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OZET:

Amac: Travma, geng niifus igin en 6nemli 6lim nedenlerindendir. Bu
galismadaki amacimiz, acil servise multitravma nedeniyle bagvuran hastalarda,
travma skorlama sistemlerinden de faydalanarak, kan alkol dizeyine goére travma
skorlarinda ve dolayisi ile travma siddetlerinde degisim olup olmadigini tespit
etmektir.

Gerecler ve yontem: Calismaya travma nedeniyle acil servise basvuran
18 yas Uzeri hastalar alindi. Kan alkol duzeyi (KAD) 50 mg/dl altinda olan hastalar
KAD (-) olarak, 50 mg/dl tizerinde olanlar hastalar ise KAD (+) olarak siniflandiriidi.
Travma puanlamasi olarak Glasgow Coma Scale (GKS), Abbreviated Injury Severity
Score (AIS), Injury Severity Score (ISS), Early Warning Score (EWS) ve Revised
Trauma Score (RTS) kullanildi. Hastalarin yas, cinsiyet, travma tirleri ve alt tirleri,
vital bulgulari, GKS, EWS, RTS, AIS ve ISS degerleri ile KAD arasindaki iligki
incelendi.

Bulqular: Calismaya multitravmasi oldugu saptanan 102 hasta alinmigtir.
Hastalarin 81'i erkek (% 79,41), 21’i kadindir (% 20,59). Caligsmaya alinan 102
hastadan 18inin (% 17,65) KAD (+) oldugu, 84 hastanin ise KAD (-) oldugu;
89%unun (% 87,26) kint travma, 13'Unlin (% 12,74) ise penetran yaralanmalari
nedeni ile AS basvurusu oldugu saptanmistir. Yas dagilimlari, penetran ve kiint
travma cesitleri ve hastalarin vital bulgulari (SKB, DKB, Nabiz, SS) ile KAD arasinda
anlamh bir iliski gézlemlenmemigtir. KAD (-) ve KAD (+) olan hasta gruplarinin GKS
gruplari ile arasinda anlamh bir fark gézlemlenmistir. GKS skoru 14-15 araliinda
olan Kigilerin blylk c¢ogunlugunun KAD (-) olan hasta grubuna ait oldugu
g6rilmektedir. KAD (+) olan 18 Kkisilik grubun sadece 2 tanesinde GKS’si 14-15
araliginda olup, 16 hastanin GKS’sinin 13 ve altinda oldugu bulunmustur. Bas -
boyun, abdomen bélgelerine olan travmalarin AlS’lari agisindan kiint ve penetran
travma gruplari arasinda anlamli farkhlik gézlemlenmistir. AlS’lari ile KAD arasinda
AIS yiz bélgesi hari¢ istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanamamistir. ISS 25
Uzerinde olan hastalarin KAD'leri ile, 1SS 25 altinda olan hastalarin KAD’leri
arasinda anlamli bir fark goézlemlenmemistir. RTS’lari, KAD duzeyine goére
degerlendirildiginde gruplar arasinda anlaml bir farkliik gdézlemlenmemistir. Coklu
travma hastalarinin ciddiyetini 6ngérmede ISS ve EWS arasinda pozitif yonde guglu
ve anlamli bir korelasyon vardi.

Sonug: Alkol alimi, travma olusumu igin 6nemli bir risk faktor( iken; kan
alkol duzeyine gore travma skorlarinda degisim olup olmadigini tespit etmek igin
yaptigimiz calismamizda; KAD ile hastalarin anatomik ve fizyolojik skorlama
sistemlerinden AlS, ISS, EWS ve RTS arasinda anlamli bir iliski olmadigi ortaya
clkmistir.

Anahtar _kelimeler: acil servis, kan alkol diizeyi, travma siddeti, travma
skorlama sistemleri




ABSTRACT:

Objective: Trauma; is one of the most important causes of death in young
population. In this study we aimed to determine the effect of blood alcohol levels
(BAL) of multitrauma patients on trauma severity by using trauma scoring systems.

Methods: The study included patients who applied to emergency
department (ED) for a trauma and older than 18 years. Blood alcohol level (BAL)
values less than 50 mg/dl were classified as BAL(-), and those more than 50 mg/dI
were classified as BAL(+). We used Glasgow Coma Scale (GCS), Abbreviated
Injury Severity Score (AIS), Injury Severity Score (ISS), Early Warning Score (EWS)
and Revised Trauma Score (RTS) for trauma scoring. The relationship between BAL
and patients’ age, sex, trauma type, vital signs, GCS, EWS, RTS, AIS and ISS
values are examined.

Results: In this study 102 multitrauma patients examined. 81 of them were
male (% 79,41) and 21 of them (% 20,59) were female. From a total of 102 patients
who had applied to ED; 18 (% 17,65) patients had BAL (+), 84 (% 87,26) patients
had BAL (-); 89 (% 87,26) patients had blunt, 13 (% 12,74) patients had penetrating
trauma. There is no significant relationship found between BAL and age
distributions, penetrating or blunt trauma types, patients’ vital signs (SBP, DBP, HR,
RR) There is a significant difference observed between BAL (-) and BAL (+) patients
with GCS groups. It is seemed that most of the patients who have a GCS between
14 to 15 are in the BAL (-) group. In BAL (+) group which has 18 patients; there was
only 2 patients whose GCS is between 14 to 15. Rest of 16 patients also had a GCS
as 13 or below. There is also a significant difference between blunt and penetrating
trauma groups’ head-neck and abdomen traumas’ AIS values. There is no
statistically significant relationship was found between BAL and AIS values of these
patients except the face area. There is no significant difference observed between
patients BAL’s who had an ISS score above 25 or below 25. Also RTS evaluated
with BAL and no significant difference was found between groups. A positive,
powerfull and significant correlation between ISS and EWS to envisage the severity
of multitrauma patients was observed.

Conclusion: Although alcohol intake is an important risk factor for trauma;
our current study which searchs blood alcohol levels and its changes in trauma
scores showed us that there is not a significant relationship between BAL and AlS,
ISS and RTS which are related to trauma patients’ anatomic and physiological
trauma scores.

Key words: emergency department, blood alcohol level, trauma severity,
alcohol, trauma scoring systems
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1. GIRIS VE AMAG

Travmalar, 6zellikle geng nufusu etkileyen, saglik problemi olmasi
yaninda, uretim kaybina da yol agan, kuresel 6lum nedenlerinin en onde
gelenidir. Coklu travmalar sonucu birden fazla vucut bolgesinin yaralanmasi,
durumun ciddiyetini daha da arttirmaktadir (1,2). Amerika Birlegik Devletleri
(ABD)'de 35 yas alti 6lum nedenlerinin ilk sirasindadir ve bu yas grubundaki
kadin ve erkek olumlerin % 10’unu olusturur (3). Bunun yani sira dunya
capinda her yil 45 milyon insan trafik kazalari nedeniyle agir derecede sakat
kalmaktadir (1). Yine ABD’de yilda yaklasik 50 milyon kisi travmaya bagli
yaralanmakta ve bu nedenle tibbi bakim almaktadir. Bu yaralanmalarin
yaklasik 30 milyonu (%60) ise acil servisleri (AS) ziyaret etmektedir. AS
bagvurularin yaklasik 1/3’G4nd, yogun bakim destek ve tedavi ihtiyaci olan
hastalarin ise yaklasik % 30’unu travma hastalari olusturmaktadir (2,4,5).

Dinya Saglik Orgiti’'ne (DSO) gére her yil motorlu arag kazalari
nedeniyle 1,3 milyon insan Olmektedir. Trafik kazalari 2004 yilinda dinya
uzerindeki sakat kalma nedenleri arasinda dokuzuncu sirada yer almakta
iken, 2030 yilinda tim sakatliklarin Uguncu sirasindaki nedenin olacagi
ongorulmektedir (1). Savaslar ve silahli ¢atismalar disindaki penetran
travmalar (delici ve kesici alet yaralanmalari ile atesli silah yaralanmalar) ise
dinya ¢apindaki travma nedenli dlumlerin en az % 15'ini olusturmaktadir (6).

Travma sonucu olusan vyaralanmalar AS’lere en sik bagvuru
nedenlerinden biridir. ABD’de tim AS basvurularinin %40 kadarini travma
hastalar olusturmaktadir (2). Ulkemizde bu konuda halen yapilmis ¢ok biiytik
¢caph ya da multidisipliner ¢alismalar halihazirda olmamakla birlikte; Acil Tip
Anabilim Dali olan bazi universitelerden yapilmig olan yayinlarda; AS’e
basvuran tium hastalarin %3-20’sinin travma hastasi oldugu belirlenmistir
(8,9,10). Travmalarin tim dinyada sik goértlmesi, mortalite/morbiditenin fazla
olmasi ve yuksek tedavi giderlerine yol agmasi; travma hastalarina
mudahalede ve travmalarin onlenmesinde dikkatli ve dogru yaklagimlar
gerektirmektedir.

Travma hastalarinin  AS’lere  vicutlarinin  ¢esitli  yerlerindeki
yaralanmalarla basvurmalari nedeni ile; hastalarin net olarak kategorize
edilmeleri, travmanin tipi, derecelerinin Dbelirlenebilmesi, uygun triyaj
yapilabilmesi, 0zellikle mortalite oranlarinin yuksek oldugu multitravma
hastalarinin ciddiyetlerinin ve prognozlarinin belirlenebilmesi, travma ile ilgili
yapilan galismalara standardizasyon getirmesi amaci ile travma skorlari
geligtiriimigtir. Yaklasik olarak da 35 yildir travma skorlama sistemleri (TSS)
tim dinyada yaygin olarak kullaniimaktadir (11,12).



Geligtiriimis olan travma skorlari baslica fizyolojik, anatomik ve
kombine skorlar olmak Gzere uge ayrilir. En sik kullanilan fizyolojik travma
skorlama sistemi olan Revize Travma Skoru (RTS), 3 spesifik fizyolojik
parametreyi kullanmaktadir; sistolik kan basinci (SKB), solunum sayisi (SS)
ve Glasgow Koma Skalasi (GKS) (13). Elde edilen dederlerin karsihigi gelen
skorlar belirli oranlarda toplanip toplam RTS elde edilir. Elde edilen skor,
hastanin prognozuyla ters orantilidir (14).

Anatomik skorlardan ise en sik kullanilani olan Yaralanma Ciddiyet
Skoru (Injury Severity Score) (ISS); multipl yaralanma ile gelen hastalari bas,
boyun, toraks, batin, ekstremite (pelvis dahil) ve eksternal olmak Uzere alti
anatomik bolgeye ayrilip, fizik muayene bulgulari ve travmaya yoénelik
goruntuleme tetkikleri ile elde edilen sonuglar Uzerinden, en ¢ok hasara
ugramis U¢ vucut bolgesinin her birinin puanlanmasiyla hesaplanan bir
travma skorlama sistemidir (15).

Erken Uyar Skoru (Early Warning Score - EWS) ise fizik muayene
icerisinde yer alan vital bulgular (SKB, SS, ates, kalp hizi, oksijen
saturasyonu) ile fizik muayenede hastanin biling durumunu kabaca
degerlendiren AVPU’dan ( A (alert): Bilinci acik, V (voice): Sézel uyarana
cevap veriyor, P (pain): Agrih uyarana cevap veriyor, U (unresponsive):
Uyaranlara cevap vermiyor ) olusmaktadir. U¢ skorlama sisteminden EWS ve
RTS, hastanin basvurusunun hemen akabinde hesaplanabilir 6zellikte iken,
ISS ise travma hastasinin goéruntileme tetkiklerinin sonuglanmasi ile
hesaplanabilinir. Bu 6nemli farklihk nedeni ile RTS ve EWS travma triyaj
skorlamasi olarak kullanilabilmektedir.

Travma, modern toplumun ihmal edilen hastaligi olarak gortulmektedir
ve alkol bu hastalik grubunun 6nemli bir ayagini teskil etmektedir (7). Alkolun
trafik basta olmak Uzere cesitli kazalara etkisi uzun zamandir bilinmektedir.
Ancak, bu durum son yillarda sistematik olarak arastiriimaya baslanmistir.
Alkolln travma riskini arttirdigi iyi anlagiimasina ve yapilan ¢aligmalarla bu
durum net olarak ortaya konulmus olmasina ragmen; kan alkol duzeyleri
(KAD) yuksek olan travma hastalarinda, gegirdikleri travmanin siddetinin
normal olan hastalara gore daha yuksek olup olmadigi Uzerine tartisma hala
devam etmektedir (16,17).

Calismamizda; TSS’den multitravma hastalarinin degerlendiriimesinde
tim dinyada yaygin olarak halihazirda kullanilan ISS, RTS ve EWS’i
kullanilarak, KAD ile aralarindaki iligkinin belirlenmesi amacglanmigtir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TRAVMA TANIMI

Travma sdzcugu, Yunanca kokenli "Troma" yani ‘yara’ kelimesinden
gelmektedir (18). ABD hukukunda ise "travma" mekanik bir glice maruz
kalma sonucu olugan yaralanma olarak tanimlanir (19). Yaralanmalarin olus
mekanizmasinda insan, cevre ve etken yer almaktadir. Yaralanmanin
olustugu ortam “gevre”, yaralanan insan “kisi” ve yaralanmaya neden olan
faktor ise “etken” olarak tanimlanmaktadir. Yaralanmaya etken olan faktor
temelde “enerji” olup, siklikla kinetik (motorlu tasit kazalar), kimyasal
(zehirlenmeler) ve 1si (yaniklar) enerjisi seklindedir (20).

