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TESEKKUR

Egitimim siiresince bana her zaman derin
bilgi ve tecriibelerini sunan saygideger hocalarim
Saymn Dog¢. Dr. Mustafa Burak SAYHAN ve
Saym Yrd. Dog. Dr. Omer SALT’a siikranlarimi
sunuyorum. Asistanligim siiresince, acil tibbin
tam bir takim isi oldugunu gordiim ve bu siirecte
birlikte ¢alistigim arkadaslarima desteklerinden
dolay1 tesekkiir ederim. Istatistiksel analizde
yardimlarin1 esirgemeyen Ogretim Uyesi Saymn
Selcuk  KORKMAZ’a tesekkiirlerimi  sunarim.
Tezimin tamamlanmasinda her zaman
motivasyon kaynagim ve bugiinlere gelmemde
biiyiikk katkilar1 olan aileme, esime ve sevgili

ogluma tesekkiir ederim.
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KISALTMALAR

ABD . Amerika Birlesik Devletleri

AlS : Abbreviated Injury Scale

ADTK : Arag Dis1 Trafik Kazasi

ADH : Alkol Dehidrogenaz

ALDH : Aldehit Dehidrogenaz

AITK . Arag I¢i Trafik Kazasi

APACHE  : Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
ASCOT . A Severity Characteristic of Trauma

AP : Anatomik Profil

ATLS : Advanced Trauma Life Support

BT : Bilgisayarli Tomografi

DTS . Diizeltilmis Travma Skoru

GKS : Glasgow Koma Skalas1

HARM : Harborview Assessment of Risk of Mortality
ICISS : Classification of Diseases Injury Severity Score
ISS . Injury Severity Score

iv - Intravensz

KYO : Kisaltilmis Yaralanma Olgegi

MESS : Mangled Extremity Severity Score

MEQOS : Mikrozomal Etanol Okside Edici Sistem

NAD : Nikotinamid Diniikleotit



NADH
NISS
PATI
RTS
SIRS
SPSS
TASH
TESS
Ti
TRISS

: Nikotinamid Diniikleotit Dehidrogenaz

: New Injury Severity Score

: Penetrating Abdominal Trauma Index

: Revised Trauma Score

: Systemic Inflammatory Response Syndrome Score
. Statistical Package of Social Sciences

: Trauma Associated Severe Hemorrhage Score

: Trauma Embolic Scoring System

: Travma Indeksi

: Trauma and Injury Severity Score



GIRIS VE AMAC

Travma; mekanik, termal, elektrik ve kimyasal enerjilerle olusan bireyde yapisal
degisiklik ve fizyolojik bozukluklara neden olan yaralanmalardir. Travmalar 6zellikle geng
niifusu etkileyen ciddi is giicii kaybina yol agan bir halk sagligi problemidir (1). Travma
sonucunda birden fazla viicut bolgesinde yaralanma olmasi, durumun ciddiyetini
artirmaktadir. Travmalar; hastaya, ailesine, llke biitgesine maddi ve manevi yik
getirmektedir.

Son yiizyilda gelismemis veya gelismekte olan iilkelerde hizli ve garpik kentlesme,
ekonomik ve egitimsel eksikliklere paralel olarak alkol tiiketimi ve alkole bagli problemler de
artmistir. Asirt alkol tiiketimi fiziksel ve mental sorunlara yol agmaktadir. Alkoliin genel
olarak merkezi sinir sistemini baskilayici 6zelligi vardir. Alinan alkoldeki artiga paralel olarak
komutun yerine getirilmesindeki tepki zamani1 da uzar (2). Trafik kazalari, diismeler, yangin
ve siddet gibi olaylara da neden olur. Acil servise yapilan bagvurularin %23’ travmalar
nedeniyle gergeklesmektedir. Ciddi is giicli ve ekonomik kayiplara neden oldugundan alkole
bagli yaralanmalar, diger hastaliklarla karsilastirildiginda daha fazla 6nem arz etmektedir (3,
4).

Arastirmanin amaci alkollii travma hastalarinin demografik 6zelliklerini belirlemek,
alkol seviyesinin yaralanma tipine, yaralanma siddetine, mortalite ve komplikasyonlara
etkisini tespit etmektir. Tirkiye’de, alkollii travma hastalar1 ile yapilmis az sayida calisma

bulunmaktadir. Bu ¢alisma ile amacimiz literatiire katkida bulunmaktir.



GENEL BIiLGILER

Travma kelimesi Yunanca kokenli olup “yara” anlamina gelmektedir (2). Travmalar,
geng niifusun dnemli saglik sorunlarindan olmakla beraber, 1-44 yas grubu arasinda dliimlerin
1. nedenidir (5).

Ikibinondért verilerine bakildiginda; 6liim nedenleri arasinda ABD’de 1-44 yas
grubunda 1. sirada, tiim yas gruplari i¢inde ise kanser ve kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra
3. siradadir. Her yil 192,000 insan bu nedenle hayatini kaybetmektedir (6). Ulkemizde ise
travmalarin en sik nedeni trafik kazalaridir (%60-66), sonrasinda diismeler (%20), darp (%38),

delici-kesici alet yaralanmalar1 (%6-8) ve atesli silah yaralanmalari (%4) gelmektedir (7).

ALKOL

Alkol Emilim ve Metabolizmasi

Alkol tiikketimi, mortalite ve morbidite iizerine etkili oldugu kadar, yaralanmalarda da
risk teskil eden faktorlerden biridir. 2000 yilinda travmaya bagli 6liimlerin %16,2’si ve kalict
sakatliklarin % 13’{ alkolden kaynaklanmustir (8). Travma hastalarinin %35-40’1nda alkol ya
da uyusturucu pozitif olarak bulunmustur (9).

Etanol (CH3CH,;OH) suda ¢oziinebilen bir bilesiktir, hizlica hiicre membranindan
gegebilme Ozelligine sahiptir. Alkoliin %70’i mideden, %25’ duodenumdan geriye kalan

kismi ise ince bagirsakta emilmektedir (10).



Sindirim sistemindeki alkoliin %10’u direk midede gastrik alkol dehidrogenaz (ADH)
enzimiyle metabolize olur. Gastrik ADH cinsiyete bagl olarak farklilik gostermektedir (11).
Geriye kalan etanoliin %90°1, 3 ayr1 enzimatik mekanizma ile asetaldehite dontistiiriliir (12).

Bu enzimler:

1) Karacigerdeki ADH (%90),

2) Mikrozomal etanol okside edici sistem (MEQS, %8-10),

3) Katalaz enzimidir (%0-2).

Alkoliin metabolize edildigi ana organ karacigerdir. Metabolizmas1 alkol dehidrogenaz
(ADH) ve aldehit dehidrogenaz (ALDH) enzimleri tarafindan gerceklestirilir. Ortaya ¢ikan
asetaldehit oldukca toksiktir. Daha sonra asetaldehit daha az olan toksik olan asetata

dontstiiriiliir. Krebs siklusuna girerek su ve karbondioksite yikilir (13) (Sekil 1).

ADH
1. Etanol + NAD+ e Asectaldehit + NADH + H+

ALDH
2. Asetaldehit + NAD+ o) Asetik asit + NADH + H+

3. Asetik asit  =————— Aseti]l Koenzim A ———) ¢ CO2
* Yag Asitleri
¢ Kolesterol
e Keton cisimcikleri
s Su

Sekil 1. Etanoliin metabolizmasi (14)

Alkoliin insanlar Uzerindeki Etkisi

Diisiik doz alkol stimulan etkisinden dolay1, 6fori ve fazla konusmaya sebep olur (15).
Tek seferde yiiksek doz alkol alimi uykuya egilim, solunum sistemi depresyonu, koma hatta
oliime neden olabilmektedir (16-18).

Alkol; psikomotor yetenekleri ve kognitif fonksiyonlari etkilediginden, insanlarin
dengede kalis yetenegini azaltir, trafikteki uyar1 ve sinyalleri algilamasini zorlastirir (19).
Alkollu stirticiilerde yiiksek hizla gitme, ters yone girme ve gece ara¢ kullanimi gibi riskli
eylemlerin orani artar. Buna bagl olarak da yaralanma ihtimali yiikselir (20).Tablo 1’de akut

alimi sonras1 gelisen semptomlardan bahsedilmistir.



Tablo 1. Akut alkol alim sonrasi goriilen semptomlar (21)

Etkilenen Viicut Kismi

Semptomlar

Mide ve yemek borusu
Bagirsaklar

Pankreas

Bobrekler ve sivi dengesi
Kardiovaskiiler sistem

Solunum sistemi

Beyin ve sinir sistemi

Psikomotor etkileri

Cinsel saglik

Kemik ve kaslar

Gozler

Mide bulantisi, kusma, mide eksimesi, gastrit
Ishal

Pankreatit, hipoglisemi

Dehidratasyon, mineral kaybi

Tasikardi, bradikardi

Yavas ve yiizeysel solunum, pndmoni
Konusmada zorlanmalar, konsantrasyon
bozuklugu, hafiza kaybi, biling kaybi, koma
Agresif tutumlar, antisosyallik, ruh halindeki
degisimler, kendine zarar verme egilimi
Korunmasiz cinsel iligki, kontrol dis1
hamilelik

Yaralanmalar

Bulanik gérme

Mental durumu ve karakter 6zelligi belirgin sekilde degisen hastalarda kafa travmasi,
serebral hemoraji, elektrolit anormalligi, alkol ve uyusturucu madde alim1 konusunda dikkatli
olunmalidir (22). Kandaki alkol seviyesine gore ortaya ¢ikan semptomlar Tablo 2’de

gosterilmistir.



