuran hastalarin % 66’sinin sevkli olmasina karsin GKS’ye gore % 86’sinin,
RTS’ye gore % 96 smin ACS kriterlerine gore ise % 60’nin sevk kriterlerine uygun
olmadigini saptadik. Fisher ve arkadaslarinin ¢alismasinda (16) hastalarin ¢ok kiigiik bir
oraninin birinci derece travma merkezine gereksinimi oldugu saptanmistir. Klinigimize hasta
sevk eden kuruluslar icinde, iiclincii derece travma merkezi olabilecek kiigiik olcekli 6zel
hastanelerin ilk sirada gelmesi, bu hastanelerde yeterli degerlendirmenin yapilamadigini
gostermektedir. Fisher ve ark. bolgesel travma merkezlerinde uzman olmayan hekimlerin
Injury Severity Score (ISS) ve RTS hesaplanmasi ile sevk veya tedavi kararinin kolaylikla
verilebilecegini gostermislerdir. Bu yaklagimin, sevk edilen hastalarin 6nemli bir boliimiiniin
kriterlere uymadigi, bizim sonuglarimiz i¢inde gegerli oldugu goziikmektedir. Hastaneler arasi
sevklerde ciddi sorunlar yasanmasi sadece iilkemize has bir sorun olmayip, giiniimiizde
Avrupa iilkelerinde dahi yasanabilmektedir (17). Buna karsin ABD ve Kanada gibi iilkelerde,
cesitli derecelerde travma merkezlerinin olusturulmasi ve bunlar arasinda uyumu saglayan bir
travma sistemi kurarak, bu sorunlarin asildig1 goriilmektedir (14, 15; 18,-22). Sampalis ve ark.
(18), 12,208 travma hastasini, 6 yillik bir donemde inceledikleri ¢alismalarinda, travma
sisteminin olusturulmasi ile merkezler arasinda nakil siirelerinin belirgin sekilde azaldigi ve
mortalite oranlarinda anlamli diizelmeler meydana geldigini belirlemislerdir. Olay yerinden
dogrudan birinci derecede travma merkezine hasta naklinin, mortalite ve morbiditeyi azalttig
saptanmustir  (15,18,23). Calismamizda da acgikca goriildiigii gibi bu hastalarin sevk
kriterlerine uygunlugu sarttir.

Calismamizda uyguladigimiz skorlama sistemlerini kendi aralarinda istatistiksel analize tabi

tutulmustur. RTS ve GKS, ACS ve GKS ile RTS ve ACS kendi aralarinda kiyaslanmiglar ve
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sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Sonug olarak; Revised travma skorunun en
kat1 skorlama sistemi oldugu buna karsilik Amerikan Cerrahlar Birligi’nin kriterlerinin
digerlerinden anlamli derecede daha esnek oldugu, ancak iilkemiz sartlarinda kafa travmali
olgularda bu iki sistem arasinda yer alan Glasgow koma skorunun kullaniminin daha dogru
degerlendirme imkani verecedi saptanmustir. Travmada daha iyi sonuglar alabilmek igin,
ilimizde Oncelikle ambulans ve burada gorevli hekim sayisinin arttirilmasi ile paralel olarak,
olay yerinde triyaj yapilabilecek ve boylelikle major travma olgularinin direkt olarak travma
merkezine ulasmasi ve minor olgularin ise birinci ve ikinci basamak saglik kuruluslarinda
tedavi imkani saglanacaktir. Triyajin gerceklestirilmesi ve travmali hastaya yaklagimda
standartlarin olugmasi i¢in bu hekimlerin Ulusal Travma ve Acil Cerrahi Dernegi biinyesinde
gerceklestirilen Travma ve Resiisitasyon Kurslari’'ndan (TRK) sertifikalandirilmalarinda
biiylik yarar vardir (24-26). Bu nedenle oncelikle ilin iki yakasinda daha once bizim de
onermis oldugumuz travma merkezleri olusturulup, Istanbul travma sisteminin cekirdegi

yaratilabilir diisiincesindeyiz.
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Tablo 1. Glasgow Koma Skoru

Motor Yamt Sozlii Yamt Goz Acma Puan
Emirlere uyar 6
Agriy1 lokalize eder Oryente 5
Agrniyla ceker Konfiize Spontan 4
Fleksor yanit Anlamsiz kelimeler Verbal uyaranlar 3
Ekstansor yanit Anlamsiz sesler Agriyla 2