Yaralanmay! hazirlayan kigisel faktorler arasinda riskin bilincinde
olmama, deneyimsizlik, bulma ve kesfetme meraki, risk alma davranigi,
psikolojik uyumsuzluk, duygusal streste artma, yorgun olma, uyusturucu,
uyaricli ilag kullanma, kisisel koruyucu kullanmama sayilabilir. Cevre faktorleri
arasinda ise gerekli kanunlarin olmamasi, mevcut kanunlarin
uygulanmasinda yetersizlikler, guvensiz c¢evre kosullari ve tehlikeli
davraniglara 6zendirici reklamlar sayilabilir (21,22).

Multitravma (Coklu travma, poli travma) ise birden fazla biylk organ
sistemini ilgilendiren ciddi travmalardir. Multitravma hastasi, “Injury Severity
Score (ISS)” (23) igerisinde tanimlandigi Uzere ISS skorunun 16 ya da daha
fazla olmasidir (24). ilk olarak 1971 yilinda yayinlanan, motorlu tasit kazalar
ile olugan yaralanmalari tanimlayan diger bir TSS olan Kisaltilmis Yaralanma
Skoru (Abbreviated Injury Score) (AIS) e gore ise olarak bas-boyun, yuz,
toraks, abdomen, ekstremite (pelvis dahil) ve eksternal viicut bolgesi olmak
Uzere 6 ana vucut bolgesine ayrilmakta ve en az ikisinde travma varligi
multitravma olarak tanimlanmaktadir (25,26). Bu vicut bdlgelerindeki
yaralanmalar, kendi bolgelerine sinirlh kaldiklari surece lokal yaralanma
olarak siniflandiriimistir. Bu skorlama sistemlerinden de yola ¢ikarak, iki ve
ikiden fazla vilcut bdlgesinden ayni anda yaralanmasi olan hastalar,
calismamizda multitravma hastasi olarak kabul edildi.

Multipl travmalar 6zellikle motorlu ara¢ kazalarinda %89 gibi yuksek
oranlarda goérulmektedir. Multipl travmalara bagh olumlerin yarisindan
fazlasinda kafa travmasi agirlikli olarak sonucu belirleyici olmakta ve 45 yas
altinda travma nedenli 6lumlerin yaklasik Ugte birinden kafa travmalari
sorumlu tutulmaktadir (27, 28). Agir kafa travmali olgularin blytk ¢ogunlugu
uygulanan tedavilere ragmen eksitus olmakta ya da ciddi sakatliklarla
yasamini devam ettirmektedir. Orta dereceli kafa travmalarinda bile belirgin



sekeller kaldigi gorulmektedir (29). Travmatik beyin yaralanmalari 15-24 yas
araliginda pik yapmakla birlikte, alkol alanlarda, ¢ok geng¢ ve ¢ok yasli
kisilerde de artmis risk mevcuttur (28). Kafa travmalarinin en sik nedenlerini
motorlu arag kazalari, dusmeler ve darplar olusturmaktadir (30).

Multipl yaralanmalarda toraks travmasi oldukga yaygindir. Toraks
travmalari, travma sonrasi basvurularin %20-25'inde eksitus nedeni olarak
belirlenmis olup kafa travmalarindan sonraki en o6liumcul yaralanmalardir.
Hastaneye yatirilan travma olgularinin 1/3’Gnl major toraks travmalari
olusturmaktadir. Major toraks travmalari genelde motorlu ara¢ kazalari,
delicikesici alet ve atesli silah yaralanmalari nedeniyle olugsmaktadir (31,32).

Batin travmalari, kafa ve ekstremite travmalarindan sonra Uglnci
sikhkta goérulir ve multitravma hastalarinin %25’inde bulunur. Travma
kaynakh olumlerin ise %10’undan sorumludur. Kint batin travmalarinda en
sik neden motorlu ara¢ kazalaridir. Penetran batin travmalari etiyolojisinde,
delici-kesici alet yaralanmalari, atesli silah yaralanmalarindan U¢ kat fazla
gorulmektedir (30).

Pelvis travmalari ise en sik motorlu tasit kazalari ile meydana
gelmekte ve pelvik yaralanmalara bagh élumlerin %65’inden fazlasi hemoraji
nedeniyle olmaktadir (33).

Toraks ve abdomenin birlikte yaralanma sikligi %10-30 civarinda (34)
iken, genitolriner travmalarin 1/3’'Unde eslik eden ciddi baska sistem
yaralanmalari da vardir (35). Kraniyoabdominal travmalarda ise mortalite
%80’lere c¢ikmaktadir (36). Multipl travmalarda mortalite ve morbidite
katlanarak artmakta ve tum bu veriler multipl travmanin énemini bir kez daha
ortaya koymaktadir.

2.2. TRAVMA SKORLAMA SISTEMLERI (TSS) VE
SINIFLANDIRILMASI

Travma skorlama sistemleri baslangicta saha triyaji icin
planlanmiglardir. Bilimsel gelismeler ve ihtiyaglar esliginde daha sonra
gelistiriimigler ve bodylelikle gunumuzde kullaniimakta olan birgok skorlama
sistemi ortaya ¢ikmistir. Her bir skorlama sisteminin kendi i¢cinde avantajlari
ve dezavantajlari mevcuttur. Halen en onemli kullanim alanlar triyajdir. Bu
amagla kullanildiginda hastaya ilk karsilasildigi andaki vital bulgular dikkate
alinir. Bu skorlar hastanin takibi esnasinda vital bulgulardaki degisikliklere
uygun olarak artip azalabilirler. Hastanin takibinde ve tedaviye olan cevabini
degerlendiriimede bir takip parametresi olarak kullanilabilirler. Ayni zamanda
anatomik skorlarla kombine edildiklerinde hasta mortalitesinin saptanmasi ve
organizasyonun kalite kontrolini yapilmasinda yararli olabilirler. Genel



olarak basit olmalari ve herkes tarafindan kolayca hesaplanabilir olmalari
temel ozellikleridir (37).

TSS; anatomik, fizyolojik ve anatomik-fizyolojik skorlama sistemleri
seklinde siniflandiriimaktadir. Glasgow Koma Skalasi (Glasgow Coma Scale)
(GKS), Erken Uyari Skoru (Early Warning Score) (EWS), Travma Skoru
(Trauma Score) (TS) ve Revize Travma Skoru (Revised Trauma Score)
(RTS) fizyolojik, Kisaltimis Yaralanma Skoru (Abbreviated Injury Score)
(AIS) ve Yaralanma Ciddiyet Skoru (Injury Severity Score) (ISS) anatomik
skorlama sistemleri igcerisinde yer almaktadir (38).

2.2.1. Glaskow Koma Skoru (GKS)

1974 yilinda Jennet ve Teasdele tarafindan gelistirilen ve dlnyada
kafa travmali olgularin suur durumunun degerlendiriimesinde en yaygin
kullanilan skorlama sistemidir. G6z agma-kapama, s6zel cevap ve motor
cevap olmak Uzere U¢ bolimden olusur. Puanlama 3 ile 15 arasinda degisir.
Puan dustikge hastanin biling durumunun koétulestigini gostermektedir. Tablo
1’de GKS’nin puanlanmasi gosterilmis olup her bir parametreden alinan
puanlar toplanarak skor elde edilir (37,39)



Tablo 1. Adult Glaskow Koma Skoru

Adult glasgow koma skoru

Puan

Gozlerin agikhgi Spontan

Sesli uyaranla

N W A

Agrili uyaranla

—

Yanit yok

So6zIU yanit Oryante
Konflize

Anlamsiz sozcukler

N W B~ O

Anlamsiz sesler

—

Yanit yok

Motor yanit So6zlu emirlere uyma
Agrinin lokalize edilmesi
Agriya cekerek yanit
Agriya Flexor yanit

N W B~ O O

Agriya extensor yanit
Yanit yok 1

Total Glasgow Koma Skoru 3-15

2.2.2. Travma Skoru (TS) ve Degistirilmis Travma Skoru (RTS)

1981 yihinda Champion ve Sacco (40) tarafindan gelistiriimis olan
travma skoru, yaygin bir sekilde kullaniimig olan ve kazazedelerin ilk
degerlendiriimesinde oldukcga faydali bir TSS’dir. Dakikadaki solunum sayisi
(SS), solunum eforu, sistolik kan basinci (SKB), kapiller dolus hizi ve GKS
kullanilarak hesaplanmakta olup; en iyi skor 16, en kotu skor 0'dir. Skorun 13
ve altinda olmasi ciddi bir yaralanma olarak kabul edilir ve yaralinin bir
travma merkezine transferini gerektirir. TS’da kullanilan kapiller dolus hizi ve
solunum eforu gibi parametrelerin klinisyenler tarafindan 6zellikle geceleri



dogru degerlendirilemeyecegdi dusunulerek daha basit olan RTS gelistirilmistir
(13).

RTS; yaralinin degerlendiriimesinde yaygin olarak kullanilan fizyolojik
travma skorlarindandir. RTS’nin hesaplanmasinda kullanilan parametreler ve
alinan puanlar tablo 2'de 6zetlenmigtir. Bu puanlarin belirlenen katsayilarla
carpilmasi sonucu elde edilen degerlerin toplami RTS'yi verir.

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

Toplam puan 0-12 arasinda degismekte olup; RTS puani 11 ve altinda
olanlarin travma merkezine yonlendiriimesi gerektigi belirtilmistir. Fizyolojik
travma skorlari triyajda rahatlikla kullanilabilen skorlamalardir. Ancak
fizyolojik yanittaki degisikliklerin zaman ile iligkili olmasi, 6zellikle genc ve
saglikh erigkinlerde kompansasyon mekanizmalarinin erken donemde ciddi
yaralanmalari maskeleyebilmesi, bu skorlama sistemlerinin dezavantajilari
olarak sayilabilir (41,42).

Tablo 2. Revize Travma Skoru

Puan | GKS SKB (mmHg) 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

2.2.3. Erken Uyari Skoru (Early Warning Score) (EWS)

Hastalarin degerlendiriimesinde kullanilan, hastanin  durumunun
ciddiyeti hakkinda bilgi veren, acil mudahale ihtiyacinin anlasiimasinda da
kullanilan basit bir fizyolojik skorlama sistemidir. Biling durumunun
degerlendiriimesini saglayan AVPU skalasi (Tablo 3) disinda; dakika



solunum sayisi (SS), kalp hizi, vucut isisl, sistolik kan basinci (SKB), pulse
oksimetre ile Olgulen oksijen saturasyonu (O2 Sat.) gibi rutinde olgulen
parametrelerden meydana gelmektedir (43-46). EWS, her bir parametrenin
aldigi puanlarin toplanmasi ile hesaplanir (Tablo 4). Prognozdaki kotulegsme
ile artmig EWS puani arasinda birliktelik mevcuttur (47)

Tablo 3. AVPU Skalasi

A(Alert) Gozii acik. sorulara cevap veriyor. motor fonksiyvonlar tam
ViVoice) Sézel uyart ile géziinii acip sorulara cevap veriyor

P(Pain) Agnli uyan ile gdziini aciyor

U(Unresponsive) | Cevap vok

Tablo 4. EWS tablosu

3 2 1 0 1 2 3
Yen

Santral Sinir konflizyon Beklen-
Sistemi Degerlen- veya meven | Sozel |Agnile
dirmesi — | aptasyon | - Uvantk | uvusukluk | Uvartle |Cevapsiz
Solunum Sayist
(/dK) <8 8-20 2130 | 3135 [ =35
Nabiz
(/dK) <4) 40-50 | S1-100 [ 101-110 | 111-130 | >130
Sistolik Kan
Basmci (mmHg) | <70 [ 70-80 | 61-100 [ 101-200 201220 >12
Viicut Isist
(o) <3| 3435 [351-360) 361370 330385 [386400( 40
0 Saturasyonu
(%) <2005 | <%90




Yukaridaki tabloya gbére sbzel uyarana cevap veremeyen, SS 7/dk,
kalp hizi 39/dk, SKB 95 mmHg, vucut isisi 36.10C ve O2 saturasyonu %70
olan hastanin EWS puani =3 +3 +3 + 1 + 0 + 3 = 13 iken; uyanik, SS
10/dk, kalp hizi 121/dk, SKB 105 mmHg, vucut isisi 35.8°C ve O
saturasyonu %99 olan hastanin EWS puani=0+0+2+0+1+0=3
olacaktir.

2.2.4. Kisaltiimig Yaralanma Ciddiyet Skoru (Abbreviated Injury
Severity Score-AlS)

AIS, ilk olarak 1971 yilinda kunt travmalar degerlendirmek igin
olusturulan bir TSS’dir (25). Yillar icinde bazi revizyon ve dizenlemeler
yapiimig, 1998 yilinda guncellenmis, bilimsel gelismeler 1siginda eksiklikler
giderilerek yeni yaralanma bolge ve siddetlerinin kodlari eklenmistir. 2008
yilinda The International Injury Scaling Committee tarafindan cesitli konularla
ilgili birka¢ degisiklik yapilmis ve “Fonksiyonel Kapasite indeksi” eklenmistir.
2008 guncellemesinde yer alan yaralanma dereceleri ve bunlara denk gelen
AIS puanlari Tablo 5’de gosterilmistir (26).

