T.C.

DICLE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ANESTEZIYOLOJi VE REANIMASYON ANABILIM DALI

ASI OLGULARININ DEMOGRAFIK VERILERI VE YOGUN BAKIM
BULGULARININ INCELENMESI

Dr. MEHMET BESIR YILDIRIM

TIPTA UZMANLIK TEZI

DIYARBAKIR-2013






DICLE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ANESTEZIYOLOJi VE REANIMASYON ANABILIM DALI

ASI OLGULARININ DEMOGRAFIK VERILERI VE YOGUN BAKIM
BULGULARININ INCELENMESI

Dr. MEHMET BESIR YILDIRIM

TIPTA UZMANLIK TEZI

Yrd.Dog¢.Dr. FEYZI CELIK
TEZ DANISMANI

DIiYARBAKIR-2013






N o g &~ w

ICINDEKILER

| 00111 2 41 [ TR i
T eSEKKIUIT. .t iiiiiiinnneiiiiiiienaeniieeiieensasestscessssssssssccssssnsssssscssssmsesssssssssnsassess ii
L 7/ iii
N 11 T v
Tablo ve Sekiller Listesi ...cccociiiiiniiiiiiiiiineiiiiinriciinicsieasicsenssconiiieccnes vii
Kisaltmalar Listesic...cceiiieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiineeciieen viii
GIRIS Ve AMAGC . cuiunitiiiiuiiiieiieieeieeneenerererereressersessesessesnesnesssmnens 1
GENEL BILGILER......ccuuttiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiissnasseeaees 2
2.1 INTIHAR . ...cooiiiiiiiimiittrrrrrrrerreree e crnsssee s s ssssaaes 2
2.1.1. EPIDEMIYOLOJIL....ccoiviiiiiiiiiiiiiiiiiiiciiiiineeeecccccccccneennene 2
2.1.2. RISK FAKTORLERI......cccccviiiiiiiimmminiiiiiiininneeeccccinie e, 3
2.2. INTIHAR YONTEMLERI.....cuuvttitiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiine e 8
0 T N 10
7 T8 RS 11 11T 10
2 2200 1 1 1) (1) | 10
2.3.3 INSIdANS...cevveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 11
2.3.4. Bas ve boyun anatomisi «....cccvevviiiniiiiniiiniiiiniiiniiiieiiiniiiiesiinnes 12
2.3.5. Asida patofizyoloji ve klinik 6zellikler...........cccoeviiiiniiiiininnnnnnnn. 16
PR I N 1 B 4010 1 1< 11 1 Dt 19
MATERYAL VE METOD ..ot 21
BULGULAR. ...ttt sttt be et nre et e e neeennee e 23

TARTISMA . ccuuoenneenneemeeensesnsessssssssssenssseessssseseesssssseesssessessssessssessssesssesssessseese 39
SONUCLARG..ccuueemneennseeneessesssssssssssesssssssssssssssssasssssssssesssessssesssesnssssssseeesseossee T
N T N = T 50



TESEKKUR

Bu calismanin hazirlanmasinda katkilar1 olan tez hocam Yrd.Dog.Dr. Feyzi CELIK’e
basta olmak iizere, Prof.Dr. Géniil OLMEZ KAV AK ’a ve asistanlik egitimim boyunca her tiirlii
katkiy1 yapan ablamiz Dog. Dr. Zeynep BAYSAL YILDIRIM'a, bilgi ve tecriibelerinden
faydalandigim hocalarim; Dog. Dr. Haktan KARAMAN, Yrd.Dog.Dr.Erdal DOGAN, Yrd. Dog.
Dr. Adnan TUFEK, Yrd. Dog. Dr. Orhan TOKGOZ, Yrd. Dog. Dr. flker Ongiic AYCAN, Yrd.
Dog. Dr. Abdiilmenap GUZEL, Yrd. Dog. Dr. Taner CIFTCI’ye,

Asistanligim siiresince birlikte ¢alistigim tiim asistan arkadaslarima ve 6zellikle bana
desteklerinden dolay1 degerli meslektaslarrm Dr. Abdurrahman GUMUS, Dr.Engin AKTAS’a,
emeklerini asla unutamayacagim degerli agabeyimiz Dr.M.Selim ALMAZ’a, cokga
katkilarin1 gordiiglim anestezi teknikerleri arkadaslarima , yogun bakim hemsireleri ve

personeline,

Egitim ve Ogrenim hayatim boyunca higbir fedakarliktan kaginmayarak bugiinlere
gelmemde en biiyiik katkilari olan sevgili anne ve babama, bana her zaman destek olan

kardeslerime ve abilerime, en igten tesekkiirlerimi sunuyorum.

Sevgili kardesim Mesut ASLAN’a her zaman yanimda oldugundan dolay1 ayrica
tesekkiir ederim....

Dr.Mehmet Besir YILDIRIM



OZET

Amac: Asi genellikle suisid amagli yapilan yontemlerden biri olup en dliimciil intihar
girisimlerinden biridir. Viicudun ani diislis ve sallanmasina, boyun basisina bagh
olarak serebral yaralanmalar, boyun yapilarina ait yaralanmalar, damar yaralanmalari,
solunum yetmezligi ve akciger komplikasyonlar1 goriilebilir. As1 yogun bakim tedavisi
gerektiren bir durumdur. Bu c¢alismada Ocak 2006-Aralik 2012 tarihlerinde
hastanemizde as1 nedeniyle yogun bakimda takip edilen hastalarin demografik, klinik,
labaratuar, yogun bakim verileri incelenerek mortalite ve sag kalim iizerine etkileri

retrospektif olarak ¢alisildi.

Materyal ve Metod: Calismaya ocak 2006-aralik 2012 tarihlerinde asi nedeniyle
DUTF yogun bakimlarinda takip edilen hastalar dahil edildi. Calismaya alnan 43
hastanin epikriz dosyalarindan demografik verileri, olgularin ilk basvuru anindaki fizik
muayene bulgular1 (glaskow koma skalasi, 151k refleksi, babinski refleksi, ortalama
arteryal tansiyon, solunum sayisi, oksijen saturasyonu), kan gazi, tam kan, biyokimyasal
degerler kaydedildi.

Boyun asisina bagl olarak gelisen komplikasyonlar (beyin 6demi, beyin kanamasi,
laringeal 6dem, servikal vertebra fraktiirii/dislokasyonu, pulmoner 6dem, pnomotoraks)
kaydedildi.

Olgularim yogun bakim takiplerinde entiibasyon gereksinimi, entiibasyon siiresi, yogun
bakim siiresi, beyin koruyucu tedavi, akciger komplikasyonlari, akciger dis1
komplikasyonlar incelenerek bu bulgularin mortalite ve sag kalim iliskisi incelendi.
Calismanin istatistikleri Ki-kare, Mann-Whitney U testi, Pearson korelasyon testi ile

degerlendirildi.

Bulgular: Calismada incelenilen 43 hastanin 28’i(%65) erkek, 15’1(%35) kadin olarak
bulundu. Olgularin yas ortalamasi 21,4+6,8 olarak bulundu. Tahmini as1 siiresi
ortalama 25+12dk tespit edildi. GKS ortalama 6+2,9 olarak degerlendirildi. Hastalarin
%70 GKS<7 olarak bulundu.

Yogun bakimda takip edilen 43 hastadan 38(%88) hasta entiibe edildi. Hastalarin

ortalama yogun bakimda kalis siiresi 8,319 giin olarak tespit edildi. Hastalarin kraniyal



goriintliilemesinde 12 hastada(%?27,6) beyin 6demi veya kanama goriildii. Hastalardan
6(%14) servikal vertebra fraktiirii/dislokasyonu tespit edildi.. Hastalardan
7’inde(%16,3) yogun bakima alinmadan Once kardiyak arrest gelisimi nedeniyle
kardiyopulmoner resusitasyon uygulandi. Boyunda olusan komplikasyonlar; larinks
yaralanmasi 8(%18,5) hastada, trakea yaralanmasit 3(%7) hastada goriildii. 3 hastada
pnomotoraks goriilmiistiir. 26 (%60) hastada laringeal 6dem bulundu.

Olgularin gelis GKS diisiikliigli, as1 siiresi, 151k refleksi, babinski refleksi, ortalama
tansiyon degeri, saturasyon diizeyi, solunum sayisi ile mortalite arasinda anlamli iliski
bulundu.

Olgularin labaratuar degerlerinden kan gazinda pH, HCO3, sO2 ile mortalite arasinda
anlaml iligki saptandi. Biyokimyasal parametrelerden {ire, kreatinin, AST,ALT, K, Ca
degerleri ile mortalite arasinda anlamli iliski bulundu. Yogun bakimda takip edilen
olgularin entiibasyon varligi, entiibasyon siiresi, yogun bakim siiresi,  beyin
O0demi/kanamasi, akciger dis1 komplikasyon, elektrolit diizensizligi olanlar ile mortalite

arasinda anlamli iliski bulundu.

Sonug: Asi1 mortalitesi yiiksek bir tablo olup asi siiresi, GKS, asidoz varligi, serebral
komplikasyonlar mortalite igin prognostik faktorlerdir. Asi olgularmin erken fark
edilmesi, solunum yolunun rahatlatilmasi, asidozun diizeltilmesi, dikkatli siv1 elektrolit

tedavisi ile mortalitenin azaltilabilecegini diisliniiyoruz.



ABSTRACT

Aim: The hanging, is usually one of the methods to commit suicide, is one of the most
fatal suicide attempts. Due to sudden drop of the body, shake, and compression of the
neck; cerebral injuries, injuries related to structure of the neck, vascular injuries,
respiratory failure, and pulmonary complications can be seen. The hanging is a
condition that requires intensive care treatment. In this study, the demographic, clinical,
laboratory, and intensive care data of patients in intensive care units due to vaccine at
our hospital between January 2006 and December 2012, were analyzed and studied
their effects on mortality and survival retrospectively.

Materials and Methods: The study is included in patients who were followed at the
intensive care units of DUTF between January 2006 and December 2012 due to
hanging. The demographic data, physical examination findings at the time of the first
application cases (Glasgow coma scale, light reflex, Babinski reflex, mean arterial
blood pressure, respiratory rate, oxygen saturation), blood gases, complete blood count,
biochemical parameters were recorded by help of the epicrysis files of 43 patients
included in the study.

Near hanging induced complications (cerebral edema, cerebral hemorrhage, laryngeal
edema, cervical spine fracture / dislocation, pulmonary edema, pneumothorax) were
recorded.

Need of intubation, duration of intubation, intensive care unit, the brain protective
therapy, pulmonary complications, pulmonary complications during follow-up of
intensive care patients were analyzed, then the relationship of these findings with
mortality and survival were analyzed.

The study statistics was evaluated by the Chi-square, the Mann-Whitney U-test, Pearson
correlation test.