Tablo 2. Kandaki alkol seviyesine gore ortaya ¢ikan semptomlar (21)

Kandaki alkol seviyesi

Semptomlar

<50 mg/dL

50-150 mg/dL

150-250 mg/dL

300 mg/dL

>400 mg/dL

Koordinasyonda ve diisiinmede bozukluklar
Konuskanlik

Gevseme

Degisken ruh hali (depresif ya da ¢ok neseli)
Cana yakin, utangag ya da tartismaci ruh hali
Konsantrasyonda ve karar vermede bozukluklar
Ataksi

Hiper-refleksi

Konusmada bozukluk

Mide bulantisi

Cift gorme bozuklugu

Tasikardi

Uyusukluk

Anlik ruh hali degisimleri

Yiirtimede bozukluk

Asirt derecede uyusukluk

Konugsmada karmasiklik

Hafiza kaybi1

Kusma

Dispne

Yiizeysel soluma ya da solunum depresyonu
Koma

Olim

Kanda alkol seviyesine gore sarhosluk diizeyi 3’e ayrilir. (Tablo 3) (23).

Tablo 3. Alkol seviyelerine gore sarhosluk belirtisi

Belirtisiz
Hafif derecede sarhosluk
Orta derecede sarhosluk

Agir derecede sarhosluk

10-50 mg/dL (0.1-0.5 promil)

51-150 mg/dL (0.51-1.5 promil)
151-200 mg/dL (1.51-2 promil)
201-400 mg/dL (2.01-4 promil)




Ulkemizde Trafikte Alkollii Ara¢ Kullanimuyla flgili Yasal Diizenlemeler

Alkol diizeyi 6l¢iimii hastalarn kanindan, tiikiiriikten, gézyasindan, beyin omurilik
stvisindan, terden, vendz, kapiler kandan ve solunum havasindan yapilabilmektedir.
Giliniimiizde alkol 6l¢timii genellikle alkolmetre cihazlari ile yapilmaktadir. Alkolmetre alkole
kars1 reaktif sivi kristaller igeren elektronik bir cihazdir. Trafikte, adli olaylarda noninvaziv ve
cabuk sonug verebildiginden siklikla kullanilmaktadir (24).

Ulkemizde alkollii ara¢ kullanimiyla ilgili karayollar trafik kanunlar1 ve yonetmeligi
mevcuttur. Buna gore; 2918 sayili Karayollar1 Trafik Kanunun 48. maddesi ile; uyusturucu
veya keyif verici maddeleri almig olanlar ile alkollii i¢ki almis olmasi nedeniyle giivenli
sirme yeteneklerini kaybetmis kisilerin karayolunda ara¢ siirmeleri yasaklanmistir.
Uyusturucu veya keyif verici maddelerin cinsleri ile alkollii ickilerin etki dereceleri ve
kandaki miktarlarin1 tespit amaciyla, trafik zabitasinca teknik cihazlar kullanilir. Tespit
usulleri ve muayene sartlari, Saghk Bakanligi'nin goriisiine uygun olarak hazirlanan
yonetmelikle diizenlenmistir. Bu madde hiilkmiine uymayan siiriiciiler derhal arag
kullanmaktan men edilir. Siiriiciiniin itiraz1 halinde ise, oncelikle bu konuda egitilmis ve kan
almaya yetkili kilinmis personel tarafindan kami alinarak, tahlil i¢in polis kriminal
laboratuvarina gonderilir. Polis kriminal laboratuvarlarinda tahlilin miimkiin olmamasi
halinde, stiricii kanindaki alkol miktarinin tespiti i¢in adli tip merkezlerine ve Saglik
Bakanligina bagli tahlil yapabilecek teknik ve tibbi imkanlara sahip olan en yakin saglik
kuruluglarina gonderilir. Tahlil imk&ninin bulunmadig: saglik kuruluglarinda hekim tarafindan
yapilan muayene sonucuna gore diizenlenen rapor esas alinir.

Karayollar1  trafik  yonetmeligi  (Degisik  bent:  18/05/2007-26526 S.R.G
Yo6n/23.mad)’ne gore; taksi veya dolmus otomobil, minibiis, otobiis, kamyon, ¢ekici gibi
araglarla kamu hizmeti, yiik ve yolcu tagimacilii yapan siiriiciiler ile resmi arag siiriiciileri
alkollii i¢ki kullanmis olarak bu araglari kullanamazlar. Alkollii igki almis olarak arag
kullandig1 tespit edilen diger arag siiriiciilerinden, kanlarindaki alkol miktar1 0.50 promilin

iistiinde olanlar ara¢ kullanamazlar.

TRAVMA

Travma Hastalarinin Triaj1
Biiyiik kazalar ve afetler sonrasi kazanin siddetine gore, yaralilarin tedavi

onceliklerinin belirlenip siniflandirilmasi islemine triaj denir (25).



Triaj, olay yerinde, aragla sevk edilme sirasinda ve hastanin hastaneye ilk girisinde 3
kez yeniden degerlendirilmelidir (26). Hafif travmali bir hastanin tam donanimli bir hastaneye
ulastirilmasi gereksiz is yiikiine neden olmakla birlikte agir travmali hastanin kisitli dallarda

hizmet veren bir saglik kurulusuna transferi de zaman kaybina yol agar ve mortaliteyi artirir

(26).

Coklu Travmal Hastaya Yaklasim

Birden fazla organ sisteminin etkilendigi travmaya “politravma” veya “multisistemik
travma” denir. Bu tanimlamada viicut 4 ana bolgeye ayrilmaktadir: bas-yiiz-boyun, toraks,
abdomen ve ekstremite. Bu bolgelerden en az ikisinde travma varligi, ¢oklu travma olarak
nitelendirilir (27). Travma tek bolgede smirhi kaldigi siirece lokal yaralanma olarak
siiflandirilir.

Travma fiziksel ve kimyasal nedenlerle olusabilir. Fiziksel travmalar kiint (trafik
kazasi, yiiksekten diisme, is kazasi, darp) ve penetran (delici-kesici alet yaralanmasi, atesli
silah yaralanmasi) olarak ikiye ayrilir (28).

Travma nedeniyle hayatin1 kaybeden hastalarinin %50’si olay yerinde, %30’u ilk giin,
%20’si de sonraki giinlerde hayatin1 kaybetmektedir (29).

Travmaya bagli 6limler ve yaralanmalar 3’e ayrilir:

1) Aninda (immediately) 6liimler: Saniyeler, dakikalar igerisinde gergeklesir. Sebebi

kalp, biiyilk damar zedelenmesi ve merkezi sinir sistemi yaralanmasidir (30).
Boyle hastalarin hastaneye ulastirilmalart zor oldugundan mortalite orani
yiiksektir. Aninda 6liimler gelismis {ilkelerde bile 6nlenemez Oliimler arasindadir
(29).

2) Erken (early) oliimler: Dakikalar, saatler iginde meydana gelir. Siklikla hastaneye
ulastirilabilirler. Hemoraji ve kardiyovaskiiler kollaps nedeniyle hayatlarini
kaybederler (31, 32). Erken transfer ve iyi travma tedavisiyle mortalite
azaltilabilir. Bu saatlere “altin saatler” denir (33). Hekimlerin asil ¢aba sarf ettigi
gruptur.

ABD’de 1980 yilinda erken oOlim riski tasiyan hastalara miidahalelerde
standardizasyonu getirebilmek i¢in “ATLS (Advanced Trauma Life Support)” adinda bir kurs
baslatildi. Bu kurs acildeki tiim hekimlere zorunlu tutuldu. Tiirkiye’de ise standardizasyonu
saglamak icin 1998 yilinda “Ulusal Travma ve Acil Cerrahi Dernegi” nin diizenledigi

“Travma ve Resiisitasyon Kursu (TRK)” baslatild1 (29).



3) Geg (late) oliimler: Travmadan giinler, haftalar sonra sepsis ve g¢oklu organ

yetmezliginden dolay1 gelisen Sliimlerdir (31, 32).