Bu skorlama sistemi ile 6 farkli yaralanma bolgesi tanimlanmis olup,
her bélgenin alt basliklarinda, doku ve organlarin lezyonlari tek tek 1’den 6’ya
kadar puanlarla kodlanmistir. Ornek olarak abdomen yaralanmalarinda AlS
kodlama sistemindeki puanlama tablosu Tablo 6’da sunulmustur. AlS sadece
spesifik anatomik bdlgelerin organlarinin yaralanmalarini degerlendirmede
yararhdir. Bir kompartmandaki multiple yaralanmalari degerlendirmede
yetersizdir.

Tablo 5. Kisaltiimis AlS puanlama tablosu

Yaralanma AIS skoru

1 Minor

Orta

Ciddi (fakat yasami tehdit etmeyen yaralanma)

Siddetli (yagsami tehdit eden ciddi yaralanma)

Kritik (yagsam sansi kesin olmayan)

Fatal

(270 B¢ I I ~ N B I N \O)




Tablo 6. Abdominal Hasarlar i¢in AlS degerlendirme tablosu

AIS skoru Yaralanma

1 Abdominal duvar siyriklari, abrazyon ve ekimozlar

2 Karaciger, mide, kolon, mezenter kontuzyonu, rektus abdominis
kasinda kanama

3 Minor karaciger, bobrek veya dalak vyirtilmalari, perforasyon
olmaksizin barsak laserasyonu

4 Major karaciger, bobrek veya dalak vyirtilmalari, perforasyonlu
barsak laserasyonu

5 Doku kaybi ile major karaciger, bobrek veya dalak yirtilmalari, doku

yaralanmasi ve rupturd

kayipli barsak laserasyonlari, buyuk damar yaralanmasi, aort

2.2.5. Yaralanma Ciddiyet Skoru (Injury Severity Score) (ISS)

TSS’leri igerisinde anatomik skorlardan en sik kullanilani ve en yaygin
kabul goreni olan Yaralanma Ciddiyet Skoru (Injury Severity Score) (ISS);
son 30 yil boyunca tum yas gruplarinda hem travma siddet puanlarinin
hesaplanmasinda hem de yeni geligtirlen TSS’lerin dogrulugunun
ispatlanmasinda kullanilan gok énemli, standart kabul edilmis bir yontemdir
(38,48).

1974 yiinda Baker ve ark. tarafindan, AIS temel alinarak c¢oklu
travmasi olan hastalarin degerlendirilebilmesi icin gelistiriimis bir skorlama
sistemi olup; multipl yaralanma ile gelen hastalari bag, boyun, toraks, batin,
ekstremite (pelvis dahil) ve eksternal olmak Uzere alti anatomik bodlgeye
ayirip, fizik muayene bulgular ve travmaya yonelik gorintuleme tetkikleri ile
elde edilen sonuglar Uzerinden en ¢ok hasara ugramig U¢ vicut bolgesinin
her birinin puanlanmasiyla hesaplanan bir travma skorlama sistemidir. Skoru
16 ya da Uzerinde olan hastalar multitravma hastasi olarak kabul edilir. Bu
skorlama sistemi, yas ve ilave hastalik gibi komorbid durumlari
degerlendirmeye almaz (15,25,26).

Skor farkli sistemlerdeki en yuksek U¢ AIS degerinin karelerinin
toplami ile elde edilir ve 1-75 arasinda degisir (15).
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ISS=(AIS1)? + (AIS2)? + (AIS3)?

AIS puanlarinin karelerinin alinmasinin nedeni, ¢ogul yaralanmalarin
etkisinin tek baslarina etkilerinin toplamindan daha fazla olmasidir. Coklu
sistem yaralanmasi olan hastalarda sadece en ciddi yaralanmanin oldugu Ug
sistemdeki en yuksek AlS'nun dikkate alinmasi nedeniyle, diger sistem veya
ayni sistemde farkli organ yaralanmalarinin g6z ardi edilmesi ISS'nin
dezavantajlarinin  basinda gelir. Diger bir sorun ise tum sistem
yaralanmalarinin skorlamadaki agirhginin esit kabul edilmesidir ki, bu
Ozellikle kafa travmalarinin mortalite Uzerindeki Oneminin dikkate
alinmamasina neden olmaktadir Ayni skora sahip hemodinamik durumlari
farkh hastalarin ayirrminda yetersizdir. Bir diger kisitlilik ise dogru bir ISS
degeri icin hastanin tum tetkiklerinin yapilmig olmasi gerekliligi ve bu nedenle
triyaj amacli kullaniminin olmamasidir. (41)

Sonug¢ olarak diyebiliriz ki AIS ve ISS daha ¢ok hastane verilerine
dayanan, ancak yapilacak tetkik ve goruntilemeler sonrasi yaralanmanin
siddetinin ve dneminin belirlenebildigi, bu nedenle triyaj amach kullanimlari
kisith  olan, c¢ogunlukla arastirma amacl kullanilan anatomik travma
skorlaridir (41,42).

Yukaridaki tanim ve bilgilendirmelere istinaden; 6rnek bir hastanin

2008 AIS’e uygun puanlamasi ve hesaplanan ISS puani ve hesaplanmasi
Tablo 7°de gosterilmisgtir.
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Tablo 7. Ornek AIS ve ISS puani hesaplama tablosu

Yaralanma
Bélgesi Yaralanma Tanimi AIS ISS
Sol frontal cilt altt 6dem ve ekimotik
lezyon, parietal kemikte lineer fraktir, 2 _
Bag-Boyun beyin parenkiminde fraktir altinda 4 (4) 16
kontlizyonel alan, 4 ve 5. Servikal
vertebra transvers proges fraktir
Yz Sol zigoma kemigi fraktird, fraktlr olan 2 (2)2= 4
bdlgede ciltte 6dem ve ekimoz
Toraks Sol toraksta ciltte abrazyon, 6. kotta 3 372=9 29
nondeplase fraktir, sol AC parenkiminde (3)°=
konttizyon
Abdomen Sol alt ve Ust batinda palpasyon ile 1 1
hassasiyet
Ekstr.emltel.er Sol iliak kanat Uzerinde palpasyon ile 1 1
(Pe'VIS dahll) hassasiyet
Eksternal Sol el parmakta 1 adet nondeplase 2 4
fraktdr

2.3. ALKOL KULLANIMI VE TRAVMA

Travma, modern toplumun ihmal edilen hastaligi olarak goriimektedir
ve alkol bu hastalik grubunun énemli bir ayagini tegkil etmektedir (7). Alkol
dinyada kahveden sonra en sik tiketilen bagimlilik yapici, zihinsel ve fiziksel
aktiviteyi etkileyici bir maddedir ve yine kahveden sonra en fazla tolere edilen
icecektir (49). DSO verilerine gére dinyada 2,5 milyarin Gzerinde alkol
tuketen insan bulunmakta ve 2,5 milyonun uzerinde insan alkol ve alkole
bagll etkiler nedeni ile hayatini kaybetmektedir. Alkol, kanserden psikiyatrik
bozukluklara, kardiyovaskuler hastaliklardan travmaya kadar 60’a yakin
hastalikla da iligkilendirilmistir ve dinya Uzerindeki yillik erkek olumlerinin
%6,2, kadin dlumlerinin %1,1’i, toplam délumlerin ise %4 kadar alkol nedeni
ile olmaktadir (50,51).

Aslinda alkolin trafik basta olmak Uzere ¢esitli kazalara etkisi uzun
zamandir bilinmektedir. Ancak, bu durum son yillarda sistematik olarak
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arastinimaya baslanmistir.  Alkolin travma riskini  arttirdiginin iyi
anlasiimasina ve yapilan galismalarla bu durum net olarak ortaya konulmus
olmasina ragmen; KAD ylksek olan travma hastalarinda, gecirdikleri
travmanin siddetinin, KAD normal olan hastalara gore daha yuksek olup
olmadigi Uzerine tartisma hala devam etmektedir (16,17).

Ulkemizde ne yazik ki alkol kullanimi ve travma arasindaki iliski
Uzerine yapilan arastirma ve yayinlarin sayisi azdir. Travma hastalarina
bakimin ginden gune gelistigi ve masraflarinin arttigi sartlarda alkol ile
travma arasindaki iliskinin Glkemiz gsartlarinda daha net ortaya konulmasi ile
alkollu travma hastalarinin bakimi daha bilingli gerceklestirilebilir ve ayni
zamanda toplumun uyarilmasi saglanabilir. Korunma, travma tedavisinin en
onemli bilesenlerinden oldugu icgin travma hastalarinda alkol ve diger
bagimhlik yapict maddelerinin kullaniminin belgelendiriimesi dnemlidir.

2.3.1. Alkol kullaniminin biling durumuna etkileri

Alkol aslinda karbon atomuna dogrudan dogruya -OH grubunun bagli
oldugu organik bilesiklere verilen genel addir. Bu ¢alismada alkol olarak, etil
alkol (etanol) kastedilmektedir. icinde % 0.5 den fazla etanol (etil alkol) (CH3
— CH2 — OH) bulunan ve keyif veren igkilere “Alkollii Igkiler” denilmektdir.
Etanol, yakici tadda, berrak, renksiz, akici ve ugucu bir sividir. Hafif bir
kokusu vardir. Saf halde zor ayirdedilir. Sedatif, trankilizan, hipnotik ve
anestezik etkilidir. Genel gorisun aksine uyarici degildir. A¢ karnina emilimi
fazladir. Sodali (sampanya gibi) igkilerin emilimi hizlidir. Kan alkoll saatte %
15 -20 mg kadar okside olarak tukenir. Oksidasyon hizinda kisinin kilosu ve
kan alkol dlzeyi etkilidir (49).

Akut alimdan sonra mide ve ince barsaktan hizla emilen etil alkol,
aldiktan sonra suda kolay eriyerek kolayca kana ve tUm vucut dokularina
hizla yayilir. Kan alkol degeri, alkol alimindan sonraki 1-2 saatte en yuksek
duzeye ulasir, sonra zamanla azalir. Alinan alkol karacigerde okside edilerek
(yakilarak) tuketilir. Alinan alkolin %5-8'i solunum ve idrar yolu ile degisime
ugramadan, az bir kismi ise ter ya da gaita ile atilir. Yaklasik vicut kilosu
basina 1 saatte 100 — 110 mg. etanol vicuttan elimine olur. Kan alkol
degerinin (miktarinin / yogunlugunun) ortalama saatte %15 azaldigi kabul
edilmektedir (49).

Vicuda vyayillan alkol, baslica etkiledigi yer olan santral sinir

sisteminde etkilerini gostermeye baslar. Santral sinir sistemi depresani olan
alkol, inhibitor GABAerjik sinaptik transmisyonu arttirarak ve eksitator N-
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metil-D-aspartati inhibe ederek baslica etkilerini gosterir. Santral sisteminde
bulunan serotonin reseptorleri araciliiyla da benzodiazepinlerin etkilerine
benzer etkilerde bulunmaktadir. Alkol alanlarda 6nce psisik inhibisyonlar
ortadan kalkar, bunu muhakeme ve karar verme yeteneginin kaybolusu izler,
psikomotor koordinasyon kabiliyeti bozulur. Dikkat azalir ve refleks aktive hizi
duser, bellek kusurlari geligir. Bu etkiler altindaki bireylerde, yaptiklari
eylemler nedenli sosyal, fiziksel ve kanuni sonuglara duyarlilik da azalmakta
ve risk alici, saldirgan tavirlar gorulebilmektedir. Kan alkol duzeyinin artisina
bagl ileri donemde ise solunumsal depresyon ve koma meydana gelebilir.
Alkolin kandaki konsantrasyonuna gore vucut ve davranig Uzerine etkileri
Tablo 8’de gosterilmistir (49,52,53).

Ayni zamanda alkol altta yatan intrakraniyal patolojiyi saklayip
tanisinin ge¢ konmasina neden olabilir (54). Ayrica kardiyodepresan etkileri
ve hemodinamik bozulma sonucu yaratti§i sekonder hasarlanma ile alkol,
akut  beyin hasarlanmasinin  etkilerini  arttirabilir ~ (55).  Hepatik
glukoneogenezin baskilanmasi ve karaciger glikojen depolarinin azalmasiyla
birlikte hipoglisemiye egilim ortaya ¢cikmakta ve hipoglisemi ise dnceden var
olan kafa travmasinin giddetini arttirmaktadir (52). Alkol etkisi fazla yorgunluk
halinde daha belirgindir. Cok yorgun kiside % 50 kan alkol dizeyi, dinlenik bir
kiside %80 veya daha fazla kan alkol dizeyine esit etki yapar (49).
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Tablo 8. Alkolin kandaki konstantrasyonuna gore vucut ve davranig Uzerine

etkileri

Konsantrasyon

Etki

% 10 - 50 mg/dL =
0,1 —-0,5 Promil

Etki az. Ruh halinin degismesi, vicut isisinda hafif
bir yUkselme, davranislar Uzerindeki kontrolun
azalmasi

% 50 - 100 mg/dL =
0,5-1,0 Promil

0,5 % Promil yasal sinirdir. Belirgin bir gevseme,
dikkatin azalmasi, koordinasyon ve muhakeme
bozuklugunun baglamasi. Koordinasyon, algi ve
muhakemede belirgin bozulma, tepki zamaninin,
kendini kontrol etme becerisinin zarar gormesi. Derin
gorus keskinligi, karanliga adapte olmada zorlanma.