Results: In the study, 28 of 43 patients (65%) were male and 15 (35%) were female.
The average age of the patients was 21.4 + 6.8. Estimated mean duration of hanging
were 25 £ 12min. GCS was evaluated as an average of 6 + 2.9. 70% of patients were
found with GCS < 7. 38 of the 43 patients in intensive care units (88%) were intubated.
The mean duration of intensive care unit stay was 8.3 + 19 days respectively. In 12
patients(27.6%) with cranial imaging, brain edema or hemorrhage was seen. In 6

patients (14%) cervical spine fracture / dislocation was detected. Due to development of



cardiac arrest prior to the intensive care unit at 7 patients (16.3%), cardiopulmonary
resuscitation was applied. Complications of the neck; larynx injury was seen at 8
(18.5%) patients, and tracheal injury was seen at 3 (7%) patients. Pneumothorax was
observed in 3 patients. In 26 (60%) patients, laryngeal edema was found.

A significant relationship was found between mortality and low-level GCS value of the
patients, duration of hanging, the light reflex, Babinski reflex, the average blood
pressure value, the level of saturation, and respiration rate. At blood gas which is one of
the laboratory values of patients, pH, HCO3, and SO2 was significantly correlated with
mortality. A significant relationship was found between mortality and biochemical
parameters such as urea, creatinine, AST, ALT, K, Ca values. Also, a significant
relationship was found between mortality and presence of intubation, duration of
intubation, duration of intensive care, brain edema / hemorrhage, pulmonary
complications, electrolyte disorder of patients in the intense care unit.

Conclusion: The hanging is a table with high mortality rates, and hanging duration,
GCS, acidosis, cerebral complications are prognostic factors for mortality. It is thought
that mortality can be reduced by early detection of cases of vaccine, relief of respiratory

tract, correction of acidosis, accurate fluid-electrolyte therapy.

Vi
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KISALTMALAR
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w: mikr
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1.GIRIS VE AMAC:

Ast, bir ucu sabit bir noktaya bagli, diger ucu ilmik seklinde boyuna gecirilmis
ya da boyuna birden fazla kez sarilmis bir bagin, viicudun tam ya da tam olmayan
agirhigr ile boynu sikistirmasi sonucunda solunum yolu, damar ve sinirlere basi ile
yagsamsal fonksiyonlarin engellendigi ve genellikle 6liimiin meydana geldigi bir olaydir.
Ast Atesli silah yaralanmasindan sonra en mortal intihar yontemidir.

Asilarin %95°den fazlasi intihar orijinlidir. As1 olgular1 cogunlukla erkeklerde
goriilmektedir. Yapilan calismalarda olgularin (%72) erkek, (%28) kadin oldugu
saptanmistir. Cogu kadinin ilagla intihar yontemini se¢mesi nedeniyle erkek ile kadin

arasindaki bu farkliligin bulundugu bildirilmistir

As1 girisiminde bulunan hastalarin yas ortalamasi incelendiginde bir ¢ok iilkede
genc nufus teskil edilmektedir. Ulkemizde yapilan c¢alismalarda olgularin yas
ortalamasmin 37.0 (£16.1), kadinlarda yas ortalamasinin 33.3 (£16.1), erkeklerde ise
38.5 (£15.9) oldugu saptanmistir(25) Asida alkol, uyusturucu, sedatif ve benzeri madde
kullantminin intihar olgular ile iligkisi oldugu bildirilmektedir. Olgularin 6nemli bir
kisminda alkol veya madde kullanim hikayesinin oldugu bildirilmektedir. Hastalarin

cogunda Oncesinde bilinen psikiyatrik hastalik varligi ve suisid girisimleri mevcuttur
(25).

Asida 6lim, genellikle solunum yollar: ve boyun damarlarinin kompresyonuna
bagli gelisen beyin iskemisi ve bazen de karotid siniise basiyla olusan vagal inhibisyona
bagl refleks kalp durmasi seklinde gelisir.  Omurilik yaralanmalar1 ile boyun
omurlarmin dislokasyonu ve kiriklari asilarda goriilebilir. Boyun travmasina bagh
olarak boyun yapilarinin laringeal yaralanmalar, laringeal 6dem, trakea yaralanmasi,
Ozefagus yaralanmasi, juguler ven veya karotis yaralanmasi goriilebilir. Beyin 6demi,
beyin kanamasi gibi kraniyal bulgular goriilebilir. Boyun travmasina bagli olarak
boyunda servikal vertebra fraktiirii , servikal vertebra dislokasyonu goriilebilir. Toraks
yaralanmasina bagl olarak pnomotoraks, pulmoner 6dem, ARDS gibi major bulgular
goriilebir. Bu bulgular mortaliteyi ciddi olarak etkileyen faktorler olup yogun bakim
tedavisi gerektirir (24).

Asidan kurtarilan ve yogun bakimda tedaviye alinan hastalarin 6liim nedeni daha

¢ok solunum yetmezligi ve solunum yolu enfeksiyonlarindan kaynaklanmaktadir.



As1 sik bir intihar yontemi ve mortal bir tablo olup hastanemizde yogun
bakimda takip edilen hastalarin demografik verilerini ve mortalite ve sag kalim {izerine

etkili olabilecegini diisiindiigiimiiz faktorleri incelemeyi amagladik.
2.GENEL BILGILER
2.1.INTIHAR:

Insanlik tarihi boyunca farkli toplumlarda, farkli sikliklarla goriilen intihar, salt
ruh sagligr uzmanlarini ilgilendiren bir sorun olmayip ekonomik, kiiltiirel, toplumsal
yonleri de bulunan bir olgudur. Ilkel toplumlarda da intihar eyleminin oldugu
bilinmektedir. Intihar diisiincesi, egilimi ve girisimi, yasama diirtiisiine karsidir. Bu
nedenle ruhsal agidan bir bozukluk belirtisi olarak kabul edilir. Intihar orani bir
toplumdan digerine gére degismektedir. Intihar oranimnin bazi toplumlarda oldukga
diisiik olmasina karsilik, bu olgu bazi kiiltiirlerde benimsenmekle kalmamis, belirli

kosullar ortaya ¢iktiginda girisilmesi zorunlu bir davranig bi¢imi olarak kabul edilmistir
(D).
2.1.1. EPIDEMiYOLOJI

Intihar, Diinya Saghk Orgiiti’'niin verilerine gore gelismis iilkelerde &liim
olgularmin en &nde gelen on nedeninden biridir. Oliim nedenleri arasinda kalp
hastaliklari, kanser, serebrovaskiiler hastaliklar, kazalar, pndmoni, diabet ve sirozdan
sonra sekizinci sirada yer almaktadir. Ozellikle geng yaslardaki 6liim nedenlerinin en
siklarindan biridir. Tiim o6liimlerin yaklagik % 0.9’u intihar sonucudur. Diinyada, her

giin yaklasik 1000 kiginin intihar ettigi tahmin edilmektedir (2).

Genel toplumda intihar sikligi yillhik yiiz binde 10-20 kadardir. Degisik
iilkelerde bu oran yiiz binde 10-40 arasinda degismektedir. Intihar girisimi oram ise,
bunun 15 kati1 kadardir. Bu oran ABD’de yillik yiiz binde 12.5’tir. Baltik {ilkelerinde
yiiz binde 35’in iizerine ¢ikabilmekte, Irlanda ve Misir gibi iilkelerde ise yiiz binde
10’un altina diisebilmektedir (2).

Tiirkiye’de 1997 yili istatistiklerine gore bu oran yiiz binde 3.18°dir.3 Bu oran
son on yilda 1988°deki yiiz binde 2.05°den 3.18’e kadar yaklasik %50 artig gostermistir
(4). Tirkiye’de yapilan bir caligmaya gore, Ankara’da 1989 yilinda intihar girigimi
siklig1 yiiz binde 107, 1995 yilinda ise yiiz binde 113’tiir (5,6).



2.1.2. RISK FAKTORLERI
I. Demografik Faktorler

* Cinsiyet dagilimi: Genel olarak intiharlar erkeklerde, intihar girisimleri ise
kadinlarda daha sik goriilmektedir. Intihar orani tiim yaslarda, erkeklerde kadinlara gore
ABD’de ii¢ kat, Tiirkiye’de ise yaklasik iki kat (1.75:1) daha fazladir. Intihar
girisimlerinde ise bu oran tersine donmektedir. Kadin erkek oran1 ABD’de 4:1,(2)
Avrupa’da 1.5:1, Tirkiye’de ise 2:1°dir (7,8). Bu farkliliktan yola ¢ikarak kadinlardaki
intihar girisimlerinin intihar dis1 bir motivasyonla baglantili oldugu, distresi (sikintiy1)

ifade ve baskalarina tepkiyi modifiye etme yolu oldugu diisiiniilebilir.

* Yag dagihmu: Intihar orani yasla birlikte artmaktadir. Erkeklerde intihar 45
yasindan sonra artmakta, kadinlarda ise tamamlanmis intiharlarin c¢ogunlugu 55
yasindan sonra olmaktadir. Intiharlar yaslhlarda daha sik goriiliirken, intihar girisimleri
gen¢ vyaslarda daha sik olmaktadir. Yaslilar toplam popiilasyonun %10 unu
olusturmalarina ragmen, intiharlarin %25’i bu yas grubunda olmaktadir. Yetmis bes
yasin lizerinde intihar orani ii¢ kat artmaktadir (2). Tirkiye’de tamamlanmus intiharlar
Avrupa tilkeleri ve ABD’den farkli olarak 15-24 yaslar arasinda zirve yapmaktadir
(4,5).

Son yillarda addlesan intiharlarinda belirgin artis izlenmektedir. Bazi iilkelerde
bu donemdeki 6liim nedenleri arasinda ikinci siraya yilikselmistir. Son otuz yilda oran ti¢

kat artmistir. Genglerde intiharlarin intihar girisimlerine orant 1/200 iken, yaslhilarda
1/4’tiir (10).

* Irk: ABD’de siyahlarda intihar oran1 artmaktadir, ancak yine de beyazlarda
intihar orani siyahlardan iki kat fazladir (2).

* Medeni durum: Evli kisilerde intihar oran1 daha diisiiktiir. intihar, evlilere
oranla bekarlarda iki kat, bosanmig ya da ayr1 yasayanlarda dort-bes kat daha sik
goriilmektedir. Erkeklerde bu fark daha belirgindir (2). Avrupa’da intihar girisiminde
bulunan kisilerin ¢cogunlugu bekar ya da duldur ve bunlarin yaklasik %30’u yalniz
yasamaktadir. Kadinlarin %6°s1, erkeklerin ise %9’u diizenli ev kosullarindan diizensiz

ev kosullarina bir gegis yasadiktan sonra intihar girisiminde bulunmuslardir (7).



* Ailesel faktorler: Ailesinde intihar eden ya da intihar girisiminde bulunmusg
biri olan kisilerde intihar oran1 yiikselmektedir (2). Intihar eden ve intihar girisiminde

bulunan ergenlerin anne-babalarinda psikopatoloji siklig1 da yiiksektir (11).