Travma Merkezleri
Travma merkezleri, ABD’de ACS (American College of Surgeons) tarafindan
kategorize edilir.
Bu travma merkezleri 5’e ayrilir (34):
Sif 1:
e Genel cerrahi, kalp-damar cerrahisi, ortopedi, radyoloji, anestezi, acil tip,
dahiliye, plastik cerrahi, yogun bakim, pediatri doktorlar1 bulunur.
e 24 saat boyunca doktorlar hizmet verir.
St 2:
e 24 saat hekimler gorev yapmakta ancak smif 1 den farkli olarak kardiyak
cerrahi, hemodiyaliz ve mikrovaskiiler cerrahi bulunmamaktadir.
Smif 3:
e 24 saat acil tip doktoru, genel cerrahi ve anestezi doktoru gorev yapar. Gerek
duydugu hastalari sinif 1 ve 2 merkezlerine sevk edebilir.
Sinif 4:
e ATLS protokoliinii bilen doktor ve hemsirelerden olusur. 24 saat laboratuvar
hizmeti vardir. Cerrahi ve yogun bakim hekimleri olmayabilir.
Siif' 5:
e 24 saat agik olmayabilir fakat hastaya gére hizmete hazir hale gelebilir. ATLS
protokoliinii bilen hekim ve hemsireler tarafindan basit bir acil hizmeti verilir.

e Hastanin ciddiyetine gore diger merkezlere yonlendirme yapilir.

Travmada ilk Degerlendirme

Birincil baki, restisitasyon, ikincil baki ve tedavi fazindan olusur.

Birincil baki: Birincil bakidaki tedavi asamalart nimonik (ABCDE) seklindedir.
CABDE agilimlari asagida verilmistir (35):
e A (Airway): Giivenli havayolu acikliginin saglanmasi
e B (Breathing): Solunum ve ventilasyon

e C (Circulation): Dolasim ve kanama kontrolii
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e D (Disability): Kisa nérolojik degerlendirme
e E (Exposure): Hastanin tamamen soyulmasi
e E (Environmental): Cevre giivenligi

A — Giivenli havayolu acikliginin saglanmasi: Oncelikli olarak airway kullanilmali.
Agizdaki yabanci cisimler ¢ikartilmali. Direk yaralanma ya da 6demden dolay1 entiibasyon,
krikotirotomi ya da acil trakeostomi yapilabilir (36, 37).

B — Solunum ve ventilasyon: Hastanin solunumu kontrol edilir. Spontan solunumun
olmamasi, asimetrik solunum sesleri, dispne, gégiis perkiisyonunda hiperrezonans veya matite
alinmasi durumunda hemotoraks, pnomotoraks, yelken go6giis, tansiyon pnOmotorakstan
stiphe edilmelidir. Hastaya tiip torakostomi uygulanmasi gerekebilir.

C — Dolasim: Hipovolemi, kardiyak tamponad, external hemoraji yoniinden hasta
degerlendirilmelidir. Kalp sesleri oskiilte edilir. Azalmis ses ve boyun venlerindeki dolgunluk
kardiyak tamponati diisiindiiriir. Subksifoid perikardiyal pencereden, perikardiyosentez
yapilmalidir. Hipovolemi yoniinden de 2 genis damar yolu agilip kristaloid replasmanina
baglanmalidir (38).

D - Kisa norolojik degerlendirme: Hastanin ciddi kafa, spinal travmasiin olup
olmadigi arastirilir. Asimetrik pupil olup olmadig, 151k refleksi yaniti, ekstremite hareketleri,
spontan solunumu degerlendirilir. Biling durumu Glasgow Koma Skalasina gore hesaplanir.
Pupiller dilatasyon, asimetri, 151k refleksi yoklugunda, bozulmasinda ve hemipileji
goriildiigiinde difiiz beyin 6demi veya intrakraniyal kitle, kanamaya bagli transtentoriyal
herniasyondan siiphe edilmelidir (39). Kafa igi basing artist durumunda IV mannitol,
hipertonik salin, sedatif ilaglar baslanmali, acil beyin cerrahisi konsiiltasyonu istenmelidir.

Spinal travmada biling durumunda bozulma, parapleji veya kuadripleji goriilebilir.
Hastay1 tam spinal immobilizasyona almak gerekir. Eger hastada solunum sikintisi
goriilityorsa, yliksek servikal kord zedelenmesinden siiphelenilmeli ve endotrakeal entiibasyon
konusunda hazirlikli olunmalidir (40, 41).

E - Hastanin tamamen soyulmasi ve gevre giivenligi: Son olarak hasta kiyafetleri

cikarilir, tekrar muayene yapilir ve hipotermiden koruyucu 6nlemler alinir.

Resiisitasyon fazi: Ilk bakidan hasta stabilizasyonu saglanmasina kadar olan siirece
resiisitasyon fazi denir.
Hastanin vital bulgulart monitorize edilmeli, solunumu oksijenle ya da ventilatorle

desteklenmeli, iv s1v1 ve gerekirse kan tiirlinleri verilmelidir.
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Normal vital bulgulara ulasildiginda, kanama ve organ hasar1 yoklugunda, idrar ¢ikisi
0,5-1 cc/kg/saat olarak goriildiigiinde resiisitasyona son verilebilir. Arteriyal kan gazindaki
laktat seviyesi ve baz defisiti hastalarin yaralanma ciddiyetini anlama konusunda yardimci
olabilir (42).

Hemorajik soktaki hastada kan kaybi arttikca mental durum degisikligi olmakla
birlikte kan basincinda diisme, nabiz sayisinda artis ve idrarda azalma goriiliir.

Tablo 4’te ATLS ye gore hemorajik sok siniflamasi verilmistir.

Tablo 4. Hemorajik sok siniflamasi ve sivi replasmani (43)

Evrel Evre 2 Evre 3 Evre 4

Kan kayb1 (mL) <750 750-1500 1500-2000 >2000
Kan kaybi (%) < %15 %15-30 %30-40 >%40
Nabiz hiza
(atim/dk) <100 >100 >120 >140
Kan basinci Normal Normal Azalmis Azalmisg
Nabiz basinc Normal veya
(mm Hg) artmis Azalmisg Azalmig Azalmisg
Solunum sayisi 14-20 20-30 30-40 >35
Idrar cikisn ) ) .
(mL/saat) >30 20-30 5-15 Negligible
Bilinc d Hafif Orta Anksiydz/ Konfiize/

fling durumu anksiyoz anksiyoz konfiize letarjik
Sivi replasmani . . . . Kristalloid ve Kristalloid ve
(3:1 kurah) Kristalloid Kristalloid Kan kan

Ikincil baki: Ikincil baki; resiisitasyon fazi sonrasinda baslar. Bu asamada hasta
bastan ayaga kadar muayene edilir. Primer baki hizlica tekrar edilir. Hastanin vital bulgularina
ve resiisitasyona cevabi gozden gegirilir. Hastanin Gzgegmis, soygecmisi, tetanoz

immiinizasyonu, genel psikolojik durumu degerlendirilir (35).
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Tedavi fazi: Hastalarin resiisitasyon ve ikincil degerlendirme sonrasi yaralanma
dereceleri tespit edilip, tedaviye gegilir. Saglik kurumunda tedavisinin yapilip
yapilmayacagina karar verilerek, en yakin baska bir kuruma transferi diisiiniiliir. Yapilan

tetkik tedavilerin ayrintili bir bigimde belgelendirilmis olmas1 gerekmektedir (2,44).

Travma Skorlama Sistemleri

Hasta gruplar1 arasinda kiyaslama yapmak ve travma lnitesindeki bakimin kalitesini
6lgmek standart bir skorlama sistemi ile miimkiindiir. Skorlama sistemleri sayesinde hastalar
izerinde retrospektif analiz yapilmasi kolaylasir. Tedavi siiresince onemli klinik kararlarin
alinmasinda, skorlama sistemleri tip uzmanlari ig¢in olduk¢a 6nemli bir yardimcidir. Kesin
sonug vermemekle birlikte bir 6ngoérii sunmaktadir (45).

Glinlimiize kadar travma skoru belirlemek i¢in birgok farkli sistem gelistirilmistir. Bu
sistemler anatomik, fizyolojik, birlesik ve digerleri olarak 4 kisma ayrilabilir (Tablo 5).