% 100 - 150 mg/dL =
1,0 - 1,5 Promil

Sarhosluk  belirtileri, muhtemel mahgup edici
davranislar, bir an neseli bir an Uzgun olmak gibi ruh
halinde gidip gelmeler. Keyiflenme, hareket
serbestligi, reaksiyon zamaninin uzamasi. Trafik
kazalari en ¢gok bu asamada meydana gelmektedir

150 - 200 mg/dL =
1,5 — 2 Promil

Ayakta durma, yurume ve konusmada gucluk
cekme, denge ve koordinasyonun kaybedilmesi.
Orta derecede intoksikasyon, belirgin olarak
sarhosluk. Reaksiyon zamani ¢ok uzamistir.

200 - 250 mg/dL =
2,0 — 2,5 Promil

Agn ve diger fiziksel duyumlarin azalmasi, aglama
ve gulme arasinda gidip gelmek gibi belirgin
duygusal tutarsizliklar, agir depresyon, kendini
bilmezlik, koordinasyon guglugu, anlama ve biling
bozuklugu.

250 - 300 mg/dL =
2,5 - 3 Promil

Derin sarhosluk, paralitik semptomlar, reflekslerin
azalmasi, bilingte bulaniklik, biling bulanikhdi ve pek
¢ok kiside biling kaybi.

350 - 400 mg/dL =
3,5—-4,0 Promil

Olim sarhoslugu, derin ve 6ldlriicti koma.

400 - 500 mg/dL =
4,0 - 5,0 Promil

Akut alkol zehirlenmesi ve 6lum.
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2.3.2. Alkol kullaniminin travma olugsumuna etkileri

Alkolun etkileri, alkolin kandaki yogunluguna / miktarina / degerine
gore degismektedir. Bu, kisiden kisiye de dedisir. Ancak bazi arastirmalar
alkol alanlarin almayanlara goére 2-6 kat fazla kaza yaptigini gostermistir.
Az miktarda / degerde / yogunlukta alkol aliminin bile, bir isin yapilmasi igin
gerekli beceri, dikkat ve 6zende azalmaya neden oldugu tip biliminde kabul
edilmektedir (49).

1999 vyilinda vyayinlanan bir meta-analizde trafik kazalarinin
%39.7’sinde pozitif KAD (KAD > 0 mg/dl), % 32.8’inde alkol intoksikasyonu
(KAD> 100 mg/dl), trafik kazasi diginda istek digI yaralanmalarin % 3.5’inde
pozitif KAD, % 31’inde ise alkol intoksikasyonu saptanmistir. Bu degerler
direkt olarak karsilastirlamasa da, alkolin istek digi yaralanma ile guglu
iligkisini gostermektedir. Ayni calismada, darp nedeniyle gelen vakalarin
%40.7’sinde pozitif KAD, %24.9'unda alkol intoksikasyonu, atesli silah
yaralanmalarinin %38.9’unda pozitif KAD, %30.6’sinda alkol intoksikasyonu
ve bigaklanmalarin %57’sinde pozitif KAD, %43’Unde de alkol intoksikasyonu
saptanmistir (56).

ABD Otoyol Trafik Gulvenlik Dairesi 2003 verilerine goére yapilan
calismada trafik kazalarinda O&lenlerin %41, yaralananlarin ise %9’unun
alkolli oldugunu bulmustur. Oliimcul trafik kazalarinda, KAD pozitif olan
suruculerin, normal saptanan surlculere gore araglarinin daha fazla yoldan
¢iktigi, daha hizh surdtugu ve tehlikeli kullandiklarini saptamistir. En tehlikeli
mekanizmalar olan aracin takla atmasi ve duran bir objeye ¢carpma, KAD 0
mg/dl olan sirucllerde %10 siklikta bulunmustur. KAD 150 mg/dl olan
surlculerde %28 ve %38 sikhkta bulunmustur. Ayni ¢galismada KAD yasal
sinirlarin Gzerinde olan surdculerin normal olan sirlcllere goére daha fazla
hiz ihlali yaptiklari ve emniyet kemeri kullanim sikhd1 daha dusuk
bulunmustur (57).

Kan alkol duzeyi ile iglenen sug¢ arasindaki iligkinin arastinidigi
calismada; hakaret, sarkintilik, irza ge¢me, polise mukavemet, tehdit gibi
suglar isleyenlerde kan alkol dizeyinin yuksek oldugu (1,5 % Promil), buna
karsilik dovme, dovulme vakalarinda kan alkol duzeyinin daha dusuk oldugu
(1,0 % Promil), alkolli arag kullananlarda ve alkol etkisi altinda trafik kazasi
yapanlarda 1,0 — 1,5 % promil dizeyinde alkol bulundugu saptanmistir.
Yuksek dereceli icki kullananlar daha agir sug isleme egilimi gosterirken, bira
gibi hafif alkolli ickiler (birada % 3-7 mg. alkol bulunur) alanlarin daha
cesaretle araba kullandiklar ve surus yetenekleri bozuldugu igin daha gok
trafik kazasina neden olduklari saptanmistir (49)
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Alkol ve travma arasindaki iliski erkek cinsiyette oldugu kadar kadin
cinsiyetinde de kuvvetlidir. ABD'de yapilan bir galismada, travmaya maruz
kalan kadinlarda KAD pozitif olanlarin orani %34 iken erkeklerde bu oran
%51 bulunmus, kadinlarin erkekler kadar ciddi yaralanmalara maruz kaldigi
ve alkol kullanimi bagl saglik problemlerin kadinlarda daha fazla goraldugu
ortaya ¢ikmistir (7).

Rivara ve ark. 2578 travma hastasinda yaptigi ¢alisma sonucu, KAD
yuksek olan hastalarin, olmayan hastalara gore sonraki 18 ayda 2.5 kat daha
fazla ikinci bir yaralanmaya maruz kaldigini gostermistir (58). Kan alkol
dizeyinde %0.02’lik her artis Olumcul kaza yapma sansini 2 kat
arttirmaktadir. Kan alkol duzeyi 0.50 promil iken pek c¢ok kisi, 0.90 iken
hemen hemen herkes etkilenmis olmaktadir. %0.02'nin altindaki kan alkol
duzeyleriyle bile surus kabiliyetinde anlamli bozulma tespit edilmigtir.
Avusturya, Danimarka, Fransa, Avusturalya, Kanada, Hollanda trafige ¢ikis
alkol sinirini 0.50 promil (50 mg/dl), ingiltere’de 0.80 promil (80 mg/dl),
ABD'de bazi eyaletlerde 0.80 promil (80 mg/dl) , bazilarinda 0.50 (50 mg/dl)
olarak kabul edilmistir (49,53).

Tlrkiye’'de ise alkol ve travma iliskisi hakkinda yapilan calismalar
kisithdir. Ulkemizde 1994-1996 vyilinda istanbul morgunda trafik kazalari
sonucu yapilan 7249 otopsiden %21.9'unda alkol tespit edilmis ve bu
kisilerden %56.2’sinin surtci oldugu saptanmistir (59).

2.3.3. Alkol kullaniminin travma siddeti ve sonuglarina etkileri

TUm dinyada 6zellikle de gelismis Ulkelerde alkollt iken ara¢ kullanma
trafik kazalarinin en 6nemli nedenlerinden birisidir. Yapilan ¢alismalar alkolln
kazalarda yaralanma riskini artirdigini gostermektedir (60,61). Waller ve
arkadaslari yaptiklari calismada, alkolln trafik kazalarinda yaralanma riskini
artirmasini dort faktor ile agiklamaktadirlar: a) alkol karar verme streglerini
bozdugu icin Kisiyi ylksek risk iceren ve de beraberinde yaralanmalara
neden olacak davraniglar yapmaya yodneltebilir, b) alkol psikomotor suregleri
bozdugu igin ani tepkilerin verilmesi gerektigi durumlarda gosterilen tepkiler
yeterli ve uygun olmayabilir ve bu da yaralanma riskini artirabilir, c) alkol,
kisinin kaza sirasinda ortaya g¢ikacak soka ya da travmaya olan duyarliligini
artirarak yaralanma (ya da 6lum) riskini arttirmaktadir, d) uzun sdreli alkol
kullanimi  kemiklerin ~ kirilganhigini - artirdig1 igin  yaralanma riskini de
artirmaktadir (60). Evans ve arkadaslarn tarafindan yapilan c¢alismada ise;
alkolli bir kisinin kaza sirasinda yasamini yitirme olasihdinin alkolsuz bir
kisiye oranla 3.85 kat daha fazla oldugu gdésterilmistir (61).
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Yapilan bir hayvan c¢alismalsinda, alkol alimi ile birlikte olan
travmalarda beyin ve spinal kord yaralanmalarinin daha ciddi oldugu ve daha
kotl prognoza sahip oldugu bulunmustur (55). Alkolun, kardiyak depresyon
ve hemostatik degisikliklere neden olarak, akut beyin hasarlanmasini da
artirarak ikincil beyin hasarlanmasina indirekt katkilari olmaktadir.

Akut alkol alimi, ciddi travma varliginda, sol ventrikul fonksiyonunda
bozukluga neden olup, kardiak outputun azalmasina ve boylelikle miyokardial
hasarlanmanin artmasina neden olabilir (62,63). Akut alkol alimi, atrial
fibrilasyonunun iyi bilinen bir nedenidir (holiday heart) ve kardiyomiyopati
olmadan da ventrikuler tasikardiye neden olabilmektedir (64). Alkol, ayrica
periferik vazodilatator etkileri nedeniyle vazopressorlerin etkilerini azaltmakta
ve travma hastalarinin en sik 6lum nedeni olan hemorajik sokun etkisinin
artmasina neden olmaktadir (65). Ciltte dlisuk dizeylerde vazodilatasyon ve
sonucunda sicaklik hissinin ardindan titremenin inhibisyonu ve iIs1 Uretiminin
azalmasi ile birlikte vicut sicakliginda dusus meydana gelmektedir. Travma
hastalarinda bu mekanizmalarin kaybi ile hizli ve ciddi bir hipotermi meydana
gelebilmektedir.

Akut veya kronik alkol kullanimi, vicudun travmaya goOsterdigi
patofizyolojik yaniti degistirebilir. Bu etkiler, acil resusitasyon déneminden
baslayip, perioperatif donemde ve hatta yogun bakim doneminde dahi devam
edebilmektedir. Tonnesen ve ark. yaptiklari galismada; alkol kullaniminin
immun yetmezlige, kardiyomiyopatiye, hemostatik bozulmaya ve yara
iyilesme surecinde gecikmeye neden olarak, postoperatif donemde daha sik
enfeksiyon, kanama ve kardiyopulmoner yetmezlik goérilmesine sebep
oldugundan bahsetmiglerdir (66). Bu nedenle alkol suistimali olan hastalarda
artmis postoperatif morbidite, uzamis hastanede kalim suresi ve ikinci bir
cerrahiye gereksinim daha fazla bulunmustur. italya’da Fabbri ve ark. yaptigi
calismada ise, kan alkol duzeyi yuksek olan hastalarin; hastaneye yatis
oranlari, yogun bakima yatis, cerrahi ihtiyaci, kan transfizyon oranlari ve bir
haftadan uzun yatis oranlarinin daha fazla oldugu gorulmustar. Ayni
calismada kan alkol duzeyi ylksek olan travma hastalarinda o6zellikle
enfeksiyon, solunum yetmezIligi ve sokun daha fazla oldugu bulunmustur.
Ayrica alkolli hastalarda kuskulaniimayan yaralanmalarin daha fazla oldugu
ve bu yaralanmalarin sadece son degerlenme sirasinda tanisinin konuldugu
da ortaya cikariimigtir (67).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN TiPi

Bu arastirma, Marmara Universitesi Calisma Etik Kurulu ‘ndan onay
alindiktan sonra; Marmara Universitesi Tip Fakultesi Acil Servisine bagvuran
ve multitravmasi olan erigkin hastalarin kan alkol dizeyine gore travma
skorlarinin degisiminin arastiriimasi amaci ile prospektif olarak yapiimigtir.

3.2. ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE OZELLIKLERI

Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisi; 18 yas st
erigskin hastalara ve her yastan travma hastalarina bakmaktadir. Acil serviste;
Acil Tip Klinigi'ne ait toplam 20 adet muayene sedyesinin bulundugu ayaktan
gelen hastalara hizmet verilen sari ve yesil muayene alanlari, kritik hastalarin
degerlendirildigi kirmizi alan ve kritik hasta midahale odasi (resusitasyon) ile
40 adet gozlem yatagl bulunan sari gézlem alani bulunmaktadir. Marmara
Universitesi Tip Fakdltesi Hastanesi, bolgesinde tek tglincli basamak saglik
tesisi ve universite hastanesi olup, travma hastalari igin de bodlgenin travma
merkezi konumundadir.