* Egitim, meslek ve ekonomik durum: Issizlerde intihar orami, bir isi olan
gruba gore daha yiiksektir. Ekonomik kriz donemlerinde ve igsizligin arttigi1 donemlerde
intiharlar da artmakta, ekonominin iyi oldugu donemlerde ve savas zamanlarinda
azalmaktadir (2). Intihar i¢in dzellikle riskli meslekler arasinda doktorlar, miizisyenler,
dis hekimleri, avukatlar ve sigortacilar basta gelmektedir. Doktorlar arasinda
psikiyatristler basta gelmekte, onlar1 g6z doktorlar1 ve anestezistler izlemektedir (2).
Avrupa’da intihar girisimlerinin ¢ogunlugu egitim diizeyi diisiik olan kisiler tarafindan
gerceklestirilmektedir. Avrupa’da intihar girisiminde bulunan kisiler arasinda kadinlarin

%12’si, erkeklerin ise %20’si igsizdir (7).

Tiirkiye’de intihar girisimlerinin ekonomik olarak daha bagimli olan ev hanimi, 6grenci

gibi kisilerde daha sik goriildiigi bildirilmektedir (5,6,8).

* Sosyal sinif ve ¢evresel kosullar: Kisinin sosyal statiisiinde degisiklik olmasi
(yiikselmesi ya da diismesi) intihar davranisi riskini artirmaktadir. Ancak genel olarak
diisiik sosyal sinifta intihar girisimi riski fazladir (7). Genel olarak kentte, ozellikle

gecekondu kesiminde yasayan kisilerde intihar riski yiiksektir.

* Secilen yontem: Erkekler tarafindan secilen intihar yontemleri, kadinlar
tarafindan segilen yontemlere gore potansiyel olarak daha oldirticiidiir. Erkekler silah,
as1, yliksekten atlama gibi yontemleri tercih ederken; kadinlar daha c¢ok yiiksek dozda
ila¢ alma, zehirlenme, bileklerini kesme gibi yontemleri tercih etmektedir. ABD’de tiim
intiharlarin  %60°1 atesli silahlarla olmaktadir (12). Tirkiye’de ise, tamamlanmis
intiharlarda en sik kullanilan yéntem asidir (3,4). intihar girisimlerinde genel olarak en
sik kullanilan ise hem erkek, hem de kadinlarda ila¢ i¢medir. Intihar araglarmim

ulasilabilirliginin artmasi ile intihar oraninin da arttig1 bildirilmistir.
II. Akut ve Kronik Yasam Olaylari

Birey icin 6dnemli olan kisilerle iliski sorunlari, intihara neden olan durumlarin
basinda gelir. Esle yasanan kavgalar en sik rastlananlardandir. Ailede birinin 6limii de
akut sorunlar arasinda yer almaktadir. Yas siirecinde intihar riski yiiksektir. En ¢ok

etkileyen de es kaybidir. Diger 6nemli kayiplar, reddedilme, is kaybi, tutuklanma, agir



hastalik tanisi, yasal ve parasal sorunlar da riski artirir (12). Ayrica bir yerde gogmen
olarak yasayanlarda intihar orani, dogup biiylidiigli yerde yasayanlara gore daha

yiiksektir (2).
II1. Beden Saghgi

Postmortem calismalar intihar kurbanlarinin %25-75’inde bir fiziksel hastalik
oldugunu gostermistir. Bunlarda fiziksel hastaligin, intiharlarin %11-51’inde katkida
bulunan 6nemli bir faktor oldugu tahmin edilmektedir. Yasla da bu oran artmaktadir (2).
Intihar eden kanserli kadinlarin %70’inde meme veya genital kanser oldugu
bulunmustur. Epilepsi, multipl skleroz, demans, Huntington hastaligi, kafa travmasi,
kardiyovaskiiler hastaliklar ve akkiz immiin yetmezlik sendromu (AIDS) gibi merkezi
sinir sistemini etkileyen hastaliklarda intihar riski artmaktadir. Cushing hastaligi,
anoreksiya nervoza, Klinefelter sendromu ve porfiri gibi endokrin durumlar da artmis

intihar riski ile iliskili bulunmustur.

Peptik {ilser ve siroz gibi gastrointestinal hastaliklar, prostatik hipertrofi gibi

tirogenital problemler ve hemodiyaliz de intihar riskini artirmaktadir (2).
IV. Psikiyatrik Hastahklar

Psikiyatrik hastaligi olanlarda intihar riskinin, psikiyatrik hastalig1 olmayanlara
gore 3-12 kat arttig1 bildirilmektedir. Intihar eden veya intihar girisiminde bulunan
kisilerin %94 {inde en az bir ruhsal hastalik bildirilmektedir (2). Intihar eden kisilerde
saptanan ruhsal hastaliklarin basinda %35-80 oraninda depresif bozukluklar gelmekte,
onu %10 oraninda sizofreni ve %5 oraninda demans ya da deliryum izlemektedir. Bu

hastalarin %25’inde ayn1 zamanda alkol bagimliligi bulunmaktadir (2,8,13).

Affektif bozukluklar intihar riskinin en yiiksek oldugu psikiyatrik hastaliklardir
(13). Ozellikle depresif dénemlerde intiharlar 30 kat daha sik saptanmustir. Ancak
manik donemlerde de intiharlar olasidir. Distimik bozukluklar ve uyum bozukluklar1 da
intihar nedenleri arasinda 6nemli yer tutar. Intihar riskinin yiiksek oldugu diger bir
bozukluk alkol bagimliligidir. Alkol bagimliligi i¢i yasam boyu risk %2.2-3.4
arasindadir. Agir igicilik, major depresif hastalik varligi, intihar diislincesi, zayif sosyal
destek, yalniz yasama ve igsizlik gibi faktorlerin de bulundugu alkol bagimlilarinda
intthar orani ¢ok daha yiiksek bulunmustur. Madde bagimliliginda da (6zellikle eroin

bagimlilig1) risk 20 kat artar. Intihara yonelik davramslar dogrudan maddenin etkisi ile,



entoksikasyon durumlarinda veya yoksunluga bagli olarak ortaya ¢ikabilir. Yiiksek
dozda madde alimi, intravendz uygulama, antisosyal kisilik bozuklugu, kaotik yasam

tarzi ve impulsivite gibi faktdrler madde bagimlist kisilerde intihar davranigini artirir
().

Sizofrenide de risk yiiksektir. Hastaligin siddeti ile intihar riski arasinda iliski
vardir. Genelde intiharlar hezeyanlar ve haliisinasyonlarla baglantilidir. intihar eden
kisilerin ortalama tigte birinde bir kisilik bozuklugu oldugu bildirilmektedir. Antisosyal
ve borderline kisilik bozuklugunda risk yiiksektir.

Antipsikotiklerin ve antidepresanlarin kesilmesi de, hem kesilmeye bagh

semptomlar, hem de belirtilerin yinelemesine bagli olarak intihar riskini artirabilir.

Panik bozuklugu ve diger anksiyete bozukluklarinda, yeme bozukluklarinda da

intihar olasilig1 yiiksektir.
V. Onceki Intihar Girisimleri ve intihar Diisiincelerinin Ifadesi

Daha onceki intihar girisimleri de, bir kiside intihar riskinin yiiksek oldugunun
gostergesidir. Tiim intiharlarin %19-24’linde daha once yapilmis intihar girisimleri
bulunmakta, girisimlerin %10’u 10 yil i¢inde tamamlanmis intihar ile sonlanmaktadir.
Bir intihar girisiminden sonraki 3-6 ay intihar riskinin en yiiksek oldugu donemdir.
Ayrica daha once intihar girisiminde bulunmus kisilerde sonraki girisimlerin mortalitesi

daha yiiksektir (2).

Intihar diisiincelerini dile getiren kisilerin %20’si intihar girisiminde bulunmakta,
ayrica intihar eden kisilerin de %80’ bu diisiincelerini 6nceden dile getirmis
olmaktadir. Bu kisilerin 6nemli bir boliimii girisimden Once profesyonel yardim
aramaktadirlar. Diekstra ve arkadaslarinin (14) yaptiklart calismaya gore, intihar
girisiminden Onceki iki ay i¢inde hastalarin %47’si pratisyen hekimlere bagvurmaktadir.
Bu kisilerin %70°1 psikolojik yakinmalarini dile getirmekle birlikte, intihara iligkin
diisiincelerini ifade edenlerin orani azdir (%14) ve hastalarin %69’una psikotrop ilag
verilmistir. Psikotrop ila¢g verilenlerin %64’ intihar girisiminde bu ilaglarn

kullanmislardir.



VI. Cocukluk Travmalari

Erken g¢ocuklukta fiziksel ve cinsel istismara ugrama, anne-baba ihmali gibi
travmatik yasantilarin erigkinlikte intihara egilime neden oldugu bildirilmektedir. Bu
faktorlerin depresyon, anksiyete bozuklugu, borderline kisilik bozuklugu, somatoform
bozukluklar, cinsel disfonksiyon gibi bir¢ok hastaligin riskini artirdigi bilinmektedir.
Ancak erken ¢ocukluk travmalariin bu hastaliklara egilim olusturmalarindan bagimsiz
olarak da intihar riskini artirdiklari ileri siiriilmektedir (15). Ancak bu erken travmalarin
hangi yollar1 kullanarak intihar riskini artirdig1 agik degildir. Bu travmalarin sadece
intihar davranisina degil, genel olarak saldirganlik ve impulsiviteye egilim olusturdugu,
zaten iki davranis sitilinin de serotonerjik disfonksiyonla iliskili oldugu diisiiniiliirse,
erken c¢ocukluk travmalarinin bir sekilde serotonerjik sistemi kalic1 olarak etkileyerek

buna neden oldugu disiiniilebilir (15,16).

Major depresyonlularin birgogu intihar girisiminde bulunmadigina gore, intihar
davranigi impulsivite ve agresyon egilimi (diyatezi) (ya kalitsal, ya da gevresel
faktorlerce olusturulmus) ile gegici duygudurum degisiklikleri veya stres yaratici
olaylarin etkilesimi sonucunda ortaya c¢ikiyor olabilir. Bir baska deyisle, bir kisim
depresyonlu hastanin intihara egilimli olusu, onlarda onceden var olan agresyon ve

impulsiviteye biyolojik egilimin (diyatez veya predispozisyon) sonucudur (17).

Bu diistinceye gore erken ¢ocukluk travmalari hem intihar diyatezine katkida
bulunur (intihara egilimi artirir), hem de istismar hatiralarin1 canlandiran olaylar

vasitasiyla stresor olarak rol oynayabilir (15).