Tablo 5. Travma Skorlama Sistemleri

Kisaltilmis Yaralanma Olgegi [Abbreviated Injury Scale (AIS)]
Yaralanma Siddeti Skoru [Injury Severity Score (ISS)]
Anatomik Profil [Anatomic Profile (AP)]
Anatomik Penetran Abdominal Travma indeksi [Penetrating Abdominal Trauma Index
(PATD)]
Yeni Yaralanma Siddeti Skoru [New Injury Severity Score (NISS)]

Glasgow Koma Skalasi (GKS)

Revize Travma Skoru [Revised Trauma Score (RTS)]

Pediatrik Travma Skoru [Pediatric Trauma Score]

Akut Fizyolojik ve Kronik Saglik Degerlendirmesi [Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation (APACHE)]

Sistemik Inflamatuvar Yamit Skoru [Systemic Inflammatory Response
Syndrome Score (SIRS)]

Fizyolojik

Travma Skoru — Yaralanma Siddeti Skoru [Trauma Score - Injury Severity
Score (TRISS)]

Travma Siddet Onem Skorlamasi [A Severity Characterization of Trauma
(ASCOT)]

Hastalik Yaralanma Siddeti Skoru Siniflandirilmasi [International
Classification of Diseases Injury Severity Score (ICISS)]

HARM (Harborview Assessment of Risk of Mortality)

Birlesik

Trauma Associated Severe Hemorrhage Score (TASH)

Trauma Embolic Scoring System (TESS)

Travmaya Ugramig Ekstremite Siddeti Skoru [Mangled Extremity Severity
Score (MESS)]

Diger
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Glasgow koma skoru (GKS): 1974 yilinda Jennett ve Teasdale tarafindan olusturulan
kafa travmasi ve ¢oklu travmada, hastalarin ndrolojik durumu ile ilgili basit, hizli ve detayl
bilgi veren bir sistemdir (46). Glasgow koma skoru i¢in puanlama sistemi goz agma, sozel
yanit ve motor yanit gibi kisimlara ayrilmaktadir (Tablo 6). En diisiik puan 3, en yiiksek puan
15°tir. Hafif kafa travmasinda puanlama 14 ve iizerindedir. 9 ve 13 puan aras1 orta derecede, 8
ve altindaki puanlar ise ileri derecede kafa travmasi oldugunu gosterir (47). GKS skoru 15’ten
kiiglik olan travmali hastalar, yakindan degerlendirilmelidir. Hastanin GKS skoru diisiiyorsa,

havayolu degerlendirilmeli, gerekirse entiibasyon yapilmalidir.

Tablo 6. Glasgow Koma Skoru i¢in Puanlama Sistemi (48)

Goz agma Sozel yanit Motor yamt

Spontan 4 Oryante 5 Emirlere uyar 6

Sozle 3 Konfiize 4  Agnyilokalize eder 5
Uygunsuz

Agriliuyaranla 2 3 (Cekme yaniti 4
climleler

Yanitsiz 1  Anlamsiz sesler 2 Fleksiyon 3

Yanitsiz )
1 Ekstansiyon 2
Yanitsiz 1

Diizeltilmis travma skoru [Revised trauma score (RTS)]:

Diizeltilmis travma skoru veya revize travma skoru, GKS’ye sistolik kan basinci ve
solunum sayisi ilave edilerek olusturulan g¢oklu travma hastalarinda kullanilabilen fizyolojik
bir skordur (49-51) (Tablo 7). Tim organlarin hasarinin bilinmesine gerek kalmadan triaj
esnasinda rahat¢a kullanilabilir (52). Revize travma skoru kullanilarak hastanin 6liim riski

tahmin edilebilir (Tablo 8).
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Tablo 7. Revize travma skoru (53)

RTS Kod Degeri GKS Skoru Sistolik Kan Basinc1  Solunum Sayisi

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

RTS : Revised Trauma Score.

Tablo 8. Revize travma skoru ile tahmini 6liim oranlari (53)

RTS Skoru Oliim (%)
12 <1
10 12
8 33
6 37
4 66
2 70
0 >99

RTS : Revised Trauma Score.

Kisaltilmis yaralanma olcegi [Abbreviated injury scale (AIS)]: Kisaltilmis
yaralanma Olgeginde, viicut 9 bolgeye ayrilir: bas, boyun, yiiz, gégiis, karin, list ekstremiteler,
vertebralar, alt ekstremite-pelvis ve eksternal. Viicut bolgelerindeki yaralanmalar hafiften
Olimciil yaralanmaya kadar puanlandirilir (54,55). Kisaltilmig yaralanma &lgegi

puanlamasinda, yaralanma siddeti az ise 1, 6liimciil ise 6 puan verilir (Tablo 9).

Tablo 9. AIS puanlamasi (56)

AlS puanlamasi Yaralanma Siddeti
1 Kiigtk
2 Orta
3 Agir
4 Siddetli
5 Kritik
6 Oliimciil

AIS: Abbreviated Injury Scale.
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Yaralanma siddeti skoru [Injury severity score (ISS)]: 1974’de Baker ve
arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir. Birden fazla viicut bolgesinin yaralanma siddetinin
sayisal olarak hesaplanmasini saglar. Viicut 6 bolgeye ayrilir. En siddetli yaralanan 3 bélgenin
AIS skorlarmm Kkareleri toplanarak iSS skoru hesaplanir (57). 1SS’de puanlama en diisiik 1,
en yiiksek 75 arasinda degisir (58). ISS puani 15’in iizerinde ise, ileri derecede yaralanma
oldugu varsayilir (59). Hastane Oncesi triajda hatali hesaplanacagindan dolayr iSS

kullanilmamalidir (60).

Sok indeksi: Sok indeksi vital parametrelere gore hesaplanir. Sol ventrikiiliin, kan
kaybina ve/veya kardiyak depresyona bagli bozuldugunu gosterir. Sok indeksi kalp hizinin
sistolik kan basincina orani ile bulunur. Normal degeri 0,5-0,9 arasindadir (61). Sok indeksi

degeri 0,5’in altinda ve 0,9’un iizerinde olursa acil resiisitasyon konusunda bizi uyarir (61).
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GEREC VE YONTEMLER

Calismamiza Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi 29/03/2017 tarihli TUTF-BAEK
2017/92 protokol no’lu etik kurulu onayr (Ek-1) alindiktan sonra baglandi. Trakya
Universitesi Saglik ve Arastirma Merkezi Acil Servisi’ne 01 Ocak 2015- 01 Ocak 2017
tarihleri arasinda gelen tiim adli basvurular Adli Tip Anabilim Dali dosya arsivinden
retrospektif olarak incelendi. Alkolmetre 6l¢limii pozitif olan 230 travma hastasi tespit edilip
caligmaya alindi. Ayrica hastanemizin Enlil bilgi sistemindeki goriintiileme ve hasta epikriz
verilerinden yararlanildi.

Calismaya 18 yas iistii alkolmetre dl¢limii pozitif olan ve travma nedeniyle acil servise
bagvuran hastalar dahil edildi. Bununla birlikte, 18 yas alt1, gebe, alkolmetre 6lgiimii negatif
olan ve travma dis1 nedenlerle basvuran hastalar dahil edilmemistir.

(Calismada hastalarin cinsiyeti, yasi, mevsimlere gore dagilimi, etanol diizeyi,
tansiyon, nabiz, gelis saatleri, bagvuru sekli, yaralanma yeri, Glasgow koma skalas1 (GKS),
yaralanma siddeti skoru (ISS), Sok indeksi, goriintiileme teknikleri (USG, tomogrofi ¢ekilen
bolgeler), istenen konsiiltasyonlar, hastanede toplam yatis siiresi, komplikasyonlari ve

sonlanim sekli (taburcu, sevk, 6liim) incelendi.

GKS ve ISS Puanlarinin Hesaplanmasi

Hastalarin goz agma, sézel ve motor yanitlari hasta dosyasindan alinarak ve Tablo
6’daki puanlama sistemi kullanilarak GKS puanlamasi yapildi.

Yaralanmalar anatomik bélgelerine gére AIS 90 6lgegi kullanilarak 0°dan 6’ya kadar
puanlandirildi (Tablo 9). Degerleri en yiiksek olan 3 bolgenin puanlarinmn kareleri alinip ISS

degeri hesaplandi.
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ISTATISTIK ANALIZ

Analizlere baglamadan oOnce Shapiro-Wilk testiyle normal dagilim kontrolii
yapilmustir. Nicelik degiskenleri i¢in grup karsilastirmalart Kruskal-Wallis testi kullanilarak
gerceklestirilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iliskiler Pearson'un ki-kare testi ile
arastirilmistir. Nicel degiskenler icin tanimlayict istatistiksel ortanca ve ceyrekler arasi
dagilim aralig1 olarak belirtilmistir. Nitel degiskenler i¢in ise siklik ve yiizde verilmistir. Tim
istatistiksel analizlerde anlamlilik diizeyi %5 (p<0,05) olarak belirlenmistir. Tim istatistiksel

analizler SPSS 21.0 paket programi1 kullanilarak gergeklestirilmistir.
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BULGULAR

Hastalarin 210’u (% 91,3) erkek, 20’si (%8,7) kadind1 (Sekil 2).

100
90
80

91,3

70
60
50 . .
M Ylzdesel dagilim
40
30
20

8,7
10

.

Erkek Kadin

Sekil 2. Hastalarin cinsiyet dagilim

230 hastanin yas ortalamasi 34,5+12,6, ortanca (medyan) degeri ise 32 olarak
bulunmustur.
Hastalar alkol seviyelerine gore hafif, orta ve agir olmak {izere 3 gruba ayrilmistir

(Tablo 10). Calismada en fazla 152 hastayla (%66,1) hafif alkolliiler yer almistir.
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Tablo 10. Hastalarin alkol seviyelerine gore dagilimi

Alkol seviyesi n %
Hafif (0-150 mg/dl) 152 66,1
Orta (151-200 mg/dl) 44 19,1
Agir (>201 mg/dl) 34 14,8

Acil servis gelis saatlerine bakildiginda en fazla bagvurunun 119 (%51,7) ile saat
00:00-05:59 arasinda yapildigi goriildi (Tablo 11).