Marmara Universitesi Tip Faklltesi Hastanesi Erigkin Acil Servisi ‘nde
saglik hizmetleri; Acil Tip uzmanlari, bdlimin tipta uzmanlik o6grencileri
tarafindan, hemsire ve personel destegi ile yurutilmektedir.

Bizim ¢alismamizin 6rneklem grubunu olusturan ve multitravmasi olan
hasta grubu ise genellikle; 112 vasitasi ile ya da kendi imkanlari ile acil servis
kritk hasta muldahale ve resusitasyon alanina (Kirmizi  alan)
getiriimektedirler. Multitravmasi olan hastalarin ilk degerlendirme ve
tedavilerinin yapilmasi sirasinda, yardimci personel tarafindan alinan ve
kaydedilen vital bulgulari yaninda, hastayi karsilayan hekim tarafindan GKS
skorlari, AVPU’lari, hastalarin demografik bilgileri ve 6zge¢mis bilgileri de
kayit altina alinmaktadir. Hastalarin travma mekanizmalari da, hastaya ya da
hastanin durumu izin vermiyor ise yakinlarina ve hastayi getiren yardimci
saglik personeline sorularak kayit altina alinmaktadir. Ardindan bu bilgileri
alan doktor, ginin sorumlu uzmanina hastayi haber vermekte; hasta beraber
degerlendirilmektedir. ilgili acil tip doktoru ilk muayene ve miidahalesini
yaptiktan sonra, gerekli gordiginde ilgili bdlimlere hastayr konsulte
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etmektedir. Bu hastalarin gerekli goérilen mudahale ve tetkikleri
yapiimaktadir.

Hasta, yapilan degerlendirmeler sonucu ya taburcu edilmekte, ya sevk
edilmekte, ya ilgili bdlim tarafindan servise yatisi yapilmakta ya da acil servis
sarl gbzlem odasina alinmaktadir.

3.3. ARASTIRMANIN EVRENI

Bu calisma 2013 yili Subat ayi basi ile 2013 yili Temmuz ayl sonu
arasinda Marmara Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Acil Servis ‘inde
gerceklestirilmigstir.

3.4. ARASTIRMANIN ORNEKLEMi

1 Subat 2013 ile 31 Temmuz 2013 tarihleri arasinda Marmara
Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Acil Servisine basvuran ve ¢alismaya
katlmayr kabul eden toplam 102 multitravmali hasta arastirmanin
orneklemini olugturmustur.

3.5. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Arastirmaya dahil edilme kriteri; acil servise bagvuran, 18 yas uzerinde
olan, multitravmasi olan, ¢alismaya katilmaya gonullu olup; kendisi ya da
yakini tarafindan bilgilendirme formunun okunmasi sonrasi onam formu
dolduran hastalardir.

Asagidaki hasta gruplari arastirmaya dahil ediimemistir:
1. 18 yasini doldurmamig hastalar,

2. Multitravmaya neden olan travma olayinin gergeklesmesi ile,
hastanemiz acil servisine basvuru siresi arasinda 30 dakikadan fazla
sure gegmis hastalar,

3. Travma olayi gerceklesmesi ile, acil servise bagvurusu arasindaki sure
net olarak bilinemeyen hastalar,

20



4. Travma mekanizmasi net olarak bilinemeyen ya da 6grenilemeyen
hastalar,

5. ilerlemis malignitesi ya da komorbid ileri ddnem hastaligi oldugu tespit
edilen hastalar,

6. Acil servise bagvuran ancak gerekli goruntileme iglemleri
tamamlanamadan; exitus olan, bagka servise ya da ameliyathaneye
nakledilen ya da bagka merkeze nakli gereken hastalar,

7. ilag kétilye kullanimi ya da uyusturucu madde kullanimi oldugu tespit
edilen ya da kullandigindan suphelenilen hastalar,

8. Calismaya katilmak istemeyen, onam formu kendisi ya da yakinlari
tarafindan doldurulamayan hastalar.

3.6. VERILERIN TOPLANMASI

Verilere; onam formu dolduran hastalarin bilgilerinin kayit altina
alinmasi, hastalarin goérunttileme ve tetkik raporlarindan elde edilen bilgilerin
kaydedilmesi ve alinan kan Orneklerinden elde edilen kan alkol duzeyleri
sonuglarinin  kayitlarindan ulasilmigtir.  Calismaya baslamadan Once
calismaya katilacak olan doktorlara galisma hakkinda egitim verilmigtir.
Calismaya katilmaya gonulli olanlardan, bilgilendirilmis onam formunun bir
kopyasi kendilerinde, bir kopyasi ¢alisma ekibinde kalmak Uzere onamlari
alinmistir. Hastalarin onami alindiktan sonra arastirma icin hazirlanmis olan
calisma formuna hasta bilgileri kaydedilmigtir.

Calismaya katilmaya gonulli olup, onamlari alinan hastalarin alinan ilk
kan orneklerinden yaklasik 5cc calismada bakilacak parametremiz olan kan
etanol (alkol) seviyesi 6lcimu icin EDTA’h kan tlptne konulup, 10 dk 3000
devirde santrifuj edilmis ve serumu ayristiriimistir. Ayristirilan serumlar analiz
yapilincaya kadar -20 °C'deki derin dondurucuda korunmaya alinmistir. Bu
arada hastanin ik degerlendirme ve tedavisi, ardindan ikincil
degerlendirmesi, ayrintili tani ve tedavisi aksatilmadan devam ettirilmigtir.

Hastalarin klinik olarak stabilitesi saglandiktan sonra, hasta i¢in gerekli
olan direkt grafiler, batin ultrasonografisi ve tomografiler c¢ekilmistir. Acil
operasyon gerekmeyen ve klinik durumu stabil seyreden hastalar ilgili cerrahi
brans konsultasyonlari tamamlanip takip amaciyla acil migahade odasina
alinmigtir. Konslultasyon sonrasi yatis gereken hastalar ise ilgili servislere
nakledilmistir. Yapilan goérUntllemelerin raporlarina, ilk muayene ve vital
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bulgularina gore de EWS, RTS, AIS ve ISS degerleri hesaplanmis ve kayit
altina alinmistir.

6 ay sure igerisinde ¢alismaya toplam 102 hasta dahil edilmis olup;
calismada hastalarin demografik ve Klinik verilerinden yas, cinsiyet, travma
tarleri ve alt turleri, vital bulgulari, alinan kan serum orneginden tespit edilen
KAD, GKS, EWS, RTS, AIS ve ISS tek tek istatistiki olarak karsilastirilip,
anlaml bulunanlar kaydedilmigtir.

3.7. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Calismada elde edilen tim veriler SPSS for Windows® 15.0 (SPSS
Inc., Chicago, USA) programina kaydedilerek analiz edildi. Hastalarin
demografik o6zellikleri degerlendirilirken surekli degiskenler ortalama =
standart sapma, kategorik degiskenler frekans (%) ile ifade edildi. Grup
kargilastirmalari igin ise ki—kare iligki testi, bagimsiz iki grupta esit varyansli t
testi (Independent Samples Test) ve Spearman sira korelasyonu kullanildi.

Zeckey ve ark. (68) tarafindan yapilan ve 2011 tarihinde yayimlanan
calismada; kan etanol dizeyi (-) ve (+) olan hastalarin ISS skoru ortalamalari
arasinda fark 1 puan, standart deviasyonu yaklasik 1 olarak bildirilmis
oldugunu goérdik. Bu calisma sonuglarina istinaden, 1/5 oraninda KAD (+) /
KAD (-) multitravma hastasi alacagimizi kabul ettik ve anlamh farki
gosterebilmek icin almamiz gereken drneklem boyutunun, KAD (+) olanlarda
10, KAD (-) olan grupta 50 olmasi gerektigini hesapladik. Bizim ¢alismamiz
sonucunda ise KAD (+) olan 18, KAD (-) olan 84 kisilik gruba ulagsmamiz
neticesinde, sonug¢ alabilmek icin gereken orneklem boyutunu karsilar bir
¢alisma grubuna ulastigimizi tespit ettik.
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4. BULGULAR

4.1. Tum hasta grubunun genel bulgulari

Calismaya katilan hastalarin 81'i erkek (% 79,41), 21’i kadindir (%
20,59). Hastalarin yas ortalamasinin 37,91 + 13,32 (aralik 18 — 77) oldugu
g6zlemlenmistir. Erkeklerin yas ortalamasi 36,78 + 12,61 (aralik 18 — 71),
kadinlarin yas ortalamasi ise 42,29 + 1534 (arallk 22 — 77) olarak
bulunmustur.

Calismaya alinan 102 hastadan 89'u (% 87,26) kint travma, 13’0 (%

12,74) penetran yaralanma nedeniyle bagvurmustur. Bu hastalarin cinsiyete
gore dagilimi Tablo 9 ‘da gorulmektedir.

Tablo 9. Cinsiyetlere gore travma turlerinin sikhgi ve tim hastalara oranlari

Travma Tuiru Erkek Kadin Toplam

Kiint 68 (% 66,67) 21 (% 20,59) 89 (% 87,26)
Trafik kazasi 51 (% 50,00) 12 (% 11,76) 63 (% 61,76)
Yiksekten disme 11 (% 10,79) 5 (% 4,90) 16 (% 15,69)
Darp 6 (% 5,89) 4 (% 3,92) 10 (% 9,81)
Penetran 13 (% 12,74) 0 13 (% 12,74)

Atesli silah 3 (% 2,94) 0 3 (% 2,94)
Bigak-delici alet 10 (% 9,80) 0 10 (% 9,80)
Toplam 81 (% 79,41) 21 (% 20,59) 102 (% 100)

Yas gruplarina gore dagilimda, hastalarin 74’4 (% 72,55) 18 - 44 yas,
18'i (% 17,65) 45 - 55 yas, 10'u (% 9,80) 56 ve Uzeri yas grubunda oldugu
saptanmistir (Tablo 10).
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Tablo 10. Hastalarin yas gruplarina gore dagilimi

Yas grubu N %
18 - 44 74 (% 72,55)
45 - 55 18 (% 17,65)
56 ve uzeri 10 (% 9,80)

Hastalarin vital bulgulari incelendiginde; ortalama SKB 112,95 £ 30,38
mmHg (aralik 52 — 203), DKB 74,90 = 18,06, solunum sayisi 12,05 + 4,57
/dk. (aralik 4 — 30), vucut 1sis1 36,16 + 0.60 °C (aralik 34,50 - 38,10), kalp hizi
86,81 £ 24,53 /dk. (aralik 30 — 140), oksijen saturasyonu % 94,83 + 6,91
(aralk 58 — 100) olarak tespit edildi (Tablo 11).

Tablo 11. Vital bulgularin ortalama degerleri

Vital bulgular N Minimum | Maksimum | Ortalama + SD
SKB (mmHg) 102 52 203 112,95 + 30,38
DKB (mmHg) 102 31 122 74,90 + 18,06
Viicut isisi (°C) 102 34,50 38,10 36,16 + 0,60
Solunum sayisi (/dk) 102 4 30 12,05 + 4,57
Kalp hizi (/dk) 102 30 140 86,81 + 24,53
Saturasyon (%) 102 58 100 94,83 + 6,91

Calismamiza dahil olan 102 hastanin 18inde (% 17,65) KAD ‘nin
yuksek, 84 (% 82,35) hastanin ise KAD ’nin digik oldugu bulunmustur. Yas
dagihimlart ve KAD oOlgumleri iligkisi incelendiginde 18 - 40 yas arasindaki
geng hasta grubunda 63 (% 61,76) hastadan 13 (% 12,74) hastada, 41 - 64
yas grubunda 34 (% 33,33) hastadan 5 (% 4,90) hastada KAD yuksek
bulunmustur. 65 yas ve Uzeri olan yasl grubunda 5 (% 4,90) hastadan hig
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birinde KAD yuksek ¢ikmamistir. Yas dagihimlari ve KAD degerleri arasinda
anlamli bir iligki g6zlemlenmemistir ( 4+ =

= ) (Tablo 12).