Intihar olgusunun gerceklesmesinde genellikle ii¢ etmenin rol oynadigi kabul
edilir:

1. Intihar kavramina kars1 toplumun grup olarak gelistirmis oldugu tutum.

2. Kisinin kendi disindan gelen zorlamalar.

3. Bu etmenlerin bireyin karakteri ve kisiligiyle etkilesimi.

Insan1 kendi canina kiymay: diisiindiirecek kadar giiclii zorlamalar1 Coleman

(1972) 3 grupta toplar.



Kisinin:
a. Iliskilerinde ortaya ¢ikan bunalimlar,
b. Yenilgiye ugrayarak kendi goziinde degersizlesmesi,
¢. Yasaminin anlamini ve umudunu yitirmesi.

Ozellikle sonuncu etmene intihar olaylarmin ¢cogunda rastlanir. Insanlar icinde
bulunduklar gii¢ kosullarin giin gelip sona erecegini ve bir¢ok seyin diizelecegini umut

edebildikleri siirece yasamlarini siirdiirmek i¢in ¢aba gosterirler (16).
2.2 INTIHAR YONTEMLERI

Intihar ve intihar girisimi gelismis bat1 iilkelerinde 6nemli bir ruh saglig1 sorunu
olmasinin yanisira, travmatik mortalite ve morbidite lizerine etkili olmaktadir. Gelismis
bat1 iilkelerinde 6liim nedenleri arasinda ilk on sira iginde, yaslilarda ise ii¢lincii sirada
yer almaktadir (17,18,19). Pek ¢ok iilkede, intiharlarin sayisi trafik kazalarina bagl
oliimlerin sayisindan fazladir. Intihar iilkemizde erkeklerde 100 000> de 2.67 oraninda
goriiliirken, kadmlarda 100 000 de 1.73 diir. Intihar i¢in kullanilan ydntemler as1 1 000
000’ da 11-13, ila¢ ve kimyasal madde 1 000 000’ da 3.69, atesli silah 1000 000’ da
1.99 olarak bildirilmistir (20).

Tablol: Tiirkiyede cinsiyete gore intihar yontemleri

Intihar girisimi | Erkek% Kadin% Toplam%
yontemi

llag ya da toksik | 84.2 99.6 96.9
madde

Atesli silah 2.4 0.2 0.6
Delici-kesici alet 6.2 0 1
Yiiksekten atlama 24 0.2 0.6

Asi 4.8 0.06 0.9
Toplam% 100 100 100




Tiirkiyede 1974-1998 yillar1 arasinda toplam intihar sayis1 28 408 dir. Intihar
nedenleri arasinda ruhsal hastalik % 31.81, ailesel sorunlar % 23, ekonomik zorluklar %
10.18, duygusal sorunlar % 9, egitim sorunlart % 3, diger % 10, bilinmeyen % 13 olarak
bildirilmistir (20.21).

Tablo2: Tiirkiyede cinsiyete gore intihar nedenleri

Intihar nedeni Erkek% Kadin% Toplam%
Ruhsal bunalim 19.5 45.3 411

Aile ici siddet 3.7 24.2 20.8
Ekonomik nedenler | 56.1 5.3 13.7
Duygusal nedenler | 9.8 10.8 10.6
Ogrenim 8.5 8.2 8.2
basarisizlig

Saglik sorunlart 24 6.2 5.6
Toplam% 100 100 100

Oliimle sonuglanmayan olgularda en sik kullanilan intihar yéntemi (% 76.3) ilag
alma olup bunu (% 14.0) olgu ile tarim ilaci kullanimi takip etmektedir. Oliimle
sonuclanan olgularda ise en fazla kullanilan yontemin as1 (% 58.8) oldugu, bunu (%
26.5) ile atesli silah yaralanmasi yer almaktadir (22). Intihar girisiminde kullanilan
yontemlerde as1 her iki cinste 6nemli bir yer tutmaktadir. Yas olarak dagilimda ise 100
000°de 4.98 ile 65 yas ve iistii grup birinci sirada yer almaktadir. ikinci siray1 ise 15-24
yas grubu 100 000° de 3.56 ile ligiincii siray1 25-34 yas grubu 100 000°de 3, 4. siray1 45-
64 yas grubu 100 000’de 3 ile almakta ve 35-44 yas grubu 100 000°de 2.72 ile son
sirada yer almaktadir (21,23).

Ulkemizde intihar ve intihar girisimi 6liim nedenleri arasinda 6nemli bir yer
tutmamakla birlikte, son yillarda ozellikle kentsel niifusun artmasi, yakin gelecekte

tilkemiz i¢inde bir sorun haline gelecektir.




2.3.ASlI

2.3.1. Tanmm: Asi, bir ucu sabit bir noktaya bagli, diger ucu ilmik seklinde
boyuna gecirilmis ya da boyuna birden fazla kez sarilmis bir bagin, viicudun tam ya da
tam olmayan agirlig1 ile boynu sikistirmasi sonucunda solunum yolu, damar ve sinirlere
basi ile yagamsal fonksiyonlarin engellendigi ve genellikle 6liimiin meydana geldigi bir

olaydir.

Asida oliim, genellikle solunum yollar1i ve boyun damarlarmin
kompresyonuna bagli gelisen beyin iskemisi ve bazen de karotid siniise basiyla olusan
vagal inhibisyona bagli refleks kalp durmasi seklinde gelisir. Arastirmacilar asida
Olimiin genellikle boyun damarlarinin tikanmasina bagl gelisen beyin iskemisi ya da
karotis siniise basiyla refleks kardiak arrestten meydana geldigini kabul etmektedir.
Boynun sikilmasi sonucu glottis ve dilin farinkse dogru itilmesiyle hava yollarinin
tikanmasina bagli olarak seyrek de olsa mekanik asfiksi sonucu meydana gelebilir.
Ancak asida bu mekanizmalar birbirinden ayr1 olarak diisiiniilmemelidir. Bu nedenle
solunum ve dolasim fonksiyonlarinin engellenmesinin birlikte beyinde akut bir
iskemiye ve sonugta Oliime yol agtigi diisiiniilmektedir. Omurilik yaralanmalari ile
boyun omurlarinin dislokasyonu ve kiriklart daha ¢ok hiikmi asilarda goriiliir . Asi
ozellikle intihar olaylarinda ¢ok yaygin bir 6liim sebebidir. Asilarin %95’den fazlasi

intihar orijinlidir (24).

2.3.2. Etyoloji: As1 olgular adli ve adli olmayan vakalar olarak ikiye ayrilir.
Adli asilar daha ¢ok eskiden idam cezasi uygulanan vakalar olarak tanimlanir (30).
Tipik olarak 2.5cm orgli mastoid procesin arkasinda diiglimlenir. Kurbanin ayaginin
altina tabure konulur ve ani olarak ¢ekilirdi. Kurban agirligi ile sallanirdi (31). Bu &zel
kosullar adli olmayan asilarda nadiren saglanir, adli olmayan asilarda kurban genellikle
bulabildigi herhangi bir materyal ile(ip, elektrik kablosu ya da pantolon kemeri dahil);
nerede olursa olsun islemi gergeklestirir (32). Kurban kendini astigi yer ¢ok yiiksek
olmayabiliyor bu tam olmayan as1 ile gerceklesiyor. Bu durumlardan dolay: asilar adli
ve adli olmayan asilarin klinikleri farkli olabilir. Adli olmayan asilar genellikle suisid
veya kazara meydana gelir (30). Avustralyada asi daha c¢ok yasal gdzaltilarda

goriilmiis. Geng erkeklerde risk daha fazla goriilmiis (33).
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Kaza orjinli asilar nadirdir (32). . Bebeklerde elbisenin dolamasi, makineye
kaptirma ya da bumbi jumping sirasinda olabilir (34). Kazara as1 cok nadiren erotizm

kokenli olabilir. Asfiksinin verdigi zevki yasamak i¢in kazara olabilir (35).

2.3.3.Insidans: Asi1 Avustralya (32) ve yeni zellandada (36) en sik ikinci suisid
yontemi. Suisidden dolay1 6liimlerin yaklasik dortte birini olusturuyor. Kurbanlarin
neredeyse %90 15-35 yas araliginda. Ugte birinde 6ncesinde psikiyatrik problem
oykiisii mevceut. Yaklasik %50 alkol ve madde kullanim 6ykiisii var (32).

Ulkemizde yapilan otopsilerde asi sonucu 6liim olgularmin sayist  (%5.5)’dur.
As1 sonucu Olim olgusunun (%72) erkek, (%28) kadin oldugu, olgularin yas
ortalamasmin 37.0 (£16.1), kadinlarda yas ortalamasinin 33.3 (£16.1), erkeklerde ise
38.5 (£15.9), oldugu saptanmustir (25).

Cinsiyet Dagilim

T2%

Sekil 1: Asi sonucu oliimlerde cinsiyet dagilimi

Cogu kadinin ilagla intihar yontemini se¢gmesi nedeniyle erkek ile kadin
arasindaki bu farkliligin bulundugu bildirilmistir. Asinin intihar yontemleri arasinda
diinyada en sik kullanilan yontemlerden biri oldugu, son 30 yilda insidansinin arttigi,

Japonya, Iskocya ve Litvanya’da asmm en sik intihar ydntemi oldugu, ABD’de ve
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Fransiz silahli kuvvetlerinde ise atesli silahlarla intihardan sonra ikinci sirada geldigi

bildirilmektedir.

Olgularin yas ortalamasi calismada 37.0 (%16.1), kadinlarda 33.3 (%16.1),
erkeklerde ise 38.5(=15.9) olarak saptanmustir (26,27).

Asida alkol, uyusturucu, sedatif ve benzeri madde kullaniminin intihar olgulari
ile iligkisi oldugu bilinmektedir. Madde kullaniminin her gecen giin artmasi ile madde
kullanimina ait problemlerde goriilen artis Oonemli bir sosyal problem niteligini
kazanmistir (28). Madde kullaniminin tanisinda kullanilan en 6nemli kriter, kisinin kan,
idrar gibi viicut sivilarinda kullandigi maddenin kendisinin ve aktif veya aktif olmayan
metabolitlerinin saptanmasi iken postmortem donemde yapilacak incelemede maddenin
ne zaman alindig1 tam olarak bilinemediginden kullanilan madde miktarini kesin olarak

saptamak miimkiin degildir (29).
2.3.4.Bas ve Boyun Anatomisi

Boyun, hava ve yemek pasaji, major kan damarlari, sinirleri ve spinal kord gibi
yapilart igerir ve bunlarin kafa ile viicut arasinda baglantisini saglar. Bir ¢ok hayati
O6nemi olan yapi, boyunda dar bir alana sikismistir. Boyun viicuda gore basin

maksimum hareketliligini saglar.

Yapisi: Oncelikle vertebral kolon tarafindan olusturulur. Onde hyoid kemik,
larengeal ve trakeal kartilajlar aerodijestif boslugu destekler.