Tablo 11. Hastalarin acil servise gelis saatlerine gore dagilimi

Basvuru saati n %
00:00-05:59 119 51,7
06:00-11:59 23 10,0
12:00-17:59 19 8,3
18:00-23:59 69 30,0

Toplam 230 100,0

Hastalarin acil servise basvuru aylar1 incelendiginde, en fazla bagvurunun Ekim ayinda
(n=37) gergeklestigi goriildi (Sekil 3). Sonbahar ise en fazla basvurunun (%35,7) yapildigi
mevsim olarak saptanmigtir (Tablo 12).

37
35 -
30 - 28
25
@ 25 -
§ 20 20 20
20 -
g 16 7
T 15 - 13 13 13
10 {4 8
5 _j
O .
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Ay

Sekil 3. Hastalarin aylara gore dagilimi
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Tablo 12. Hastalarin mevsimlere gore dagilim

n %
[Ikbahar 56 24,3
Yaz 58 25,2
Sonbahar 82 35,7
Kis 34 14,8
Toplam 230 100

En fazla Cuma, Cumartesi ve Pazar giinleri (n=124, %53,9) alkollii travma hastasi
bagvurusu gergeklesmistir (Tablo 13). Hafta sonu kaza sayilar1 degerlendirildiginde, Pazar

glinii en fazla kaza yapilan giin olmustur (Tablo 14).

Tablo 13. Acil servise yapilan basvurularin Cuma, Cumartesi, Pazar ve diger giinler

olarak degerlendirilmesi

n %
Cuma, Cumartesi, Pazar 124 53,9
Diger giinler 106 46,1
Toplam 230 100

Tablo 14. Acil servise yapilan bagvurularin giinlere gore dagilim

n %
Cuma 35 15,2
Cumartesi 39 17,0
Pazar 50 21,7
Hafta i¢i 106 46,1
Toplam 230 100

Yatig siirelerinin medyan degerlerine bakildiginda, hafif alkolliillerin ortalama 7 saat,

orta ve agir alkolliilerin ise 5,5 saat siireyle acil serviste takip ve tedavi edildigi goriilmiistiir
(Tablo 15).
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Tablo 15. Hastalarin alkol seviyesine gore acil serviste yatis siirelerinin dagilim

Alkol Seviyesi Medyan (saat)
Hafif 7 (4-12)

Orta 5,5 (2,25-13)
Agir 5,5 (2-9,25)

Travma mekanizmasina gore hasta dagilimi incelendiginde, acil servise basvurularin

en fazla arag i¢i trafik kazas1 (n=88, %38,3) nedeniyle yapildig1 goriildii (Tablo 16).

Tablo 16. Hastalarin travma mekanizmasina gore dagilim

Mekanizma n %

Arac I¢i Trafik Kazas1 88 38,3
Motor Kazasi 47 20,4
Darp Edilme 41 17,8
Diisme 21 9,1
Delici Kesici Alet Yaralanmasi 16 7,0
Atesli Silah Yaralanmasi 9 3,9
Arac Dis1 Trafik Kazasi 8 3,5
Toplam 230 100

Calismamizda GKS degerine gore hasta dagilimma bakildiginda, 230 hastadan
213’tnin GKS degeri 15 olarak bulunmustur. Bu 213 hastanin ise 139’u hafif alkolli idi
(Tablo 17).

Tablo 17. Hastalarin alkol seviyesine gore GKS degerlerinin dagilin

GKS degeri Hafif Orta Agir
n n n

3 2 0 0
4 0 1 0
5 2 0 0
6 1 0 0
7 1 0 0
9 1 0 0
10 1 0 0
14 5 2 1
15 139 41 33

Toplam 152 44 34

Toplam 230 hastadan 223’{inde sok indeksinin 0,5-0,9 aralifinda oldugu goriilmiistiir
(Tablo 18).
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Tablo 18. Hastalarin sok indeksi

n %
0,5-0,9 223 96,9
>1 7 3,1
Toplam 230 100

Calismamizda 207 hastanin (%90) ISS skorunun 15’in altinda oldugu tespit edilmistir.
Bu hastalarin 135’nin hafif alkollii oldugu goriildii (Tablo 19). Kruskal Wallis testi ile yapilan

analizde, ISS degeri ile alkol seviyeleri arasinda anlamli bir iliski bulunamamstr.

Tablo 19. iSS skoruna gore alkollii hastalarin dagilim

Iss
n (%)
Hafif Orta Agir
<15 135 (58,7) 41 (17,8) 31 (13,5)
>15 17 (7,3) 3(1,3) 3(1,3)
Toplam 152 (66,1) 44 (19,1) 34 (14,8)

Hastalarda travma bolgesine gore en fazla yaralanma bas-boyun bolgesinde (%47,9)

goriilmistiir, bunu ekstremite yaralanmalar1 (%31,9) izlemistir (Tablo 20).

Tablo 20. Travma boélgesine gore hasta sayilar:

Travma Bolgesi

n (%)

Alkol  Yaralanma  Bas- ] _
Toraks Karin Ekstremite Genital Toplam

Seviyesi yok boyun
3 105 24 15 71 4 222
Hafif
0,9) (32,2) (7,4) (4,6) (21,8) 1,2) (68,1)
31 1 4 21 0 62
Orta
(1,5) (9,5) (0.3) (1.2) (6.4) () (19)
1 20 7 2 12 0 42
Agir
0,3) (6,1) (2,2) (0,6) (3,7) 0) (12,9)
9 156 32 21 104 4 326
Toplam
(2,8) (47,9) (9,8) (6,4) (31,9) (1,2) (100)
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Alkol seviyeleri kendi iginde travma bolgelerine ayrilmis ve yiizdeleri hesaplanmigtir
(Tablo 21). Alkol seviyelerine gore travma bolgeleri gruplandirildiginda, en fazla bas-boyun,

sonrasinda ise ekstremite yaralanmalar1 goriilmiistiir.

Tablo 21. Travma bdlgesine gore hasta yiizdeleri (Alkol seviyelerinin kendi icinde

kiyaslamasi)

Travma Bolgesi

%

Alkol  Yaralanma  Bas- ] _
Toraks Karin Ekstremite Genital Toplam

Seviyesi yok boyun
Hafif 14 47,3 10,8 6,8 32,0 1,8 100
Orta 8,1 50,0 1,6 6,5 33,9 0,0 100
Agir 2,4 47,6 16,7 4,8 28,6 0,0 100
Toplam 2,8 47,9 9,8 6,4 31,9 1,2 100

Karmn yaralanmasindan siiphe edilen hastalarda, tetkik olarak en fazla karin USG
(%70,9) istenmistir (Tablo 22).

Tablo 22. Karin travmasinda goriintiileme yontemine gore hasta dagilim

Goriintiileme Yontemi n %

Karm USG 112 70,9
Karin BT 30 19,0
Karmm USG + BT 16 10,1
Toplam 158 100

Basvuran 230 hasta i¢in, gerekliligine gore beyin, servikal, toraks, karin, ekstremite ve
maksilofasiyal gibi farkli yaralanma bolgelerinden bilgisayarli tomogrofi (BT) ¢ekilmistir.
Cekilen BT toplami 567 adettir. En fazla beyin BT’si (%30) ¢ekilmis olup bunu servikal
(%16,9) ve toraks (%15,9) takip etmistir (Tablo 23).
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Tablo 23. Yaralanma bélgesine gore cekilen bilgisayarh tomografi dagilhim

Tomografi
n (%)
Alkol Yaralanma Beyin Servikal Toraks Karmm Ekstremite Maksilofasiyal
o Toplam
Seviyesi yok
it 23 117 66 65 53 68 15 407
Hafi
(4) (206) (116) (115 (9.3 (12,0) (2,6) (71,8)
11 28 17 11 10 2 10 89
Orta
(19) 49 GO @19 19 (0.4) (1.8) (15,7)
7 25 13 14 11 0 1 71
Agir
(12 44 @3 (25 @19 () (0.2) (12,5)
41 170 96 90 74 70 26 567
Toplam
(7.2) (30) (169 (159 (131)  (123) (4,6) (100)

Acil servise basvuru yapan alkollii 230 hastanin, %38,3’li arag¢ i¢i trafik kazasi,
%20,4’t ise motor kazasi nedeniyle gelmistir (Tablo 24). Alkol seviyesi ile travma
mekanizmas1 arasindaki iligki degerlendirildiginde, hafif, orta ve agir alkollii hasta gruplari

arasinda anlamli bir fark olmadig1 goriilmistiir (p>0,05).