Tablo 12. Yas gruplarinin tim hastalara orani ve KAD ile iliskilendirilmesi

/}/

YAS KAD (+) KAD () | TOPLAM p
18-40yas |13 (% 12,74)|50 (% 49,02)|63 (%61,76)| 1,661 | 0,436
41-64yas | 5(%4,90) |29 (% 28,43)[34 (% 33,33)

65 yas lizeri 0 5 (% 4,90) | 5 (% 4,90)

TOPLAM |18 (% 17,65)|84 (% 82,35)(102 (% 100)

Servisimize bagvuran 102 hastadan 89 (% 87,25) hastada kint, 13 (%
12,75) hastada penetran travma gortulmuastir. Kiant ve penetran travma
mekanizmasina gore vital bulgularin ortalama degerlerine bakildiginda; kunt
travma mekanizmasi ile basvuran hastalarin SKB ortalamasi 117,48 £+ 28,42
mmHg (aralik 53 — 203), DKB ortalamasi 77,82 + 16,00 mmHg (aralik 36 —
122), kalp hizi ortalamasi 91,21 + 20,99 /dk. (aralik 38 — 140) olarak tespit
edildi. Penetran travma mekanizmasi ile basvuran hastalarin SKB ortalamasi
ise 81,92 + 25,50 mmHg (aralik 52 — 134), DKB ortalamasi 54,92 + 19,25
mmHg (aralik 31 — 96), kalp hizi ortalamasi 56,69 + 26,65 /dk. (aralik 30 —
105) olarak tespit edildi (Tablo 13).
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Tablo 13. Kunt ve penetran travma mekanizmalarina gore vital bulgularin

ortalama degerleri

Vital Bulgular Kiint Penetran
N (%) 89 (% 87,25) 13 (% 12,75)
SKB (mmHg) 117,48 + 28,42 81,92 + 25,50
DKB (mmHg) 77,82 + 16,00 54,92 + 19,25
Viicut isisi (°C) 36,16 + 0,60 36,15 + 0,62
Solunum sayisi (/dk) 10,96 + 2,74 19,54 + 7,15
Kalp hizi (/dk) 91,21 + 20,99 56,69 + 26,65
Saturasyon (%) 94,99 + 6,79 93,77 + 7,87

Kdant travma sonucu gelen hastalarin 14’Unun (% 13,73) KAD (+),
75'nin (% 73,53) KAD (-), penetran travma sonucu gelen hastalarin 4’anan
(% 3,92) KAD (+), 9unun (% 8,82) KAD (-) oldugu gdzlemlenmistir. Travma
cesitlerinin alt tlrleri asagidaki tabloda gdsterilmistir (Tablo 14).
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Tablo 14 . KAD’ne gore travma turlerinin sikhgi ve tUm hastalara orani

Travma Turu KAD (+) KAD (-) Toplam

KUNT 14 (% 13,73) | 75 (% 73,53) | 89 (% 87,26)
Arag igi Trafik Kazasi 8 (% 7,84) 40 (% 39,22) | 48 (% 47,06)
Arag Digi Trafik Kazasi _ 15 (% 14,71) | 15 (% 14,71)
Yuksekten Diigme _ 16 (% 15,69) | 16 (% 15,69)
Darp 6 (% 5,88) 4 (% 3,92) 10 (% 9,80)
PENETRAN 4 (% 3,92) 9 (% 8,82) 13 (% 12,74)

Atesli Silah _ 3 (% 2,94) 3 (% 2,94)
Bigak-Delici Alet 4 (% 3,92) 6 (% 5,88) 10 (% 9,80)

Toplam

18 (% 17,65)

84 (% 82,35)

102 (% 100)

KAD ile penetran ve kint travma cesitleri arasinda anlamli bir farkhlik
gbzlemlenmemistir. (x?= 1,765, p = 0,184) (Tablo 15).

Tablo 15. Travma turlerinin tim hastalara orani ve KAD ile iligkilendiriimesi

Travma KAD (-) KAD (+) X2 p
turleri
Kiint 75 (% 73,5) | 14 (% 13,7) 1,765 0,184
Penetran 9 (% 8,8) 4 (% 3,9)
Toplam 84 (%82,4) 18 (% 17,6)
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4.2 Klinik bulgular ve travma skoru bulgular

Calismaya alinan hastalarda SKB ortalamasi 112,95 + 30,38 mmHg
(aralik 52 - 203 mmHg), DKB ortalamasi 74,90 + 118,06 mmHg (arahk 31 -
122 mmHg), nabiz ortalamasi 86,81 + 24,53 /dk (aralik 30 — 140 /dk), SS
ortalamasi 12,05 * 4,57 /dk (arallk 4 — 30 /dk) bulundu. Bakilan ates
ortalamasi ise 36,16 + 0,60 derece (aralik 34,50 — 38,10 °C), SaO
ortalamasi % 94,83 + 6,91 (aralik % 58 — 100) bulundu.

Travma ile basvuran hastalardan 18inde (% 17,65) KAD (+), 84’Unde (%
82,35) KAD (-) olgllmustir. Ortalama KAD 24,36 + 49,24 mg/d| (aralik 0 — 183)
bulunmusgtur. Hastalardan 84 (% 82,35) hasta normal KAD degerine
sahipken 18 (% 17,65) hastanin KAD degeri yuksek bulunmustur. Erkeklerde
ortalama KAD 28,25 + 52,95 mg/dl (aralik 0 — 183), kadinlarda 9,38 + 27,13
(arahk 0 - 103) bulunmus, erkeklerde 16 (% 15,7) hastanin KAD degeri
yuksek, kadinlarda 2 (% 2,0) hastanin KAD degeri yuksek oldugu
g6zlemlenmistir. Erkeler ve kadinlar arasinda KAD (+) ve KAD (-) gruplari

arasinda anlaml bir farklik gézlemlenmemigtir (  + =1,201, p = 0,273).
KAD kriterine gore vital bulgularin ortalama degerleri Tablo 16’da

gOsterilmistir .

Tablo 16. KAD (+) ve KAD (-) 6élgiimlerine gore vital bulgularin ortalama
degerleri

Vital Bulgular KAD (+) KAD (-)
N (%) 18 (% 17,65) 84 (% 82,35)
SKB (mmHg) 100,50 + 18,98 115,62 + 31,76
DKB (mmHg) 68,83 + 15,34 76,20 + 18,41
Viicut isisi (°C) 36,19 + 0,34 36,16 + 0,64
Solunum sayisi (/dk) 11,89 + 4,57 12,08 + 4,60
Kalp hizi (/dk) 79,39 + 25,64 88,40 + 24,15
Saturasyon (%) 93,33 + 8,99 95,15 + 6,40
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KAD duzeyinin hastalarin vital bulgulari Gzerindeki etkisine
bakildiginda KAD duzeyleri ile SKB ( .+ =0,095, p=0,758), DKB ( .+ =0,206,
p=0,650), Nabiz (+ =2,748, p=0,253), SS(+* =0,758, p=0,685) arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadidi gértlmektedir (Tablo 17).

Tablo 17. Vital bulgu gruplarinin tim hastalara orani ve KAD ile
iligkilendirilmesi

Vital Bulgular KAD (+) KAD (-) NG p
SKB < 90 4 (% 3,9) 16 (% 15,7) 0,095 0,758
mmHg
SKB > 90 14 (% 13,7) | 68 (% 66,7)
mmHg
DKB < 60 3 (% 2,90) 18 (% 17,6) 0,206 0,650
mmHg
DKB > 60 15 (% 14,70) | 66 (% 64,7)
mmHg
Nabiz 0 - 59 /dk 5 (% 4,9) 12 (% 11,8) 2,748 0,253
Nabiz 60 — 99 8 (% 7,8) 34 (% 33,3)
/dk
Nabiz > 100 /dk 5 (% 4,9) 38 (% 37,3)
SS 0-9/dk 5 (% 4,9) 21(% 20,6) 0,758 0,685
SS10-20/dk | 11(% 10,8) | 58 (% 56,9)
SS > 20 /dk 2 (% 2,0) 5 (% 4,9)

Hastalarin AVPU skalasina gore dagilimi ise; 26 (% 25,49) hasta alert,
48 (% 47,06) hasta s6zel uyariya cevap veriyor, 10 (% 9,80) hasta agrili
uyarana tepki veriyor ve 18 (% 17,65) hasta ise yanitsiz olarak tespit edildi.
AVPU ile GKS arasindaki korelasyona bakildiginda negatif yonde, anlamli ve
¢ok gucli bir korelasyon oldugu saptandi (Spearman’s rho= -0.933, p =
0.0001). GKS ortalamasi 11,87 + 4,04 (aralik 3 — 15) hesaplandi. Hastalarin
GKS gruplarina gore dagilimi tabloda 6zetlenmistir (Tablo 18). Calismamizda
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EWS ve GKS arasinda negatif yonde, anlamli bir korelasyon saptandi
(Spearman’s rho = -0,575, p = 0,0001).

Tablo 18. GKS gruplarina goére hasta dagilimi

GKS gruplari N (%)

3 -8 puan 21 (% 20,59)
9 -12 puan 9 (% 8,82)
13 - 14 puan 46 (% 45,10)

15 puan 26 (% 25,49)
Toplam 102 (% 100)

Hastalarin GKS’na bakildiginda 51 (% 50,0) hastanin GKS’nun 14 -
15, 30 (% 29,4) hastanin GKS’nun 10 - 13, 21 (% 20,6) hastanin GKS’nun 3 -
9 arasinda oldugu bulunmustur. GKS 3 - 9 arasinda olan 21 (% 20,6)
hastadan 18 (% 17,6) hasta kint, 3 (% 2,9) hasta penetran, GKS 10 - 13
arasinda olan 30 (% 29,4) hastadan 29 (% 28,4) hasta kunt, 1 (% 1,0) hasta
penetran, GKS 14 - 15 grubunda 51 (% 50,0) hastadan 42 (% 41,2) hasta
kant, 9 (% 8,8) hasta penetran travma nedeniyle acil servise gelmis ve kunt
ve penetran travma turleri ile GKS arasinda anlamh bir fark
g6zlemlenmemistir ( 4+ = 3,536, p = 0,171). KAD (-) ve KAD (+) olan hasta
gruplarinin GKS gruplari ile arasinda anlamli bir fark gézlemlenmigtir. ( 4 =

13,415, p = 0,001). GKS skoru 14-15 arahginda olan Kkisilerin buylk
cogunlugunun KAD (-) olan hasta grubuna ait oldugu goérilmektedir. KAD (+)
olan 18 kisilik grubun sadece 2 tanesinde GKS’si 14-15 araliginda olup, 16
hastanin GKS’sinin 13 ve altinda oldugu gérilmektedir (Tablo 19).
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Tablo 19. GKS gruplarinin tum hastalara orani ve KAD ile iligkilendiriimesi

GKS KAD (-) KAD (+) Toplam X p
GKS 3-9 15 (% 14,7) 6 (% 5,9) 21 (% 20,6) | 13,415 | 0,001
GKS10-13 | 20 (% 19,6) | 10 (% 9,8) 30 (% 29,4)
GKS 14 - 15 | 49 (% 48,0) 2 (% 2,0) 51 (% 50,0)
Toplam 84 (% 82,4) | 18 (% 17,6) | 102 (% 100)

ISS’nin  hesaplanmasinda kullanilan AIS puanlarinin dagihimina
bakildiginda; 80 (% 78,43) hastada bas-boyun bdlgesinde yaralanma olup en

fazla hasta 27 kisiyle (% 26,47) 1 puan alan grupta yer almaktadir. Yiz
bdlgesinden yaralanan 85 (% 83,34) kisi olarak bulundu. Hastalarin 81’inde
(% 79,41) toraks travmasi mevcuttu ve hastalarin ¢ogunlugu 32 kisiyle (%
31,37) 3 puan grubunda yer almaktaydi. Abdomen bdlgesinden yaralanan 55
kKisi (% 53,92), ekstremiteler ve pelvis bolgesinde ise 84 kiside (% 82,35)
yaralanma mevcuttu. Eksternal yaralanmalar (abrazyon, laserasyon, ekimoz
vb) % 100 (n = 102) oraninda olup, sadece % 7,84’Unde (n = 8) 4 puanlik
yaralanma mevcuttu. Bolgelere gore AIS puanlarinin dagilimi Tablo 20’de.yer
almaktadir.
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Tablo 20. ISS anatomik bolgelerine gore AlS puan dagilimi

AIS
P‘ﬁf’m AIS Bas - | A Ais | Ekstremite | g
Boyun AlS Yz Toraks | Abdomen | (Pelvis dahil) |[Eksternal
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
1 27 42 15 18 23 50
(% 26,47) (% 41,18)|(% 14,71)| (% 17,65) | (% 22,55) |(% 49,02)
) 5 20 24 4 21 32
(% 4,90) (% 19,61)| (23,53) | (% 3,92) (% 20,59) (% 31,37)
3 24 17 32 17 30 12
(% 23,53) (% 16,67) (% 31,37)| (% 16,67) | (% 29,41) |(% 11,76)
4 15 3 7 13 8 8
(% 14,71)| (% 2,94) | (% 6,86) | (% 12,75) (% 7,84) (% 7,84)
5 6 2 2 2 1
(% 5,88) | (% 1,96) | (% 1,96) | (% 1,96) (% 0,98) _
6 3 1 1 1 1
(% 2,94) | (% 0,98) | (% 0,98) | (% 0,98) (% 0,98) _
80 85 81 55 84 102
Toplam
(% 78,43) (% 83,34)|(% 79,41)| (% 53,92) | (% 82,35) (% 100)

AlS’de anatomik bdlgelere goére ortalama AIS bas-boyun icgin 2,13 +
1,722 (aralik 0 — 6), yuz icin 1,58 + 1,238 (aralik 0 — 6), toraks i¢in 1,99 *
1,382 (aralik 0 — 6), abdomen icin 1,36 £ 1,591 (aralik 0 — 5), ekstremite igin
1,94 + 1,341 (arallk 0 — 6) ve eksternal i¢cin 1,780 + 0,94 (aralik 1 — 4)
bulundu. Ortalama RTS 10,46 £ 2,268 (aralik 3 — 12), ortalama ISS ise 27,45
+ 13,981 (aralik 17 — 97) bulundu.