Kaslari: Onde larinks 6nii kaslari, hyoid ve sternum arasinda bulunur. Bunun

disinda

ayrica hyoid kemikle mandibula, dil ve styloid arasinda da baglanti vardir. Digastrik
kast mastoidden hyoide kadar uzanir ve anteriorda mandibulaya dogru yukari c¢ikar.
SCM(Sternokleidomastoid) kasi boyunu 6n ve arka olmak iizere iki kisma ayirir. Arka
ticgenin ¢ogu muskulerdir. Hayati 6nemi olan yapilari bulunduran 6n tiggen ise kaslar
tarafindan daha kiigiik liggen alanlara ayrilir. Digastrik kasin 6n ve arka karni
submandibuler licgeni olusturur. Submental iicgen orta hatta 6n karinlar arasindadir.
Vaskuler ya da karotid tiggen digastrik ve hyodin altindadir. Omohyoid kasi, hyoid ve

skapula arasinda SCM etrafinda doksan derece donen kiiciik bir kastir.
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Sekil 2: Bas ve boyun anatomisi(sobotta anatomi atlasi, syf:154)
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Sinirleri: Boyunda kranial sinirlerin major dallar1 ve servikal kokleri bulunur.
@ Kranial Sinirler :

VII- Marginal mandibular dal boyunda submandibular bez iizerindeki fasiyayi
delerek gecer. Ayrica VII sinirin dallar1 platisma, stilohyoid kas ve digastrik kasin arka

karnini innerve eder.

X- N.vagus juguler foramenden ¢ikar ve karotid kilifi i¢inde seyreder. Torasik
kavite ve gastrointestinal traktiisiin biiyiik kisminin parasempatik liflerini ve ayni

zamanda farenks ve larenksin duysal ve motor dallarini tasir.

Xl- Spinal aksesuarsinir, trapezius ve SCM kaslarini inerve eder. Juguler

foromenden cikar.

XIl- N.hipoglossus dili inerve eder. Kafatasini canalis hypoglossus i¢inde
terkeder, asagi dogru karotis kilifinin i¢inde seyreder ve daha sonra 6ne dogru kavis

yaparak oksipital arter seviyesinde dile ulasir.
@ Servikal Sinirler :

Servikal plexus: Cl-4 6n kokleri, ansa servikalis, frenik sinir dallar1 ve duysal

lifler tasir.

Frenik sinir (C3-5), Brakial pleksus (C5-TI), Posterior dal ve servikal sempatik
zincir boyunda seyreder.

Kanlanmasi:

*Karotid arter: Internal dal, boyunda dal vermez. Eksternal dal ise boyunda
superior tiroid, ascending farengial, lingual, fasiyal, oksipital, postaurikular, siiperfisyal

temporal ve internal maksillar dallarini verir.

*Tiroservikal trunkustan supraskapiiler, transvers servikal ve inferiror tiroidal

dallar ¢ikar.
*Vertebral arter
*Internal juguler ven

*Ekstemal juguler ven
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Visseral Kolon: Farinks, larinks, trakea ve 6zefagusu igerir.

Tiroid Bezi: Gelisimsel olarak farengial keseden orijin alir. Trakeanin anterior
ve lateralinde lokalizedir. Rekiirren laringeal sinir ve paratiroid bezleri ile iliskilidir.
Stiperiror tiroid arter, inferior tiroid arter ve A.tiroidea ima’dan kanlanir. Siiperior

tiroidal ven, middle tiroidal ven ve inferior tiroidal vene drene olur.

Paratiroid Bezleri: Her iki yanda ikiser tane olmak ftizere dort adettir.
Genellikle tiroid bezinin arka yiiziinde bulunur, fakat mediastende bulunacak kadar

asagida da yer alabilirler.

Anatomik Ucgenler (Hayali Bolgeler): Boyun iki major iiggene (6n ve arka
ticgen) ve daha ¢ok kiiciik tiggenlere ayrilabilir.

@ On iiggen :Simrlarmi SCM kasinin én kismi, boyun orta hattt ve mandibula

belirler. i¢indeki kiiciik iiggenler sunlardir:

a- Muskuler tiggen: Boyun orta hatti, omohyoid kasin iist karn1 ve SCM kasi

olusturur.

b- Karotid tiggeni: Omohyoid kasin iist karni, SCM kasi ve digastrik kasin arka

karni olusturur.
c- Submandibular tiggen: Mandibula digastrik kasin arka ve 6n karni tarafindan
olusturulur.

@ Arka iiggen: SCM kasin arka kismi, trapezius kasi ve klavikula tarafindan

olusturulur.

a- Supraklavikuler tiggen: Omohyoid kasin arka karni, klavikula ve SCM kasi

tarafindan olusturulur.

b- Oksipital tiggen: Omohyoid kasin arka karni, trapezius ve SCM kasi

tarafindan olusturulur.
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Sekil 3: Boyun yapilari ve liggenleri

Lenfatik Drenaj: Boyundaki lenf nodlari tanimlanan anatomik tiggenlere gore
altt kisma ayrilir. Bu gruplar ve bunlarin drene ettikleri alanlarin bilinmesi boyun

kitleleri ya da malignensilerinde lokalizasyon igin 6nemlidir.
I- Submental ve submandibular nodlar
I1- Ust jugulodigastrik nodlar

I11- Orta juguler nodlar (nazo- ve orofarinks, oral kavite, hipofarinks ve larinksi

drene eder)

IV — Inferiror juguler nodlar (hipofarinks, subglottik larinks, tiroid ve 6zefagusu

drene eder)
V — Posterior liggen nodlari
V1 — Anterior kompartman nodlar1

2.3.5.Asida Patofizyoloji ve Kklinik ozellikler: Asida yaralanma aksiyal
traksiyon ve boyunda olusan basinca baglidir. Anterior boyun bdlgesi icerdigi hayati
yapilardan dolay1 ¢cok dnemli ve savunmasiz bir alandir. Spinal kordun en hassas oldugu

alan da burasidir. Servikal vertebra torakal ve lomber vertebraya gore bu alanda daha
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mobildir. Asida risk altinda olan yapilar sunlardir: arter , ven, larinks ve onunla iliskili

kikirdak yapilar, karotis cismi, servikal vertebralar (38).

Sekonder beyin hasar1 erken 6liimlerin ana nedenidir. Bununla birlikte pulmoner

komplikasyonlar gecikmis 6liimlerin basta gelen nedenidir.

Vaskuler yaralanmalar: internal juguler ven boyunda yiizeyel seyreder ve
kismen MSCM tarafindan korunur bundan dolayr sikistirilmaya karst savunmasizdir.
Ven6z obstruksiyon ve sonrasinda serebral hipoksi siklikla ilk ger¢eklesen olaydir.
Ancak arteryal obstruksiyon daha 6nemli bir rol oynar (37). Biling kayb1 en erken onbes
saniye sonra kaydedilmis ve bu yalnizca vendz obstruksiyondan dolayr degildir.
Yalnizca biraz daha fazla kuvvet carotis obstruksiyonu i¢in gerekir. Son deneylere gore
yetiskinlerde 3.5kg karotis i¢in 2kg internal juguler ven icin obstruksiyon olusturur.
Kurbanin viicudununt bir kisminin bile asili kalmasi bu kuvveti asar (38). Buna karsilik
en az 15 kg bir agirlik trakea obstruksiyon igin gereklidir (39). Arteryal spazm da
external basinca katkida bulunur (37). Arteryal traksiyon as1 sirasinda yaralanmalara ve
intimal yirtiklara, arteryal obstruksiyona yol acabilir. Bazen karotis arterinin
intrakraniyal pargalari etkilenebilirse subaraknoid hemoraji gelisebilir (40). Karotis
cisimlerinin sikismasina refleks gelisen bradikardi bazen as1 olgularinda gelisen 6liime

neden olabilir (41).

Karotis ve juguler venlerin aksine vertebral arterler servikal vertebralar ve
transvers foraminalar tarafindan korunmustur. Buna ragman servikal vertebra fraktiirii
olmadan da vertebral arter obstruksiyonu olabilir. Gii¢lii boyun hareketlerinde 6zellikle
bu kisilerdeki dejeneratif servikal vertebra hastalifi olanlarda vertebral damarlarin

tikanmasi veya spazmi olabilir (41).

Laringeal yaralanma: On boyun yaralanmalarinda kemik ve kikirdak
fraktiirleri yaygindir ancak asi yaralanmalarinda tipik degildir (42). Tiroid Kartilaj
fraktiirii ¢ok yaygindir. Hiyoid kemik ve krikoid kartilaj fraktiirii daha azdir. Bu
yapilarin zarar gormesi 40 yas iistii hastalarda daha siktir. Bu yaralanmalar dar diigiim
kullananlarda genis diigiim kullananlara gére daha fazladir. Larinkste 6zellikle yumusak

doku yaralanmalar1 kemik fraktiirleri ile birlikte ve/veya daha fazladir (40).

Bu larinks yaralanmasina ait klinik 6zelliklerin hava yolu obstruksiyonu yapma

mekanizmas1 net degildir. Bir ¢ok as1 otopsilerinde larinks yaralanmasi goriilememis
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(40,42). Birkag as1 olgusu trakeostomili hastada diigiim stomanin iizerinde yapildigi
halde hastalar eksitus olmuslar (41). Buna ragmen bag tiroid kartilajin {izerinde
baglanildiginda agiz tabani zorlanabilir ve dil arkaya kagarak hava yolu obstruksiyonu
yapabilir. Bu tiir bir mekanizma postmortem saptanamayabilir (39). Boyle bir iist hava
yolu obstruksiyonu serebral hipoksiye bu da iskemiye yol agabilir ancak temel neden bu
degildir.

Servikal spinal yaralanma: Servikal spinal yaralanmalar asilarda iyi
tanimlanmistir. Boyle durumlarda hem kemik yaralanmalar1 hem Hangman’s fraktiirii
veya tamamen ligament yaralanmalari meydana gelebilir (31). Buna ragmen bu
yaralanmalar adli olmayan asilarda ¢ok yaygin degildir. Adli asilarda asilma
mekanizmas tipiktir. Adli olmayan asilarda asilma tipik degildir (43). Agirlik tamamen
sallanmaz. Sallanma tam degildir(32). Bunlarda aksyial traksiyon tam olmadigi igin
servikal spinal yaralanmanin daha az oldugunu agiklar. Spinal kord yaralanmasi
vertebra instabilitesi olmadan nadirdir. Ancak santral kord sendromu tanimlanmistir.
Muhtemelen onceden spondilostezisi olan zorlu hiperekstansiyona getirilenlerde
olmustur (44). Spinal kord yaralanmasi vertebra yaralanmasi olmadan

tanimlanmamistir. Ancak ¢ocuklarda risk daha fazladir.