Tablo 24. Hastalarin travma mekanizmasina gore dagilimlari

Travma Mekanizmasi
n (%)
Aracg Aracg .. ..
Alkol ig:i Dis1 Di Motor De“zleKteSICI Darp Atesli Silah Toplam
Seviyesi Trafik Trafik USME -y azasi Edilme Yaralanmasi P
Yaralanmasi
Kazas1 Kazasi
Hafif 54 31 15 38 10 26 6 152
alkollii  (23,5) 1,3 (6,5) (16,5) 4,3) (11,3) (2,6) (66,1)
Orta 17 3 3 8 1 9 3 44
alkollii (7,4) 1,3 1,3) (3,5 (0,4) (3,9 (1,3) (19,1)
Agir 17 2 3 1 5 6 0 34
alkollii (7,4) 0,9 1,3) 0,4) (2,2) (2,6) 0 (14,8)
Toblam 88 8 21 47 16 41 9 230
P (383 (35 (91 (204) (7,0) (17,8) (3.9) (100)
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Acil servise bagvuran hastalarin klinik sonuglanmalarina bakildiginda, 102 hastanin
tedaviyi reddedip, kendi istegi ile acil servisten ayrildigi goriildii. Bunlarin 59’unun (%25,7)
hafif alkollii oldugu goriilmistiir. Hastalarin %23’ baska servislere yatirilmistir, %5°1 dis
merkez yogun bakim iinitesine gonderilmis, %37 hasta ise sifa ile taburcu edilmistir (Tablo
25). Alkol seviyesi ile taburcu olan hastalar arasindaki iligski degerlendirildiginde, hafif, orta
ve agir alkollii hasta gruplari arasinda anlamli bir fark olmadigi gorilmistiir (p>0,05).
Bununla birlikte, alkol seviyesi ile tedaviyi reddeden hastalar arasindaki iliski
degerlendirildiginde, hafif, orta ve agir alkollii hasta gruplar1 arasinda anlamli bir fark oldugu

goriilmiistiir (p<0,05). Alkol seviyesi diistiikge, tedavi reddi oran1 artmistir.

Tablo 25. Hastalarin alkol oranlarina gore klinik sonuclanmalari

Klinik Say1 _
Hafif Orta Agir Toplam
Sonuc¢lanma (Yiizde)
Taburculuk n (%) 37 (16,1) 9(3,9) 713) 53 (23)
Tedavi
_ n (%) 59 (25,7) 26 (11,3) 17 (7,4) 102 (44,3)
Reddi
Servise
n (%) 53 (23,0) 6 (2,6) 9 (3,9 68 (32,2)
Yatis
Sevk* n (%) 5(2,2) 1(0,4) 0 (0) 6 (2,6)
Exitus n (%) 1(0,4) 0 (0) 0 (0) 1(0,4)
Toplam n (%) 155 (67,4) 42 (18,3) 33 (14,3) 230 (100)

* Dig merkez yogun bakim sevki.

Ilk tedavi sonrasi degerlendirilen hastalarda, en fazla beyin cerrahisi (n=47)
konsiiltasyonu istenmis olup, bu hastalarin %29,8’ine yatis verilmistir. Beyin cerrahisi
konsiiltasyonunu, ortopedi konsiiltasyonu (n=45) takip etmis olup, bunlarin da %42,2’sine

servis yatisi verilmistir (Tablo 26).
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Tablo 26. Hastalarin istenen Konsiiltasyonlara gore dagilim

Konsiiltasyon Yatis Verilen

Konsiiltasyonlar Istenen Hasta Hasta Sayis1

Sayis1 (%)

n % n
Beyin cerrahisi 47 22,5 14
Ortopedi 45 21,5 19
Plastik cerrahi 35 16,7 7
Gogls cerrahisi 22 10,5 7
Kulak-burun-bogaz hastaliklari 17 8,1 2
Genel cerrahi 14 6,7 3
GOz hastaliklar 11 53 5
Kalp-damar cerrahisi 8 3,8 1
Yogun bakim tinitesi 8 3,8 8
Uroloji 2 1,0 2
Toplam 209 100 68

Acile bagvuru yapan alkollii 230 hasta i¢in 209 konsiiltasyon istenmis olup, 68 hastaya
yatis verilmistir. En fazla yatis ortopedi servisine (%27,9) ve sonrasinda beyin cerrahisine
(%20,6) yapilmistir (Tablo 27).

Tablo 27. Servislere yatis yapilan hastalarin dagilim

Yatirildig: servis n %
Ortopedi 19 27,9
Beyin cerrahisi 14 20,6
Yogun bakim tinitesi 8 11,8
Plastik cerrahi 7 10,3
Gogiis cerrahisi 7 10,3
G0z hastaliklari 5 7,4
Genel cerrahi 3 4,4
Uroloji 2 2,9
Kulak-burun-bogaz hastaliklari 2 2,9
Kalp-damar cerrahisi 1 1,5
Toplam 68 100
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Acil servise bagvuru yapan alkollii 230 hastanin 14’i yogun bakim {initesine

yatirilmistir.  Servise yatist yapilan tiim hastalarin  %78,4’linii hafif alkollii hastalar

olusturmustur (Tablo 28). Alkol seviyesi ile hastanin yatirildigi servis arasindaki iliski

degerlendirildiginde, hafif, orta ve agir alkollii hasta gruplari arasinda

olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).

Tablo 28. Alkol seviyesinin hastamin yatirildig: servis iizerine etkisi

anlamli bir fark

Hafif Orta Agir Toplam
Yogun Bakim
. n(%) 12 (%16,2) 2 (%2,7) 0 (%0) 14 (%18,9)
Unitesi
Diger Servisler n (%) 46 (%62,2) 5 (%6,8) 9 (%12,2) 60 (%81,1)
Toplam n (%) 58 (%78,4) 7 (%9,5) 9 (%12,2) 74 (%100)

Acile basvuru yapan alkollii 230 hastanin 33’°{i ameliyata alinmis olup, bunlarin 28’ini

hafif alkollii hastalar olusturmustur (Tablo 29). Alkol seviyesinin ameliyata alinma tizerindeki

etkisi degerlendirildiginde, hafif, orta ve agir alkollii hasta gruplar1 arasinda anlamli bir fark

goriilmiistiir (p<0,05).

Tablo 29. Alkol seviyesinin ameliyata alinma iizerindeki etkisi

Ameliyat _
Hafif Orta Agir Toplam
Durumu
Ameliyata 197
n (%) 124 (%53,9) 41 (%17,8) 32 (%13,9)
Alnmayanlar (%85,7)
Ameliyata 33
n(%) 28 (%12,2) 3(%1,3) 2 (%0,9)
Ahlnanlar (%14,3)
Toplam n (%) 152 (%66,1) 44 (%19,1) 34 (%14,8) 230
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TARTISMA

Calismamiza dahil edilen hastalarin %91,3’{inlin erkek oldugu belirlenmis olup benzer
sekilde, Giiney Kore’de Choi ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada, erkek hasta oran1 %87,6
olarak bulunmustur (62). Ancak Izlanda’da Gunnarsdottir ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise
erkek hasta orani1 %63,7’dir (63). Beydoun ve arkadaslariin ABD’deki ¢aligmasinda erkek
hasta oran1 %61,9’dur (64). Kadin-erkek oranindaki farkin, cografik ve kiiltiirel faktorlerden
kaynaklandig1 diislinlilmektedir. Kentlesmenin, sanayilesmenin, refahin yiliksek oldugu
tilkelerde alkol tiiketimi yiiksektir. Bununla birlikte, din ve toreleri alkolii onaylamayan
toplumlarda ise alkoliin kullanim oran1 6zellikle kadinlarda distiktiir.

(Calismamizda hastalarin ortalama (medium) yas1 34,5’°dir. Brennan ve arkadaslarinin
yaptigi calismada hastalarin ortalama yas1 38,3’tiir (65). Talving ve arkadaglar1 (66) ise
Brennan’in ¢alismasina benzer sekilde yas ortalamasini 37 olarak bulmustur. Edirne’nin 2016
yilt demografisi incelendiginde, 20-40 yas arasi niifus, toplam Edirne niifusunun yaklagik
%30’unu olusturmaktadir. Bu nedenle, ¢alismamizdaki diisiik yas ortalamasi, hastanemizin
bulundugu bolgedeki 6grenci yogunlugunu aklimiza getirmektedir. Ancak dosya taramasinda
hastalarin 6grenim durumlarina ve mesleklerine ulagilamamistir.

Acil servise bagvuran hastalarin alkol seviyelerine gore dagilimlart incelendiginde,
hafif alkollii (0-150 mg/dl) hasta orani %66,1 olarak bulunmustur. Friedman ve arkadaslarinin
calismasinda hafif alkollii hasta orani benzer sekilde %73,7 olarak bulunmustur (67).
Calismamizdan farkli olarak, Friedman orta derecede alkollii (151-200 mg/dl) hasta oranini
%6,6 olarak bulmustur. Bu oran ¢alismamizda %19,1 idi. Iki ¢alismada da hafif alkollii hasta

yiizdeleri fazladir. Diisiik oranda alkol aliminda, kiside 6zgiiven, cosku ve risk alma istegi
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artmaktadir. Bu nedenle hafif alkolliilerde kaza ve yaralanmalarin daha fazla oldugunu
diistinmekteyiz.