Travma turleri ile AIS arasindaki iligkisi incelendiginde ise bas - boyun
bdlgesine olan travmalardan AIS 3 ve Uzeri olan 48 (% 47,10) hastadan 46
(% 45,10) hasta kint travma, 2 (% 0,20) hasta penetran travma nedeniyle
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basvurmustur. AIS 3 ve Uzeri olan 42 (% 41,20) toraks travmasi olan
hastadan 38 (% 37,30) hasta kunt travma, 4 (% 3,90) hasta penetran travma
nedeniyle, AIS 3 ve uzeri olan 32 (% 31,40) abdomen travmasi olan
hastadan 21 (% 20,60) hasta kunt, 11 (% 10,80) hasta penetran travma
nedeniyle bagvurmustur. Bas — boyun ve abdomen bolgelerine olan
travmalarda, kint ve penetran travma gruplari arasinda anlamli farkhlik
gozlemlenmistir. Toraks bolgesine olan kunt ve penetran travmalar arasinda
anlamli farklihlk goézlemlenmemistir. (Bas - boyun x? = 6,000, p = 0,014,
abdomen x?= 19,617, p = 0,000, toraks x*>= 0,666, p = 0,414). AIS 3 ve lizeri
olan 23 (% 22,5) yuz travmasi olan hastadan 21 (% 20,6) hasta kint, 2 (%
2,0) hasta penetran, 40 (% 39,2) ekstremite travmasi olan hastadan 39 (%
38,2) tanesi kunt, 1 (% 1,0) tanesi penetran, 20 (% 19,6) eksternal travmasi
olan hastadan tamami kunt travma nedeniyle bagvurmustur. Yz, eksternal
bdlgelerine olan travmalarin siddeti, kiint ve penetran travmalar arasinda fark
gostermemektedir. Ekstremite bolgelerine olan travmalarda kint ve penetran
travma gruplari arasinda anlamh bir farkllik gdézlemlenmektedir. (Yiiz x* =
0,438, p = 0,508, eksternal x* = 3,634, p = 0,060, ekstremite x*> = 6,211, p
=0,013).

AIS alt boélimlerinden aldiklari skorlari 0 - 2 arasinda olan minér
yaralanmalar ile 3 - 6 arasinda olan major yaralanmalar ve KAD
iliskilendirildiginde, AlS’lari ile KAD arasinda AIS ylz harig istatistiksel olarak
anlamli bir iliski saptanamamustir (Bas - boyun x* = 3,373, p = 0,066, yiiz x* =
9,431, p = 0,002, toraks x° = 0,047, p = 0,828, abdomen x> = 0,039, p =
0,843, ekstremite x> = 2,648, p = 0,104, eksternal x*> = 2,738, p = 0,098)
(Tablo 21).
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Tablo 21. AIS’na gére minor ve major yaralanmalarin tUm hastalara orani ve

KAD ile iligkilendirilmesi

AIS Bolge ve Puani KAD (-) KAD (+) X P
AlIS Bas - Boyun (0 -2) | 48 (% 47,10) | 6 (% 5,90) | 3,373 | 0,066
AlIS Bas - Boyun (3-6) | 36 (% 35,30) | 12 (% 11,80)

AIS Yiiz (0 - 2) 70 (% 68,60) | 9(% 8,80) | 9,431 | 0,002
AIS Yiz (3 - 6) 14 (% 13,70) | 9 (% 8,80)
AIS Toraks (0 - 2) 49 (% 48,00) | 11 (% 10,80) | 0,047 | 0,828
AIS Toraks (3 - 6) 35 (% 34,30) | 7 (% 6,90)
AIS Abdomen (0 — 2) 58 (% 56,90) | 12 (% 11,80) | 0,039 | 0,843
AIS Abdomen (3 - 6) 26 (% 25,50) | 6 (% 5,90)
AIS Ekstremite (0 — 2) 48 (% 47,10) | 14 (% 13,70) | 2,648 | 0,104
AIS Ekstremite (3 — 6) 36 (% 35,30) | 4 (% 3,90)
AIS Eksternal (0 — 2) 65 (% 63,70) | 17 (% 16,70) | 2,738 | 0,098

AIS Eksternal (3 — 6)

19 (% 18,60)

1 (% 1,00)

ISS 25’in altinda 58 (% 56,9) hasta, 25 ve Uzerinde 44 (% 43,1) hasta
bulunmustur (Tablo 22). ISS 25 lzerinde olan hastalarin KAD’leri ile, ISS 25
altinda olan hastalarin KAD’leri arasinda anlamli bir fark gézlemlenmemistir

(x*= 0,161, p = 0,688).

34



Tablo 22. ISS gruplarinin tim hastalara orani ve KAD ile iligkilendirilmesi

ISS KAD (-) KAD (+) Toplam X2 p
ISS1-24 | 47 (% 46,10) | 11 (% 10,8) | 58 (% 56,9) | 0,161 | 0,688
ISS >25 | 37 (% 36,30) | 7 (%6,9) 44 (% 43,1)
Toplam | 84 (% 82,4) | 18(% 17,6) | 102 (% 100)

RTS’na gore 4’Un altinda olan ve major travma olarak gruplanan 1 (%
1,0), minor travmal 101 (% 99,0) hasta saptandi (Tablo 23). RTS’na gbre
4’Gn altinda olan ve major travma olarak gruplanan 1 kisi oldugundan RTS
skor KAD dulzeyi ile dogrudan karsilastiriimistir. Bunun sonucunda RTS’u
KAD duzeyine gore degerlendirildiginde gruplar arasinda anlamli bir farklihk
g6zlemlenmemistir (p = 0,240).

Tablo 23. RTS gruplarinin tim hastalara orani ve KAD ile iliskilendiriimesi

RTS KAD (-) KAD (+) Toplam
RTS 0 - 3,999 1(% 1,0) 0 (% 0,0) 1(% 1,0)
RTS > 4 83 (% 81, 4) 18 (% 17,6) 101 (% 99,0)
Toplam 84 (% 82,4) 18 (% 17,6) 102 (% 100)

Toplam 102 hastanin EWS puani ortalamasi 3,74 + 3,01 (aralik 0 —
13), ISS puani ortalamasi ise 27,45 + 13,98 (arallk 17 — 97) olarak
hesaplandi.

Coklu travmali 102 hastanin EWS puani ortalamasi 3,74 £ 3,01 (arahk
0 — 13) ve ISS puani ortalamasi 27,45 + 13,98 (aralik 17 — 97) bulundu. Kint
ve penetran travma mekanizmasina gore hastalarin ortalama EWS ve ISS
puanlari Tablo 24 ’te gorulmektedir. Coklu travma hastalarinin ciddiyetini
ongoérmede ISS ve EWS arasinda pozitif yonde guclu ve anlamli bir
korelasyon saptanmistir(Spearman’s rho = 0,381, p = 0,0001).
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Tablo 24. EWS ve ISS puanlarinin travma sekline gore ortalamalari

EWS ISS
Travma sekli Ortalama + SD | Ortanca | Ortalama + SD | Ortanca
Kiint (n = 89) 3,33+2,84 3,00 27,66 + 14,32 | 22,00
Penetran (n =13) 6,54 +2,73 6,00 26,00 + 11,82 | 24,00
Toplam (n =102) 3,74 + 3,01 3,00 27,45 +13,98 | 22,00
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5. TARTISMA

Travmalar nedeni ile acil servise yapilan hasta bagvurulari, acil servise
yapilan tum bagvurularinin dnemli bir kismini olusturmaktadir. Alkol ve
benzeri madde kullanimlarinin ise insanlarda travma olusumuna zemin
hazirlayan riskli davraniglara egilimi artirdiklari agiktir. Bu durum son yillarda
sistematik olarak arastiriimaya baglanmigtir. Alkolin travma riskini arttirdigi
iyi anlasilmasina ve yapilan c¢alismalarla bu durum net olarak ortaya
konulmus olmasina ragmen; KAD vyuksek olan travma hastalarinda,
gecirdikleri travmanin giddetinin, normal olan hastalara gore daha yuksek
olup olmadigi Uzerine yapilan tartisma hala devam etmektedir (16,17).

Calismamiza 102 multitravma hastasi alinmigtir. Bu hastalarin 81’ini
(% 79,41) erkekler, 21'i (% 20,59) kadinlar olusturmaktadir. Travma
hastalarin cinsiyet oranlari, diger ¢calismalarda da benzerdir (9,10, 69).

Hastalarin yas ortalamasi, ¢alismamizda 37,91 olarak bulunmus olup;
hasta grubunun yas araliklari 18 ile 77 arasinda degismektedir. Ayrica
gruptakilerin 74’4 (% 72,55) 18 - 44 yas aralidinda olup, bu sonuglara
istinaden, 44 yas altindaki hastalarin daha c¢ok travmaya maruz kaldigi
soylenebilir. Calismada saptadigimiz veriler, literatlr ile de benzemektedir
(45,46,69).

Calismamizda travma ile bagvuran hastalardan 18’inde (% 17,65)
KAD yuksek kabul edilen 50 mg/dl yani 0,5 promil Gzerinde ¢ikmistir. Yas
gruplan ile, KAD olgimleri iliskisi de incelenmis olup; KAD (+) olan 18
hastadan 13’Unin (% 12,74) 18 - 40 yas grubunda oldugu saptanmistir.
Ancak yas dagihmlart ve KAD degerleri arasinda anlamli bir iligki
gozlemlenmemigtir.

Calismaya alinan 102 hastadan 89'u (% 87,26) kint travma, 13’0 (%
12,74) penetran yaralanma nedeniyle AS’e basvurmustur. Kint travmalarin
orani penetran travmalara goére daha fazla bulunmustur ve bu literatlrdeki
bazi c¢alismalarla uyumludur (70,71,72). Demetriades ve arkadaslarinin
travmatik olimlerde alkol ve madde kullanimi (zerine yaptigi bir ¢alismada ise
penetran travmalarin, kint travmalara gore daha sik KAD (+) oldugunu bulmustur ve
olumlerin KAD yuksek hastalarda daha sik meydana geldigini ifade edilmigtir (73).
Calismaya alinan 63 (% 61,76) hasta trafik kazasina bagl olarak yaralanmig
olup, bu durum trafik kazalarinin yaralanmaya neden olan kazalar arasinda
birinci siray! teskil ettigini ifade eden Diinya Saglik Orgitii (DSO) istatistikleri
ile de drtismektedir (1). YUksekten dismeler ise, 16 (% 15,69) hasta sayisi
ile galigmamizda ikinci siklhiktaki multitravma nedenidir.
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Calismamizda kunt travmalar (trafik kazasi, yuksekten diugsme ve darp
vakalari) sonucu AS gelen hastalarin 14’4nun (% 13,73) KAD (+), 75’nin (%
73,53) KAD (-), penetran travmalar (Atesli silah, bigcak-delici alet
yaralanmalari) sonucu AS gelen hastalarin ise 4’4nun (% 3,92) KAD (+),
9’unun (% 8,82) KAD (-) oldugu saptanmigtir. KAD duzeyleri ile penetran ve
kint travma cesitleri arasinda anlamli bir farklik gézlemlenmemistir. Ancak
1999 yilinda yayinlanan ve 1975 ile 1995 yillari arasinda yayinlanmig 331
calismanin degerlendirildigi meta-analizde; trafik kazalar ile trafik kazasi digi
durumlardaki (darp, ategli silah yaralanmalari ve bigaklanma vakalar) KAD
kargilastirmasi yapiimis ve alkolun, trafik kazalari digindaki yaralanmalarla
gugla iliskisi oldugu sonucuna variimigtir (56). Bu bizim ¢alismamizdaki hasta
sayisinin azlig1 nedeniyle yapilan gruplama farkindan kaynaklanmigs olabilir.

Degerlendirilen 102 hastanin AVPU skalasina goére dagilimina
bakildiginda; 26 hasta alert, 48 hasta so6zel uyariya cevap veriyor, 10 hasta
agrili uyarana tepki veriyor ve 18 hasta ise yanitsiz olarak tespit edildi.
Hastalarin GKS’na bakildiginda ise 51 hastanin GKS’nun 14 - 15, 30
hastanin GKS’nun 10 - 13, 21 hastanin GKS'nun 3 - 9 arasinda oldugu
bulunmustur. AVPU ile GKS arasindaki korelasyona bakildiginda negatif
yonde, anlamli ve ¢ok guclu bir korelasyon oldugu saptanmistir.
Calismamizda ayrica EWS ve GKS arasinda da negatif yonde, anlamli bir
korelasyon saptanmigtir. Bu durum Kklinik ciddiyeti belirlemede kabul gormus
bir skorlama olan GKS degerinin disuk oldugu hastalarda, EWS puaninin
yuksek oldugu anlamina gelir ki bu da hastanin kliniginin ciddiyetini gosterir.

Calismamizda KAD (-) ve KAD (+) olan hasta gruplarinin GKS gruplari
ile karsilastirimasinda anlamh fark gézlemlenmistir. GKS skoru 14-15
araliginda olan kisilerin blyuk ¢cogunlugunun KAD (-) olan hasta grubuna ait
oldugu gérutlmektedir. KAD (+) olan 18 kisilik grubun ise sadece 2 tanesinde
GKS’si 14-15 araliginda olup, 16 hastanin GKS’sinin 13 ve altinda oldugu
gorulmektedir. Literaturde de galismamizda saptadigimiz bu sonuca uygun
olan ve KAD yuksek hastalarin diguk GKS’na sahip olduklarina dair yayinlar
vardir (71,74,75,76,77). Brickley MR. ve Shepherd JP. tarafindan 1992-1993
yilllari arasinda haftasonu acil servise darp nedeni ile gelen hastalar ile
yapilan bir calismada ise, hastalarin AIS ve ISS’lari ile KAD arasinda bir iliski
saptanmadigi, KAD yukseldikge GKS’nin distigunin saptandigi, 240 mg/dl
ve Uzerinde KAD olan hastalarin GKS’larinin, daha az olan hastalara gore 2-
3 puan daha dusuk oldugunun ortaya c¢iktigi bildiriimektedir (76).