Sekonder beyin yaralanmasi: Serebral asfiksi ya da iskemi diffiiz beyin
hasar1 ile serebral 6deme yol agar. Asidan kurtulanlarin ¢ogunda beyin kan akiminda
inkomplet obstruksiyon bulunmus. Serebral kan akiminin tam olarak tikanmasinda 5-
6dk sonra irreversibl beyin hasar1 olusur. Oysaki asida 30dk asili kalip nérolojik hasari
tamamen diizelen hastalar rapor edilmistir. Serebral iskemik hasar her zaman esit
dagilmaz, beyin dokular1 c¢esitli varyasyon ve beyin kan akimindaki lokal
degisikliklerden dolay1 iskemiye duyarliliklart ayni degildir (43). Asiya bagl gegici
parezi ve serabral infarkt1 olan fasiyal paralizi bes olguda rapor edilmis. Fokal serebral

defisit arteryal diseksiyon ya da spazmi veya subaraknoid hemoraji sonrasi gelisebilir
(40).

Pulmoner komplikasyonlar: ARDS asiya bagl gelisen komplikasyonlardan
biri oldugu yillardir tamimlanmis ancak kesin patogenezi tanimlanmamis (45).
Sentrindrojenik mekanizma ileri siiriilmiis. ARDS beyin hasarmin diger formlarinda

¢ok nadir olarak goriiliiyor (46). Bir baska olasi mekanizma iist solunum yolu
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obstruksiyonu olustugunda hastanin solunum eforu gostermesiyle gelisen intratorasik

negatif basingtir (30).

As1 olgularinda pnomotoraks ve pulmoner 6dem bazi kaynaklarda rapor
edilmistir. Pulmoner odem genellikle ¢ok etkenlidir ve fizyopatolojide asil mekanizma
kapali havayoluna karsi solunum ¢abast ve bunun sonucu olusan negatif intratorasik
basinctir. Tek basina negatif intratorasik basing da pulmoner 6deme neden olabilir.
Normal solunumda inspirasyonda intraplevral basinc -2 ile -5 cm H20 arasinda
degisirken, havayolu tikanikliklarinda bu basinc -100 cm H2O’ya kadar ¢ikabilir. Bu
biiyiik negatif basing sonrasinda vendz doniis, pulmoner kan hacmi ve pulmoner
kapiller hidrostatik basing artarken, interstisyel hidrostatik basing azalir. Boylece,
kapiller membran ¢evresindeki hidrostatik gradiyent artar. Sag kalbe vendz doniisiin
artis1 ile sol ventrikul uyumu azalir. Sonugta, sol ventrikul diyastol sonu basinct ve
pulmoner mikrovaskuler basing artar. Bu olaylar, havayolu tikaniklig1 sonrast olusan
pulmoner édemin fizyopatolojik mekanizmalarini olusturur (54). Bazen, olusan negatif
basinc alveolarkapiller membranda hasara neden olur. Bu durumda yaygin alveolar
kanama gorulebilir (55). Bunlara ek olarak, tikanikliga bagli akut hipoksi ve hipoksi
sonucu ac¢iga c¢ikan hiperadrenerjik durum da pulmoner 6dem olusumuna katkida
bulunur. Hiperadrenerjik durum kanin sistemik dolasimdan pulmoner dolagima dogru
yer degistirmesine, pulmoner vaskuler direnc ve pulmoner kapiller permeabilite artisina
neden olur (54). Onceden baska bir pulmoner hastalik olmasi ve biling bulaniklig1 yol

acmastyla mide iceriginin aspirasyonu bu tablolarin gelisimine yol agabilir.

Diger komplikasyonlar: hipertermi as1 olgularinda gelisen status epileptikus
komplikasyonu esnasinda goriilebilir (48.49).  Alt Ozefagus riiptiiri  6zefagus
traksiyonuna bagli olabilir(49). Bulanti kusma st 6zefagus obstruksiyonu oldugunda
daha sik olarak beklenir. Tardieu lekleri(fasiyal petesi) ve subkonjuktival petesi venoz

hipertansiyon sonucu goriiliir fakat klinik 6nemi yoktur (30).

2.3.6. Asida Yonetim: Ast durumunda ilk yapilacak sey asinin ortadan
kaldirilmas: ve diigiimiin gevsetilmesidir. Diger travma durumlarinda oldugu gibi
oncellikle hava yolu acgikligi, solunum ve kardiyak degerlendirmenin yapilmasidir.
Asida sallanmaya bagli olarak bazi hastalarda asi siiresi ve hipoksi derecesine bagl

olarak hizli bir spontan solunum devam edebilir ve biling yerine gelebilir. Digerlerinde
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endotrakeal entubasyon ve yapay solunum gibi havayolu teknikleri gerekebilir. Bazi
yazarlar digerleri (30,37,43,51) 6nermedigi halde servikal boyunluk takilmasini tavsiye
ederler (46,50). Belirgin bir diisiis yasamayan hastalarda servikal vertebra yaralanma
insidansi diisiik olmasina ragmen 6ncesinde mevcut bir servikal hastaligi yoksa bile risk
faktorleriyle ilgili ve olabilecek acil durumlarla ilgili net bir bilgi yoktur. Diger travma
sekillerinde oldugu gibi aksi ispatlanana kadar instabil servikal vertebra oldugu
farzedilerek ona gore tiim Onlemler alinmalidir. Aspirasyon riski ve yiiksek serebral
0dem insidasindan dolayr bozulmus biling durumundan dolayr en kisa siirede
endotrakeal entiibasyon ve mekanik ventilator temini yapilmalidir. Entiibasyon sirasinda
boyun immobilizasyonu yapilmali, asir1 bag ve boyun hareketlerinden kagimilmalidir.
Orotrakeal entubasyon asi hastalarinda laringeal yaralanmalardan dolayr olusabilecek
anatomik bozukluklardan dolay1 zor olabilir (46). Acil entubasyon ihtiyaci olmayan
hastalar sonrasinda boyundaki yumusak dokularda olusabilecek 6dem nedeniyle
havayolu obstruksiyonu meydana gelebilir bunun i¢in 24 saat goézlem altinda
tutulmalidirlar (37,43). Serebral 6dem igin genel dneriler bas poziyonunun 30 derecede
olacak sekilde pozisyon verilmesi, 1limli sivi kisitlamasi, 1limli hiperventilasyon
derecesi (PaCO2, 30-35 mmHg) (30,37,36,52). Diger tedaviler mannitol uygulanmasi,
ditiretik, antikonvulsanlar ve Kkortikosteroidler uygulanabilir ancak bunlarin etkinligi
tartigmalidir (33,37). ARDS ve aspirasyon pnomonisi yonetimi normalde oldugu gibi
yapilmali, yliksek PEEP oranlar1 serebral 6demden dolayr olusan intrakraniyal

hipertansiyonu daha da artirabilir (51).

Kalict norolojik hasar1 olan hastalarda ileri arastirma gerekir. Subaraknoid
hemorajisi olan ya da serebral infarkti olan hastalarda birka¢ giin sonra bilgisayarli
tomografi ¢ekilebilir. Karotid arter ve juguler ven goriintiilemesi diseksiyon siiphesi
olan hastalarda yapilabilir. Fokal norolojik bulgularin yoklugunda as1 olgularinda beyin
goriintiileme diyagnostik radyolojik bulgu verme olasiligi diistiktiir. Hastalardan spinal
kord hasar1 siiphesi olanlarda CT ya da MR spinal kordu goériintiilemek igin
kullanilabilir. Hatta servikal vertebra fraktiirii siiphesi varsa vertebral X-ray
kullanilabilir. Bu yontem 6zellikle ¢ocuklarda ve servikal dejeneratif hastalig1 olanlarda

giivenilirdir .

Bu hastalardan suisid amaclhh as1 girisimi olanlar psikiyatrik agidan

degerlendirilmeli ve takip eden siiregte izlenmelidir.
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3.MATERYAL-METOD

Bu calismada ocak 2006 ile aralik 2012 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip
Fakiiltesi yogun bakimlarinda takip ve tedavi edilen 43 as1 olgusu retrospektif olarak
incelendi. Calisma igin 01.02.2013 tarihinde Fakiilte Etik Kurul onay1 alindi (Etik Kurul Karar
no:S/117)

Boyun asis1 olgularinin cinsiyet, yas, boyun asisinin intihar amach ya da kaza ile
olup olmadig1 kaydedildi. Intihar amagli ise intihar nedeni duygusal iliskide basarisizlik,
gecim sikintisi, okul basarisizligi, psikiyatrik bozukluk ve/veya bunalim agisindan

degerlendirildi.

Olgularin ilk bagvuru anindaki fizik muayene bulgulari olan glaskow koma
skalasi, 151k refleksi, babinski refleksi, ortalama arteryal tansiyon, solunum sayisi,
oksijen saturasyonu kaydedildi Hastalarin ortalama tansiyon degerleri 60mmHg alt1, 60-
80mmHg aras1 ve 80mmHg iizeri olarak kategorilendirildi. Solunum sayis1 0-10/dk, 10-
20/dk ve 20/dk iizeri olarak inclendi. Hastalarin pulse oksimetre ile dlgiilen oksijen

saturasyon diizeyi <%70, %70-%85, %85-%100 olarak degerlendirildi.

Hastalarin hastaneye ilk basvururken alinan ilk kan gazi 6rnegindeki degerler
analiz edildi. Kan gazinda pH degeri <7.20 brm, 7.20-7.35brm ve 7.35 brm iizeri olarak
incelendi. Parsiyel karbondioksit basinci <30mmHg, 30-45mmHg, >45mmHg olarak
degerlendirildi. Parsiyel oksijen basmnci <60mmHg, 60-100mmHg,>100mmHg iizeri

olarak kategorize edildi.

Tam kan analizinde 16kosit say1s1,<10 bin/p, 10-20 bin/p, >20 bin/p olarak
incelendi. Biyokimyasal degerler Na, K, Ca, iire, kreatinin, ast, alt degerleri kaydedildi.

Boyun asisina bagli olarak gelisen komplikasyonlar; beyin 6demi, beyin
kanamasi, servikal vertebra fraktiirii/dislokasyonu, boyun yapilarina ait yaralanmalar
(trakea yaralanmasi, Ozefagus yaralanmasi, laringeal yaralanma, damar yaralanmasi)

akciger komplikasyonlart ( pulmoner 6dem, pndmotoraks ) kaydedildi.

Olgularin yogun bakim takiplerinde entiibasyon varligi, entiibasyon siiresi, hangi
yogun bakimda takip edildigi, yogun bakim siiresi, sedasyon yapilip yapilmadigi,

sedasyon amaclh kullanilan ilag, beyin koruyucu tedavi, yogun bakimda gelisen
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komplikasyonlar (enfeksiyon, pnomoni, sepsis), organ yetmezligi gelisimi ve tiim bu

degerlerin mortalite ve sag kalim iizerine etkisi incelendi.