Hastalarin acil servise basvurulari en fazla 00:00-05:59 (%51,7) saatleri arasinda
gozlenmistir. Kesen ve arkadaslar1 da benzer bir sekilde hastalarin %60,5’inin 00:00-05:59
saatleri arasinda getirildiklerini saptamistir (68). Alkol alimi saatleri ve hasta yiizdeleri her iki
calismada benzerlik gostermektedir. Ulkemizde aksam saatlerinde alkoliin daha fazla
tiiketilmesi ve gece yarisi sonrasi ara¢ kullaniminin artmasi nedeniyle daha ¢ok hastanin
sabaha kars1 hastaneye getirilmelerine neden oldugunu diisiinmekteyiz.

Acil servise yapilan bagvurular aylik olarak degerlendirildiginde, Ekim ay1 (%16,1) en
fazla basvuru yapilan ay olmustur, bunu Eylil ay1 (%12,2) izlemistir. Akoglu ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢caligmada ise en fazla basvuru Ekim ve Mayis aylarinda alinmistir (69).
Sonbaharda ve ilkbaharda, hava durumunun kis aylarina gére daha iyi olmasi nedeniyle
stirticiiler daha hizli ara¢ kullanmakta, bu da kaza oranlarinin artmasina neden olmaktadir.
Hastalarin dosyalar1 incelendiginde 6grenim durumlarina ve mesleklerine ulagilamamustir.
Bununla birlikte, bolgemizde ¢iftgi ve 6grenci yogunlugunun fazla olmasinin bu dénemdeki
kaza artisini aciklayabilecegini diistinmekteyiz.

Friedman ve arkadaslari hafif alkollii hastalarin, agir alkollii hastalara gore daha uzun
stire hastane servislerinde kaldiklarini bulmustur (67). Bununla birlikte Goksu ve arkadaslar
hafif ve agir alkol seviyelerinin acil serviste kalis siiresine etki etmedigini saptamistir (70). Bu
sonug¢ calismamizdakiyle benzerlik gostermektedir. Acilde kalis siireleri ile alkol seviyesi
arasinda anlamli bir iligki bulunamamistir (p>0,05).

Travma mekanizmasi incelendiginde motorlu arag kazalarmin (AITK, ADTK, Motor
Kazasi) tiim alkollii travma vakalari i¢indeki oran1 %62,2dir. Bunu darp edilme (%17,8) ve
diisme (%9,1) takip etmektedir. Calismamizdaki degerler, Chen ve arkadaslarinin (71) yapmis
oldugu calismadaki degerlere benzerlik gostermektedir. Chen’in ¢alismasinda motorlu arag
kazalariin oran1 %56,8, darp ise %13,4’tiir. Choi’nin ¢alismasinda ise farkli olarak motorlu
ara¢ kazalari nedeniyle acile bagvuran hasta orani %29,5’tir (62). Calismamizda trafik
kazalarinin yiiksek olmasinin nedeni, iilkemizde siiriiciilerin trafikte kurallara uymamasi ve
dikkatli hareket etmemesine baglanabilir. Caligmamizda travma mekanizmasi ile alkol
seviyesi arasinda anlaml bir iligki bulunamamaistir (p>0,05).

Sethi ve arkadaslarimin (20) alkollii bisiklet siiriiciileri iizerinde yaptigi ¢alismada,
GKS degeri 15 olan hastalarin oranin1 %74, GKS degeri 9’un altinda olanlar1 %7 oraninda

bulmuslardir. Pandit ve arkadaslar1 (72) ise GKS degeri 13’iin iizerinde olan hastalar1 %46,7,
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GKS’si 9’un altinda olanlari ise %22,7 olarak saptamistir. Caligmamizda, GKS degeri 15 olan
hastalar %92,6, GKS degeri 9’un altinda olan hastalar ise %3,0 olarak bulunmustur.
Calismamizda, diger ¢alismalara nazaran GKS degeri yiiksek ve 6liim oran1 oldukca diisiiktiir.
GKS degeri ile alkol seviyesi arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir (p>0,05).

Friedman ve arkadaslar1 (67) hafif, orta ve agir alkollii hastalar iizerinde ISS verilerini
karsilastirmistir. ISS degeri 16’dan biiyiik hastalar degerlendirildiginde, hafif alkollii hastalar
%36,5, orta alkollii hastalar %16,7 ve agir alkollii hastalar ise %27,3 olarak saptanmuistir.
Calismamizda ise bu degerlerden farkli olarak, ISS degeri 15°den biiyiik olan hasta yiizdesi
diisiiktiir (%9,9). ISS degeri (>15) olan hastalarda, hafif alkolliilerin oram %7,3, orta
alkollillerin orant %1,3 ve agir alkollilerin oram1 ise %1,3 olarak saptanmistir.
Calismamizdaki verilere benzer sekilde, Sethi ve arkadaslar1 (20) ISS degeri 16°dan biiyiik
olan alkollii hastalarin oranmni %15,4 olarak bulmustur. Ayrica ¢alismamizda, ISS degeri ile
alkol seviyeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamistir. Ciinkii, ISS
degerleri 15°den yiiksek olan orta alkollii 3 hasta, agir alkollii 3 hasta bulundu. Hasta sayisinin
yeterli olmamasi nedeniyle anlaml iliski kurulamadi.

Beydoun ve arkadaslar1 (64) alkollii hastalar tizerinde yaptig1 ¢alismada, alkol seviyesi
arttik¢a kafa travmasinin arttigini ve ekstremite yaralanmasinin diistiigiinii saptamistir. Bizim
calismamizda en fazla bas-boyun, ikinci sirada ekstremite travmalart gozlemlenmistir.
Beydoun’un g¢alismasina benzer bir alkol seviyesi-travma iliskisi ¢alismamizda
kurulamamistir. Bu sonucun hasta sayisinin az olmasindan kaynaklandig: diigiiniilebilir.

Yaralanma bolgelerine gore c¢ekilen tomografiler incelendiginde, en fazla tomografi
beyin icin c¢ekilmis olup bunu servikal ve toraks izlemistir. Bu siralama Sethi’nin
caligmasindaki (20) bulgulara benzerlik gostermistir. Caligmamizda hastalarin %73,9’unda
beyin, %41,7’sinde servikal, %39,1’inde toraks BT’si ¢ekilmis olup, Sethi’nin ¢alismasinda
ise beyin %76,9, servikal %68,3, toraks BT’si %33,7’dir.

Acil serviste tetkik ve ilk tedavisi yapilan hastalarin, % 29,6’s1 baska servislere
yatirilmistir. Bu hastalarin %27,9’u ortopediye, %20,6’s1 beyin cerrahisine ve %11,8’i yogun
bakima yatirilmigtir. Goksu ve arkadaslarinin (70) alkollil trafik kazalari ile ilgili yaptigi
calismada benzer sonuglar bulunmustur. Buna gore, hastalarin %29,9°u ortopediye, %23,0’1
beyin cerrahisine ve %13,9’u yogun bakima yatirilmistir. Goksu ve arkadaslarinin (70)
caligmasinda kandaki alkol diizeyi ile yatirilma oranlar1 arasinda anlamli bir iligki
bulamamustir. Bizim c¢aligmamizda ise yatirilan hasta sayist yeterli olmadigindan dolay1

istatistiksel olarak anlamli bir karsilagtirma yapilamamistir.
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Talving ve arkadaslar1 (66) etanol-pozitif hastalarin %15’inde komplikasyon gérmiis
olup, ayrica diisiik ve yiiksek alkollii hastalarin komplikasyon oranlarini karsilagtirmistir.
Alkol orani ile komplikasyonlar arasinda anlamli bir iliski bulamamistir. Bununla birlikte
Pandit (72) ve Salim (73) ayn yirittikleri c¢alismalarda, etanol oran1 arttikga
komplikasyonlarin arttigin1 gozlemlemislerdir. Hadjibashi ve arkadaglar1 etanol pozitif
travmatik beyin hasarli hastalarda pnémoni insidansini diisiik bulmuslardir (74). Nedenini ise
alkoliin biyokimyasal ve anti-inflamatuar etkisinden kaynaklandigini1 agiklamislardir (75, 76).
Bizim calismamizda ise baska servislere yatirilan hastalardaki komplikasyonlara bakildiginda,
hafif alkollii bir hastada pndmoni ve bir hastada ise yara yeri enfeksiyonu goriilmistiir. Hafif
alkollii bir hasta ise Olmiistiir. Calismamizda komplikasyon orani hastalarin %1,3’{inde
saptanmistir. Hasta sayis1 az oldugundan, alkol seviyesi ile komplikasyonlar arasinda
karsilastirma yapilamamastir.