Yok Yok Yok 1
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Tablo 2. Degistirilmis (Revised) travma skoru (RTS)

Glasgow koma skoru TA (mm Hg) Solunum sayis1 (dak.) Puan
13-15 >89 10-29 4
9-12 79-89 >29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1

3 0 0 0
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Tablo 3. ACS Travma Merkezine sevk etme kriterleri

Yaralanma mekanizmasi Fizyolojik kriterler

> 6.5 m yiiksekten diigme (2. kattan yiiksek) TA <90 mm Hg

Aracin > 65 km/saat hizla ¢carpismasi Glasgow skoru < 13

Aracta > 50 cm deformite DSS < 10 veya > 29

Yolcunun aragtan firlamasi Anatomik Kriterler
Yolculardan birinin 6limi > 2 femur/humerus fraktiirii

Aractan cikarilma siiresi > 20 dak. Ekstremite paralizisi

Aracin takla atmasi Flail chest

Yayaya carpma veya firlatma El veya ayak bilegi proksimalinde amputasyon

Aracin yayaya > 10 km/saat hizla carpmasi ~ Major pelvis fraktiirii
Bisikletin > 30 km/saat hizla ¢carpmast Majo6r boyun, sirt, karin travmasi

Siiriictinuin bisiklet/motosikletten firlamasi
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Sekil 1 : Travma etyolojisine gore olgularin dagilinm
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Sekil 2 : Glasgow Koma Skoru ortalamalarinin travma cinsine gore dagilim
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Sekil 3: Revised Travma Skoru ortalamalarimin travma cinsine gore dagilim
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Tablo 4. Olgularimizin skorlama sistemlerine gore travma merkezine sevklerinin

uygunlugunun arastirilmasi

Uygundegil(n) % Uygun(n) %

RTS 193 96.5 7 3.5
Glasgow koma skoru 173 86.5 27 13.5

ACS kriterleri 120 60.0 80 40.0
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Tablo 5. Travma Merkezlerinin Derecelendirilmesi

Ozellikler 1.Asama  2.Asama 3. Asama
Travma servisi gerekli gerekli Arzulanir
Acil Tip ABD/servisi gerekli gerekli Gerekli
Gerekli Uzmanhk Dallar
Genel Cerrahi gerekli gerekli Gerekli
gerekli gerekli yok
Norosiriirji
Ortopedi gerekli gerekli yok
Gogiis Kalp Damar gerekli arzulanir yok
Cerrahisi
Kulak Burun Bogaz Hast.  gerekli arzulanir yok
G0z Hastaliklari gerekli arzulanir yok
Uroloji gerekli arzulanir yok
Plastik Cerrahi gerekli arzulanir yok
Kadin Dogum Hastaliklar1 arzulanir arzulanir yok
Dis Hekimligi arzulanir arzulanir yok
24 SAAT NOBET
Genel Cerrahi gerekli gerekli yok
Norosiriirji gerekli gerekli yok
Acil Tip gerekli gerekli gerekli
Anestezi gerekli gerekli gerekli
iCAPCINOBETI
Genel Cerrahi yok yok gerekli
Norosiriirji yok yok arzulanir
Gogiis Kalp Damar gerekli gerekli arzulanir
Cerrahisi
Ortopedi gerekli gerekli arzulanir
Kulak Burun Bogaz Hast. gerekli gerekli arzulanir
GO0z Hastaliklar gerekli gerekli arzulanir
Uroloji gerekli gerekli arzulanir
Plastik Cerrahi gerekli gerekli arzulanir
Mikrocerrahi gerekli arzulanir yok
El Cerrahisi gerekli arzulanir yok
Kadin Dogum Hastaliklar1 gerekli arzulanir yok
Dis Hekimligi gerekli arzulanir yok
I¢ Hastaliklart gerekli gerekli gerekli
Cocuk Hastaliklar1 gerekli gerekli gerekli
Radyoloji gerekli gerekli gerekli
Nororadyoloji gerekli yok yok
Kardioloji gerekli gerekli arzulanir
Gastroenteroloji gerekli arzulanir yok
Hematoloji gerekli gerekli arzulanir
Infeksiyon hastaliklari gerekli arzulanir yok
Nefroloji gerekli gerekli arzulanir
Gogiis Hastaliklar1 gerekli arzulanir yok
Patoloji gerekli gerekli gerekli

Psikiatri gerekli arzulanir yok