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizleri i¢in SPSS 16.0 (Statistical
Packages for Social Sciences) programi kullanildi. Hastalarin tlim verileri ortalama, standart
sapma, minimum, maksimum degerleri olarak hesaplandi. Hastalar mortaliteye gore
eksitus olanlar ve sag kalanlar olarak iki gruba ayrilarak nominal ve skala degerler
(cinsiyet, as1 nedeni, as1 Oncesi ek suisid girisimi/madde alimi, GKS, 1s1k refleksi,
babinski refleksi, entiibasyon varligi, kraniyal ve servikal goriintiileme bulgusu, beyin
koruyucu tedavi, sedasyon uygulanmasi, boyun komplikasyonlari, akciger
komplikasyonlari, akciger disi komplikasyonlar, takip edilen yogun bakim {initesi) Ki
kare testi ile degerlendirildi. Iki grup arasindaki numerik degerler (yas, as1 siiresi, yogun
bakimda kalis siiresi, entiibasyon siiresi, biyokimyasal degerlerden Na, K, Ca, iire, Kre,
ALT, AST, tam kan sayiminda 16kosit, arteryel kan gazinda pH, PaCO,, PaO,, HCO3,
O, saturasyonu) nonparametrik Mann-Withney U testi ile degerlendirildi. Asi1 siiresi,
yogun bakimda kalis siiresi, GKS, entiibasyon siiresi ve mortalite arasindaki korelasyon

Pearson Korelasyon Testi ile analiz edildi.
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4. BULGULAR:

Calismamizda Ocak 2006- Aralik 2012 tarihlerinde Dicle Universitesi Tip

Fakiiltesi Hastanelerine as1 nedeniyle getirilen 43 hasta incelenmistir.
4.1 Hastalarin Demografik Verileri:

Incelenilen 43 hastanin 28’i(%65) erkek, 15’i(%35) kadin olarak bulundu.
Olgularin yas ortalamast 21,4+6,8; en kiigiik 4 yas, en bliylik 38 yasinda hasta tespit
edildi. 17 yas alt1 kategorisinde 7 hasta(%16,2); 17-27 yas kategorisinde 31
hasta(%72,3) , 28-38 yas kategorisinde 5 hasta(%11,5) tespit edildi.

Tablo 3: Cinsiyete gore asi nedenleri

Asi nedeni kadin erkek total
duygusal iligki 12 4 16
gecim sikintisi 0 3 3
6grenim basarisizhgi 0 7 7
bunalim-psikiyatrik neden |2 14 16
Kazara 1 0 1
Total 15 28 43

As1 nedenleri incelendiginde %37,2 ile en sik duygusal iliskide problem olarak
goriildii. Tkinci en sik neden %32,7 ile bunalim ve/veya psikiyatrik problem olarak
goriildii. Ogrenim basarisizhig %16,3; ge¢im sikintist %7 olarak kazara as1 sadece bir

olguda (%2,3) olarak bulundu.

Intihar nedenleri cinsiyete gore incelendiginde (tablo 3) 15 kadinm 12’si
duygusal iliskide problem nedeniyle 2 kadin bunalim-psikiyatrik sorunlar nedeniyle 1
kadm kazara asida kalmistir. Intihar nedenleri erkeklerde 4 olguda duygusal iliskide
problem, 3 olguda gecim sikintisi, 7 olguda 6grenim basarisizligi, 14 olguda bunalim-
psikiyatrik hastalik nedeniyle intihar girisiminde bulunmustur. iki cinsiyet arasinda as1

nedeni anlamli olarak farkli bulundu (p:0.0001).
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Yas kategorisine gore intihar nedenleri incelendiginde 17 yas alti 2 olguda
duygusal iligki, 1 olguda 6grenim basarisizligi, 3 olguda bunalim psikiyatrik hastalik, 1
olguda kazara meydana gelmistir. 17-27 yas kategorisi 14 olguda duygusal iligki, 1
olguda ge¢im sikintisi, 6 olguda 6grenim basarisizligi, 10 olguda bunalim psikiyatrik
hastalik olarak tespit edildi.. 27 yas iistii 2 olguda gecim sikintisi, 3 olguda bunalim
ve/veya psikiyatrik hastalik olarak tespit edildi. Yas kategorisi ile as1 nedeni anlamli

olarak farkli bulundu (p:0.01).

Tahmini asi1 siiresi ortalama 25+12 dk, en diisik 3 dk, en fazla 60dk olarak
belirlendi. Asi siiresi 0-10dk 8 olguda(%18,7); 10-20dk 11(%25,6) ;20-30dk 12(%27,9)
30dk tizeri 12 (%27,8) olarak bulundu.

Incelenilen 43 olgunun biri as1 oncesi bileklerini kesmis(%2,3), iki olguda
organofosfat alimi(%4,6), alkol alimi ii¢ olguda(%7), uyusturucu madde alimi bes
olguda(%12) tespit edilmis.

4.2. Hastalarin Klinik Ozellikleri:

Hastalarin klinik 6zellikleri (tablo 5) incelendiginde hastaneye ilk getirildigi
andaki bakilan GKS ortalama 6+2,9 olarak bulundu. GKS:3 olan 16(%37,2) hasta,
GKS 4-7 olan hasta sayis1 14(%32,6), GKS 8-10 olan hasta sayis1 9(%20,9), GKS 11

ve lizeri olan hasta sayis1 4(%9,3) olarak tespit edildi.

Hastalarin gelis ortalama tansiyon degerleri incelendiginde ortalama 75+16
mmHg, en diisiik 45SmmHg, en yliksek 100mmHg olarak bulundu. Ortalama tansiyon
degeri 60mmHg altinda olan hasta sayis1 10(%23,3), ortalama tansiyon degeri 60-
80mmHg olan hasta sayis1 16 (%37,1), ortalama tansiyon degeri 80-100mmHg arasinda
olan hasta sayis1 17(%39,6) olarak belirlendi.

Nabiz Olglimleri  degerlendirildiginde  ortalama  103+23/dk  bulundu.
Nabi1z<80/dk hasta sayis1 8(%18,6), Nabiz 80-100/dk hasta sayis1 8(%18,6), Nabiz 100-
120/dk hasta sayis1 19(43,4), Nabiz 120-140/dk hasta sayis1 8 (18,6) olarak tespit edildi.

Pulse oksimetre ile bakilan oksijen saturasyon diizeyi ortalama %76+12
bulundu. SPO2<%70 hasta sayis1 14(%32,6), SPO2 %70-85 hasta sayist 16(%37,2),
SPO2 >%385 hasta sayis1 13 (%30,2) olarak tespit edildi.
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Solunum sayisi ortalama 15+9/dk olarak bulundu. Solunum sayis1 0-10/dk hasta
sayist 19(%44,2), 10-20/dk hasta sayis1 10(%23,2), 20>/dk olan hasta sayis1 14(%32,6)

olarak goriildii.

Isik refleksi degerlendirilen hastalarin 25(%48,1) 1s1k refleksi pozitif iken,
18(%41,9) 151k refleksi alinamadi. Babinski refleksi degerlendirildiginde hastalarinda
18(%41,9) babinski refleksi negatif, 6(%14) hastada babinski refleksi pozitif olarak
alindi. Geriye kalan 19(%44,2) hastada babinski lakayt olarak degerlendirildi.

4.3.Hastalarin Labaratuar Bulgular:

Hastalarin hastaneye ilk getirildigi andaki bakilan kan gazi, hemogram ve

biyokimyasal tetkikleri analiz edildi.

Kan gazi incelemesinde pH diizeyi; ortalama ph 7,20+0,14, en diisiik ph 6.78,
en yiksek ph 7,51 olarak ¢alisildi. Ph <7.2 olan hasta sayis1 18(%41,6); ph 7.2- 7.35
olan 16 hasta(%37,1), ph> 7.35 olan hasta sayis1 5(%11,6) olarak bulundu. Kan gazinda
parsiyel oksijen basinci; ortalama 64mmhg+23, en diisiik PaO2 26mmhg, en yiiksek
Pa02 147mmhg olarak goriildii. PaO2<60mmhg 21(%49) hasta, PaO2 60-100mmhg
19(%44) hasta, Pa02>100 3(%7) hasta tespit edildi. Parsiyel karbondioksit basinct;
PaCO2 ortalama 43+9,6mmbhg, en diisiik PaCO2 22mmbhg, en yiiksek PaCO2 63mmhg
olarak kaydedildi. PaCO2<30mmhg 6(%14) hasta, PaCO2 30-45mmhg olan 21(%49)
hasta, PaCO2> 45mmhg 16(%37) hasta olarak bulundu. Kan gazinda oksijen
saturasyon diizeyi sO2 ortalama %82+11, en diisiik %41, en yiiksek %98 goriildii. sO2
<%70 olan 6(%14) hasta, sO2 %70-85 olan21(%48,8) hasta, sO2>%85 olarak
16(%37,2) hasta bulundu. Kan gazinda bikarbonat diizeyi ortalama 17+4,9 mmol/L
HCO3 en diisiik 6mmol/L, en fazla 29mmol/L olarak ¢alisildi. HCO3<15mmol/L
15(%35) hasta, HCO3 15-25mmol/L 24(%55,7) hasta, HCO3>25mmol/L 4(%9,3) hasta

olarak bulundu.

Hastalarin ilk alinan tam kan g¢alismasinda beyaz kiiresi sayis1 incelendiginde
ortalama 16.1+4,7 bin/pu, en diisik 6.1 bin/p, en yiiksek 29 bin/p olarak goriildii.
wbc<10 bin/p 4(%9,3) hasta, wbc 10-20 bin/p 32(%74,3) hasta, wbc >20 bin/p
7(%16,4) hasta olarak c¢aligildi.
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Tablo 4: Hastalarin demografik 6zellikleri

Hasta sayis1:43

Yas

<17 yas 7(%16,2)
17-27 yas 31(%72,3)
>27  yas 5(%11,5)
Ast siiresi

0-10dk 8 (%18,7);
10-20dk 11(%25,6)
20-30dk 12(%27,9)
>30dk 12 (%27,8)

Ek suisid girisimi

Bilek kesisi 1(%2,3)
organofosfat 2 (%4,6)
alkol 3(%7)
uyusturucu madde 5(%12)
As1 Nedeni

Duygusal iliski 16(%37,2)
Ruhsal bunalim 16(%37,2)
Gegim sikintisi 3(%7)
Kazara 1(%2,3)
Ogrenim basarisizlig 7(%16,3)

26



Tablo 5: Hastalarin klinik 6zelliklerinin incelenmesi

Hasta sayis1 | ortalama minimum | maksimum
GKS
K PP 16(%37,2)
37 e 14(%32,6) | 6+2.9 3 15
7-10 oo, 9(%20,9)
10-15.0ceeeeiiiiiin . 4(%9,3)
Ortalama Arteryel Basing
<60mmHg............... 10(%23,3)
60-80 mmHg............ 16(%37,1)
80-100mmHg............ 17(%39,6) | 75£16 mmHg | 45mmHg | 100 mmHg
80-100mmHg ........... 17(%39,6)
NABIZ
<B0/AK ...eeeeeeaa, 8(%18,6)
80-100/dk ............... 8(%18,6) | 103+23/dk 50/dk 140/dk
100-120/dk .............. 19(%43,4)
>120/dKk.. . 8(%18,6)
Oksijen Saturasyonu
<T0% vevviiiiiinnnn, 14(%32,6)
70-85% c.ovivininnnnnn 16(%37,2) | %76+12 %40 %93
85-100%.......c0ccveveenen. 13(%30,2)
Solunum Sayis1
0-10/dk................es 19(%44.,2)
10-20/dk................. 10(%23,2) | 15+9/dk 0/dk 43/dk
>20/dK. .. 14(%32,6)
Isik Refleksi Pozitif..........25(%48,1)
Negatif.........18(%41,9)
Babinski Refleksi Pozitif......... 6 (%14)

Negatif.......