Literatirdeki bazi calismalarda multitravma hastalarinin % 30 -
%38inde KAD (+) bulunmus iken, Zeckey ve arkadaslarinin 2011 yilinda
yayimlanan ve 437 multitravma hastasi ile yaptiklari ¢galismada ise % 24,5
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oraninda KAD (+) hasta bulundugu ifade edilmektedir. Bizim ¢alismamizda
ise 102 hastanin 84’Unde (% 82,35) KAD (-) , 18 (% 17,65) hastanin ise KAD
(+) bulunmusgtur. KAD (+) olan hastalarin cinsiyetleri karsilagtirildiginda ise
erkeklerde 16 (% 15,7) hastanin, kadinlarda 2 (% 2,0) hastanin KAD
degerinin yuksek oldugu gozlemlenmigtir. Erkeler ve kadinlar arasinda KAD
(+) ve KAD (-) gruplari arasinda anlamh bir farkhlik gézlemlenmemistir ve bu
veriler literatlrdeki diger calismalarda da benzerdir (67,68,78). Cesitli
calismalardaki KAD vyuksek olan hastalarin toplam c¢alismaya alinan
hastalara oranindaki farklarin; ¢alismaya alinan Kkigilerin sayisi, cinsiyet
oranlari, galigmanin yapildigi yer ve yil, arastirmaya konu olan travma
turlerindeki farkliliklar, galismalar icin normal ve yuksek kabul edilen KAD’leri
gibi metodolojik farklar nedenli oldugunu distiinmekteyiz.

Bir cok travma merkezinde yaygin olarak kullanilan bir TSS olan ISS,
travma ciddiyetini belirlemede ve yaralanma ciddiyetini gostermede onemli
bir yere sahiptir (15). ISS hesaplanirken viacut alti anatomik bodlgeye
ayrilmakta ve her bir bolge i¢in AIS skoru belirlenmektedir. Hastalarimizin bu
alti bolgeden en fazla eksternal bdlgelerinde yaralanmalari (abrazyon,
laserasyon, ekimoz, vb) % 100 (n = 102) oraninda mevcuttu. Ancak bu
hastalar icinde AlIS=3 olan sadece 19 (% 18,60) hasta tespit ettik. Travma
turleri ile AIS arasindaki iligkisi incelendiginde ise, AlS=3 olan hastalardan
bas - boyun boélgesi travmasi olan 48 hasta (46 hasta kint travma, 2 hasta
ise penetran travma), 42 toraks travmali hasta (38 hasta kint travma, 4 hasta
penetran travma) 32 abdomen travmali hasta (21 hasta kint, 11 hasta
penetran travma) oldugu tespit edildi. Hastalarin AlS’leri kiint ve penetran
yaralanmalari agisindan karsilastirildiginda sadece bas — boyun ve abdomen
bdlgelerinde travmasi olan hastalar arasinda anlamli farklilik gdzlemlenmisgtir.
“National Trauma Data Bank (NTDB) Annual Report 2013” yili verilerinde;
AIS = 3 olan hastalarin en ¢ok travmaya maruz kalmis bolgelerin bas
(%17.84) ve toraks (%14.20) bdlgeleri oldugu ifade edilmektedir (79). Bu
veriler bizim galismamizla da birebir uyumludur.

AIS alt bolumlerinden aldiklari skorlar 0 - 2 arasinda olan minér
yaralanmalar ile AIS = 3 olan major yaralanmalar, KAD ile iligkilendirildiginde;
AlS’lari ile KAD arasinda yUz bdlgesi yaralanmalari hari¢ istatistiksel olarak
anlamli bir iligki saptanamamistir. Calismamizda yiz bdlgesi yaralanmalarina
KAD (-) olan hastalarda daha yiksek oranda rastlandigi sonucuna
ulagilmistir. Demetriades ve arkadaslarinin 2004 yilinda yayimlanan
calismalarinda ise arac¢ disi trafik kazalarinda batin travmalarinin KAD
yuksek hastalarda daha siddetli oldugu ifade edilmektedir (73). Zeckey ve
arkadaslarinin yaptiklari galismada da KAD (+) hastalarin sadece batin
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bolgesi yaralanmalari agisindan KAD (-) olanlara gore anlamli olarak riskli
bulundugunu bildirilmistir (68).

Alkol aliminin travma siddeti Uzerine olan etkisi 1980’lerin basindan
beri yapilan calismalarda incelenmis ve farkli sonucglar elde edilmistir.
1982’de 6 ay ile 88 yas arasi 1198 hastada yapilan bir ¢calismada, KAD
yuksek hastalarin daha siddetli kafa travmasi oldugunu fakat ISS ve KAD
arasinda istatistiksel bir fark bulunmadigi belirtilmigtir (74). 182 hasta ile
yapilan diger bir arastirmada ise KAD (+) olan hastalarin noérolojik
muayenelerinin, KAD (-) olan hastalara gore anormal oldugu ancak bas
bdlgesi ve diger anatomik bolgelerin AIS ve toplam ISS’larinin, KAD’ine goére
hastalarda farkhlik géstermediklerini bulunmustur (80). Bizim ¢alismamizda
da ISS ve KAD’leri arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Fabbri ve
arkadaslarinin yaptiklari arastirmada ise KAD ylksek hastalarin, normal olan
hastalardan daha ylksek ISS’na sahip olduklari bulunmustur. Ayni ¢alismada KAD
(+) olan hastalarin son tanilarinda, ilk dederlendirme sonunda saptananlara gore
daha fazla yaralanma saptandi§i ve bu nedenle de bu hastalarin daha dikkatli
degerlendiriimesi dnerilmektedir (67).

Calismamizda RTS 4 ve altinda olan sadece 1 hasta olmasi ve bu
kiside de KAD (-) olmasi, RTS’un bu ¢alismada kullaniimasini sinirl kilmigtir.
Bunun yaninda multitravma hastalarinin ciddiyetini 6ngérmede 1SS ve EWS
arasinda pozitif yonde gugli ve anlamh bir korelasyon oldugu da
gozlemlenmistir.
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6. SONUC

Acil servislerde skorlama sistemleri; triyaj, hastalarin takibi ve tedaviye
olan yanitlarini degerlendiriimesi, hasta mortalitesinin saptanmasi ve acil
servis organizasyonu kalitesini arttirmak igin yarali, uzun yillardir
kullanilmakta ve geligtirilerek kullanimlarina gunumuzde de devam
etmektedir. Hastalarin durumunun ciddiyetinin erken anlasilmasina ve
tedavinin hizl bir sekilde baglatiimasina da olanak saglarlar. Ayrica skorlama
sistemleri kullanimi ile mevcut acil servis kalabaligi ve personel eksikligi gibi
dezavantajli bir ortam igerisinde, acil doktorunun zamandan tasarrufu ve
personel arasinda iletisimi kolaylastiran ortak bir dil saglanmis olur.

Alkolln ise trafik kazalari basta olmak Uzere, travma olugsumlari
uzerine etkileri uzun zamandir bilinmektedir. Ancak tlkemizde alkol kullanimi
ve travma iligkisinin ortaya ¢ikariimasi i¢in yapilan arastirma sayisinin azdir.
Bu nedenle acil servise basvuran multitravma hastalarinin, skorlama
sistemlerinden de faydalanarak, kan alkol duzeyine gore travma skorlarinda
degisim olup olmadigini tespit etmek icin yaptigimiz ¢alismamizda; KAD ile
hastalarin anatomik bdlgelere goére AIS, ISS ve RTS arasinda anlamli bir
iliski olmadigi ortaya cikmistir. Sadece KAD (-) ve KAD (+) olan hasta
gruplarinin GKS gruplari ile arasinda anlaml bir fark gézlemlenmis, KAD (+)
olan hasta grubunun GKS degerlerinin daha distk oldugu saptanmistir.

Travma hastalarina bakimin gelistigi ancak beraberinde bakim
masraflarinin da arttigi ginimuizde, travma olusumu igin ciddi bir risk olan
alkol ile travma arasindaki iligkinin uUlkemiz sartlarinda daha net ortaya
konulmasi ile alkolli travma hastalarinin  bakimi daha bilingli
gerceklestirilebilir ve ayni zamanda toplumun bu konuda daha fazla
uyarilmasi saglanabilir. Bu nedenle daha fazla hasta sayisi ve seri serum
Olcumlerini iceren daha uzun sureli calismalarin gerektigini sOylemek dogru
olacaktir.
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7. KISITLILIKLAR

Calismamizda sadece belirli ddbnemdeki hasta verileri toplanabilmis ve
kisith imkanlar nedeni ile az sayida hastanin KAD bakilabilmistir.imkanlarin
arttinimasi ve sadece multitravmasi olan hastalarla degil; hastanemize
basvuran tim travma hastalarinin ¢alismaya alinmasi ile daha fazla sayidaki
hasta verisi toplanarak, daha genis kapsamli bir ¢alisma yapilabilecegini
dusunmekteyiz.

Calismamiz tek merkezde yapilmis olup, 6zellikle travma hastalarinin
yogun olarak basvurdugu baska hastanelerinin de katildigi ¢cok merkezli bir
arastirma ile fazla sayida hasta verisi elde edilerek daha genis kapsamli bir
¢alisma yapilabilir.

Biz calismamizda hastalarin AS’e giristeki vital bulgularini veri olarak
topladik. Olay yerinde alinan ilk vital bulgularla EWS degerinin hesaplanmasi
daha dogru sonuglar verebilir.

Ayni sekilde hastalarin travma sonrasi AS bagvuru sureleri esit
olmayip, baktigimiz KAD zaman ile dusmus olabilir. Calismamizda;
hastalarin travmaya maruz kaldiklari zaman ile acil servise basvuru zamani
arasinda 30 dakikadan daha uzun sure gegmemis olmasina dikkat edilse de,
olayin tam olarak gerceklesme zamani ve hastalardan KAD bakilan
kanlarinin alinma zamanlari kayit altina alinarak, bu dusmeler daha net
ortaya cikarilabilir.

KAD (-) ve KAD (+) olan hasta gruplarinin GKS gruplari ile arasinda
anlamli  bir fark go6zlemlenmis, KAD (+) olan hasta grubunun GKS
degerlerinin daha dusuk oldugu saptanmistir. Ancak bu dusukligun sebebi
bu grupta alkol kullanimina bagl zihinsel ve fiziksel etkilenme nedeniyle mi
yoksa travma siddetlerinin etkisi ile mi olmustur, c¢alismamizda
gOsterilememigstir. Eger hasta gruplarinin gelis GKS hesaplanmasi yaninda
calismamizda 24 saatin sonunda yeni bir degerlendirme yapilabilmis olsa idi
bu farkin sebebini ortaya cikarabilirdik.

ISS kabul gérmis bir TSS olmakla birlikte, hesaplanabilmesi igin,
gerekli tum muayene ve tetkikler yapilmis olmal, buatun anatomik
bolgelerdeki yaralanmalar en ince ayrintisina kadar tespit edilmis olmalidir.
Bu da belirli bir zaman almaktadir. Onerilen hastanin kabuliinden 24 saat
sonra ISS’nin hesaplanmasidir ancak bizim calismamizda elde edilen
verilerin  ayni saatlerde ve goruntllemelerin ayni radyologlarinin
deg@erlendirmesi ile elde edilmemis veriler olmasi nedeni ile kiglik de olsa
elde edilen verilerin sapmig olmasi ihtimali mevcuttur.
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Travma hastalarinda rutin alkol taramalari yapilmasi ve kronik alkol
kullanan hastalarin tedavilerinin yapilmasi, izleyen saglik harcamalarinda
azalmaya yol agmaktadir. Travma merkezlerinde, 6zellikle alkol alimina bagl
yaralanmasi oldugunu dusunulen Kigilerin kan alkol duzeylerinin dlgimunun
rutin olarak yapilmasi durumunda, alkolin travma ile iligkisinin daha net
ortaya konulabilecegini dusinmekteyiz. Boylelikle travma merkezlerinde
yapilacak tespitler sonucu, ilgili kigilerin takip ve tedavileri sureci kontrol
altina alinabilecegini ve alkol aliminin tekrarlayan travmalara yol agmasinin
onune gegilebilinecegini dusunuyoruz.

Sonug olarak gesitli calismalardaki KAD yuksek olan hastalarin toplam
calismaya alinan hastalara oranindaki farklarin, ¢alismaya alinan Kigilerin
sayisinin, calismanin yapildigi yer ve yilin, arastirilan travma tarintn, normal
ve yuksek kabul edilen KAD’leri gibi metodolojik farklarin; KAD ile travma
siddetini arastiran c¢alismalarda farkh sonuclar olusturabilecedi de bir
gergektir.
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