Calismamizda hastalara uygulanan cerrahi miidahale orani %14,3 olarak bulunmustur.
Sethi (20) alkol kullanmayanlarda cerrahi miidahale oranim1 %8,7, alkol kullananlarda ise
%17,3 olarak bulmustur. Calismamizda ise alkol oran1 azaldik¢a cerrahi miidahale
gereksinimi artmistir. Bunun diisiik alkollii hastalarda cosku, kendine giiven, risk alma

egiliminin artmasina paralel artan kaza oranina bagl olabilecegini diisiinmekteyiz.
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SONUCLAR

Alkoliin sebep oldugu kazalari ve bu kazalar sonucunda meydana gelen travmalari

inceledigimizde su sonuglara vardik:

1.

Calismamiz siiresince servisimize gelen hastalarin (230 hasta), 210°u erkek, 20’si
kadindi. 230 hastanin yas ortalamasi 34,5+12,6 olarak bulunmustur.

Hastalarin alkol seviyelerine gore dagilimi bakildiginda; acil servise bagvurunun en
fazla hafif alkolli (0-150 mg/dl) hastalar tarafindan yapildigi goriilmistiir.

Hastalarin acil servise bagvuru tarihleri incelendiginde, en fazla bagvurunun ekim
aymmda (n=37) ve Sonbahar mevsiminde (%35,7) yapildig1 saptanmistir. Cuma,
cumartesi ve pazar gilinleri (n=124, %>53,9) hastalarin acil servisimize en fazla
basvuruda bulundugu giinler olarak gerceklesmistir.

Acil servise basvuran hastalarin yatig siireleri degerlendirildiginde, hafif alkolliilerin
diger alkol seviyesindeki hastalara gore ortalama 1,5 saat daha uzun siire acil serviste
kaldig1 gortilmiistiir.

Travma mekanizmalar1 degerlendirildiginde, en fazla bagvuru, arac i¢i trafik kazasi
(n=88, %38,3) nedeniyle ger¢eklesmis bunu motosiklet kazas1 (n=47, %20,4) takip
etmistir.

Hastalarda en fazla yaralanma bas-boyun bolgesinde (%47,9) goriilmiistiir. Bunu
ekstremite yaralanmalar1 (%31,9) izlemistir.

Hastalarin GKS ve ISS degerleri incelendiginde, 230 hastadan 213’iinde GKS degeri
15 olup, 207 hastanin iSS degeri 15’in altindadur.
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10.

11.

12.

13.

14.

Acile bagvuran 230 hasta i¢in toplam 567 adet BT istenmistir. En fazla ¢ekilen BT
bolgeleri ve oranlart su sekilde siralanmistir: beyin (%30), servikal (%16,9), toraks
(%15,9).

Acile basvuran hastalarin klinik sonuglanmalarina bakildiginda, 102 hasta tedaviyi
reddetmistir. Bunlarin 59’unun (%25,7) hafif alkollii oldugu goriilmiistiir. Hastalarin
%23’1 servise yatirilmig, %5°1 dis merkez yogun bakim iinitesine gonderilmis olup,
%37 hasta ise sifa ile taburcu edilmistir.

Hastalar i¢in 209 adet konsiiltasyon istenmistir. En fazla beyin cerrahisi (n=47) ve
ortopedi (n=45) boliimleri bu konsiiltasyonlart kargilamistir.

Toplam 68 hastaya yatig verilmis, bunlarin 14’li yogun bakim tinitesine yatirilmistir.
Servise yatis1 yapilan tiim hastalarin %78,4 1 hafif alkolludiir.

Acil servise bagvuru yapan alkollii 230 hastanin 33’{i ameliyata alinmis olup, bunlarin
28’1ini hafif alkollii hastalar olusturmustur.

Alkollii bireylerde kaza, yangin ve Oliim riski daha yiiksek oldugu i¢in alkol

seviyelerinin yetkililerce diizenli kontrolii, kazalarin olugmasini engelleyebilir.
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OZET

Calismamizda alkoliin sebep oldugu kazalar ve bu kazalarin yol actig1 travmalar
nedeniyle Trakya Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Acil servisine
basvuran hastalar incelenmistir.

Acil servisimize 01 Ocak 2015 - 01 Ocak 2017 tarihleri arasinda basvuran hastalar
geriye doniik olarak hastane otomasyon sistemi ve Adli Tip Anabilim Dali dosya arsivinden
incelenmistir. Caligmaya alinma kriterlerine uygun toplam 230 vaka kaydina ulasilmustir.
Calismaya dahil edilen hastalarin demografik 6zellikleri, mevsimlere gore dagilimi, girig
saatleri, yatis siireleri, travma mekanizmalari, istenen konsiiltasyonlar, ¢ekilen tomografiler ve
sonlanim sekli incelenmistir. Elde edilen veriler istatistiksel olarak degerlendirilmistir.

Calismamiz siiresince servisimize gelen hastalarin (230 hasta), 210’u erkek, 20’si
kadin, yas ortalamasi ise 34,5+12,6 olarak bulunmustur. Hastalarin alkol seviyelerine gore
dagilimi incelendiginde, acile bagvurunun en fazla hafif alkolli (0-150 mg/dl) hastalar
tarafindan yapildigi goriilmistiir. Hastalarin yatig siireleri degerlendirildiginde ise hafif
alkolliilerin diger alkol seviyesindeki hastalara goére ortalama 1,5 saat daha uzun yattig1
gorilmistiir. Travma mekanizmalar1 degerlendirildiginde, en fazla basvuru, ara¢ igi trafik
kazas1 (n=88, %38,3) nedeniyle ger¢eklesmis, bunu motor kazasi (n=47, %?20,4) takip
etmistir.

Hastalarda en fazla yaralanma bas-boyun bdlgesinde (%47,9) goriilmiistiir. Bunu
ekstremite yaralanmalar1 (%31,9) izlemistir. Acile bagvuran 230 hasta i¢in toplam 567 adet
bilgisayarli tomografi (BT) istenmistir. En fazla ¢ekilen BT bolgeleri ve oranlar1 su sekilde
stralanmistir: beyin (%30), servikal (%16,9), toraks (%15,9). Ilk tedavi sonras1 degerlendirilen
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hastalarda, en fazla beyin cerrahisi (n=47) konsiiltasyonu istenmis, bunu ortopedi (n=45)
takip etmistir.

Acile basvuran hastalarin %44,3°1i tetkik sonrasi tedaviyi reddetmis, %23’ servise
yatirilmis, %14,3°li ameliyata alinmis, %5°1 dis merkez yogun bakim iinitesine gonderilmis,
%37 hasta ise sifa ile taburcu edilmistir. Alkol seviyesi ile ameliyata alinma ve tedaviyi
reddetme oranlar1 arasinda istatistiki olarak anlamli bir iliski goriilmistiir. Buna gore, alkol
seviyesi arttikca, ameliyata alinma oran1 azalmistir. Benzer sekilde, alkol seviyesi arttikca,

hastalarin tedaviyi reddetme oran1 azalmustir.

Anahtar kelimeler: Travma, alkol, acil servis, yaralanma siddeti.
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EVALUATION OF TRAUMATIC PATIENTS WITH ALCOHOL WHO
APPLIEDTO EMERGENCY DEPARTMENT OF TRAKYA
UNIVERSITY HEALTH CENTER FOR MEDICAL RESEARCH AND
PRACTICE

SUMMARY

The patients who applied to Trakya University Health Center for Medical Research
and Practice due to accidents caused by alcohol and traumas caused by these accidents were
reviewed in our study.

The data of patients who applied to our emergency department in two-year period
(January 1, 2015-2017) were collected from patient database of hospital and archive of the
Department of Forensic Medicine. 230 patients met the inclusion criteria in our study. The
patients included in the study were examined according to their demographic characteristics,
distribution by seasons, time of entry, length of stay, trauma mechanisms, requested
consultations, tomography and ending. The obtained data were evaluated statistically.

210 of 230 patients were male, 20 were female and the mean age was 34,5 = 12,6 in
our study. When the patients were categorized according to their blood alcohol levels, most of
the application to our emergency department was made by the patients with mild alcohol level
(0-150 mg / dlI). When length of stay was evaluated, the patients with mild alcohol level

stayed 1,5 hours longer compared to the patients with other alcohol levels. When trauma
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mechanisms were evaluated, most frequent admission was due to accident in vehicle (n=88,
%38,3) followed by motorcycle accidents (n=47, %20,4).

The highest number of injuries was observed in the head and neck region (47.9%).
This was followed by extremity injuries (31,9%). Overall, 567 computed tomography (CT)
examinations were requested for the patients. The most requested CT by body parts and their
ratios were as follows: brain (30%), cervical (16,9%), thorax (15,9%). After initial treatment,
the highest number of consultation was requested from neurosurgery (n = 47), followed by
orthopedics (n = 45).

The patients (44,3%) who applied to emergency department rejected the treatment,
23% were hospitalized, 14,3% were operated, 5% were sent to the external intensive care
units and 37% were discharged after cure. There was a statistically significant relationship
between the blood alcohol level and the number of treatment rejection. As alcohol level
increased, the number of patients who were operated decreased. Similarly, as the alcohol level
increased, the number of patients who refused the treatment decreased.

Keywords: Trauma, alcohol, emergency department, injury severity.
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