Lakayt.........

18 (%41,9)

19 (%44,2)
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Hastalarin biyokimyasal analizlerinde iire ortalama 41+18 mg/dL, en diisiik
12mg/dL, en yiiksek 9 mg/dL , olarak gériildii. Ure<45 mg/dL 30(%70) hasta, iire>45
mg/dL 13(%30) hasta olarak ¢alisildi.

Kreatinin ortalama 1,22+0,4 mg/dL , en diisiik 0,2 mg/dL en yiiksek 2,2 mg/dL
bulundu. Kre<1,2 mg/dL 24(%55,6) hasta; kre 1.2-2.0 mg/dL 16(%37) hasta, kre>2.0
mg/dL 3(%?7) hasta olarak c¢aligildi.

Karaciger enzim diizeyi; AST ortalama 10614 U/L, en diisiik 15U/L,en yiiksek
663 U/L tespit edildi AST<40 U/L 17(%39,4) hasta, AST 40-100 U/L 17(%39,4) hasta,
AST>100 U/L 9(%20.8) hasta olarak bulundu.

ALT ortalama 79+11 U/L, en diisiik 5 U/L, en yiiksek 643 U/L olarak caligildi.
ALT<40 U/L 16(%37) hasta, ALT 40-100U/L 21(%48.7) hasta, ALT>100 U/L 6
(%7) hasta olarak goriildii.

Kan sekeri diizeyi bakildiginda; glukoz ortalama 191+64 mg/dL, en diisiik
glukoz degeri 88 mg/dL, en yiiksek glukoz degeri 405 mg/dL olarak kaydedildi.
Glukoz<140 mg/dL 8(%18,5) hasta, glukoz 140-200 mg/dL 21(%48,7) hasta,
glukoz>200 mg/dL 14(%32,5) olarak goriildi.

Hastalarin elektrolit diizeyi ¢alisildiginda; Kalsiyum ortalama 8,14+0,5mmol/L,
en diisiik 7,1 mmol/L, en yliksek 9,4 mmol/L bulunuldu. Potasyum ortalama 4,1+0,6
mmol/L, en diisiik 3.0 mmol/L, en yiiksek 5.7 mmol/L ¢alisildi Sodyum ortalamal39+5
mmol/L, en diigiikk 117 mmol/L, en yiiksek 154 mmol/L tespit edildi. Na<130 mmol/L
2(%4,6) hasta ; Na 130-145 mmol/L 37(%35,8) hasta Na>145 mmol/L 4(%9,2) hasta

olarak gorildii.
4.4 Hastalarin Yogun Bakim Verileri:

Hastalarin ortalama yogun bakim siiresi 8,3+19 giin olarak tespit edildi.
Hastalarin yogun bakim bulgular1 incelendiginde takip edilen 43 hastadan 38(%388)
hasta entiibe edildi. 5 hasta maske oksijen ve/veya CPAP ile takip edildi. Entiibasyon
stireleri incelendiginde ortalama entiibasyon siiresi 6,5+19 giin olarak tespit edildi.
Entiibe olan 38 hastanin ilk 24 saat 11(%25,5) hasta, 1-3 giin 16(%37) hasta 3-10 giin
6(%14) hasta, 10-30 giin 3(%7) hasta, 30giin> 2(%4,5) hasta entiibasyon siiresi tespit
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Tablo 6: Hastalarin labaratuar dzelliklerinin incelenmesi

ortalama minimum | maksimum
Whbc
<10 DI/l 4
10-20 bin/p..euveeenennnnn. 32 16.1+4,7 bin/p | 6.1 bin/p 29 bin/p
S20bin/p v 7
pH
PH<7.20.. e, 18(%41,6)
PH7.2-7.35.ccieee. 16(%37,1) | 7.20 0,14 brm | 6,78brm | 7,51 brm
PH>7.35. oo 5(%11,6)
pO2
p02<60mmhg............... 21(%49)
po2 60-100mmhg.......... 19(%44) | 64+23mmhg 26mmhg 147mmhg
p02>100 mmhg............... 3(%7)
pCO2
pCO2<30mmhg ............. 6(%14) | 43£9,6mmhg 22mmhg 63mmhg
pCO2 30-45mmhg ......... 21(%49)
pCO2 >45mmhg ............ 16 (%37)
HCO3
HCO3<15 mmol/L......... 15 (%35)
HCO3 15-25mmol/L ...24 (%55,7) 1744,9 mmol/L | 6mmol/L 29mmol/L
HCO3>25 mmol/L ......... 4 (%9,3)
Glukoz

191+64 mg/dL |88 mg/dL | 405 mg/dL
Ure 41+18 mg/dL  [12mg/dL |9 mg/dL
Kreatinin 1,22+0,4 mg/dL 0,2 mg/dL  |2,2 mg/dL
AST 10614 U/L 15U/L 663 U/L
ALT 79+11 U/L 5U/L 643 U/L
Sodyum 13945 mmol/L | 117 mmol/L | 154 mmol/L
Potasyum 4,1£0,6 mmol/L | 3.0 mmol/L |5.7 mmol/L
Kalsiyum 8,1+0,5 mmol/L | 7,1 mmol/L |9,4 mmol/L

29



edildi. 11 hastanin toplam entiibasyon giinii ilk 24 saat iken en uzun entiibasyon siiresi

122 giin olarak bulundu.

Hastalarin radyodiagnostik incelemelerinde beyin MR ya da beyin CT
incelemelerinde 31 (%72,1) hastada normal olarak incelenirken 10(%23) hastada beyin

O6demi, 2(%4,6) hastada minimal subaraknoid hemoraji goriildii.

Servikal goriintiileme sonuglari incelendiginde 6(%14) hastada servikal vertebra
fraktiirli veya servikal vertebra dislokasyonu goriilmiis. 37 hastada normal goriintiileme

saptandi.

Yogun bakimda sedasyon amaci ile tiyopental, propofol, midazolam uygulandi.
tiyopental 10 hastaya, 2 hastaya propofol, 11 hastaya demiazolam ile sedasyon
uygulandi. 20 hastaya hi¢ sedasyon uygulanmadi. 0-3 giin 17 hastaya, 3-7 giin 6 hastaya

sedasyon uygulandi.

Asi nedeniyle takip edilen 43 hastadan 28’ine(%65) beyin koruyucu tedavi (mannitol,
diiiretik, hipotermi) uygulamasi yapildi. Ilk 24 saat beyin koruyucu tedavi 10(%23,3)
hastaya, 2-3 giin uygulanan 11 hasta(%25,6), 4-5 giin uygulanan 7(%]15,2) olarak
tespit edildi.

Hastalarin takip edildikleri yogun bakimlar incelendiginde 43 hastanin
21°1(%48,8) anestezi yogun bakim iinitesinde, 8(%18,6) hasta noroloji yogun bakimda,
1 hasta beyin cerrahi yogun bakimda, 2 hasta (%4,6) cocuk yogun bakimda, 1
hasta(%2,3) dahiliye yogun bakimda, 10 hasta(%?23,3) acil yogun bakimda takip edildi.

Hastalardan 26’1 (%60,5) hastada konvulziyon goriildii.

Hastalardan 7’inde(%16,3) ilk gotiiriildiikleri merkezde kardiayak arrest gelisimi
nedeniyle kardiyopulmoner resusitasyon yapilmis ve kardiyak atimin geri donmesi

sonras1 yogun bakima alindu.

Boyunda olusan komplikasyonlara bakildiginda larinks yaralanmasi 8(%18,5)
hastada, trakea yaralanmasi 3(%7) hastada goriilmiistiir. Laringeal 6dem 26 (%60)

hastada gorildii..

Hastalarin yogun bakim takipleri esnasinda gelisen akciger komplikasyonlarina
bakildiginda 8(%18,5) hastada pulmoner enfeksiyon gelismistir. 3 hastada pndmotoraks

gorilmiistiir. Akciger 6demi 3 hastada goriildii.
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Tablo 7: hastalarin yogun bakim bulgularinin ve komplikasyonlarinin incelenmesi

yogun bakim bulgulari hasta sayisi
Entiibe edilen 38
CPAP/Maske 02 5
Entiibasyon siiresi ortalama 6,5+19 giin

Ilk 24 saat 11
1-3 giin 16
3-10giin 6
10-30 giin 3
>30 giin 2
Kraniyal goriintleme

Beyiiin 6demi 10
Subaraknoid kanama 2
Servikal goriintiileme

Servikal vertbra fraktiirii/dislokasyonu 6
Beyin koruyucu tedavi 28
Konvulziyon 26
Kardiyak arrest 7
Boyun yaralanmasi

Laringeal yaralanma 8
Trakea yaralanmasi 3
Laringeal 6dem 26
Akciger komplikasyonlart

Pnomotoraks 3
Akciger 6demi 3
Akciger enfeksiyonu 8
Sepsis 3
Bobrek yetmezligi 3
Karaciger yetmezligi 3
Elektrolit dengesizligi

Hipernatremi 8
Hiponatremi 3
Hiperpotasemi 3
Hipokalsemi 1
Sedasyon 23
1-3giin 17
4-7 giin 6
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Hastalarin yogun bakim takipleri sirasinda elektrolit dengesi incelendiginde 3
hastada hiponatremi(%7), 8 hastada(%18,6) hipernatremi, bir(%2,3) hastada
hipokalsemi, 3 hastada(%7) hiperpotasemi goriildii.

Diger komplikasyonlara bakildiginda ii¢ hastada sepsis, li¢ hastada bobrek
yetmezligi, i¢ hastada karaciger yetmezligi, bir hastada da ileus tablosu gelistigi

goriildii.
4.5 Hastalarin Sag Kahim Ozellikleri:

Hastalar sag kalim agisindan icelendiginde 43 hastadan 17’1 sag
kalirken(%39,5), 26(%60,5) hasta exitus olarak tespit edildi. 28 erkekten 10 yasarken,
15 bayandan 7’1 yasamistir (p:0.48).

Hastalarin yasi ile sag kalim arasinda iliski goériilmezken(p:0,08); as1 siiresi ile
sag kalim arasinda ¢ok anlamli iligki bulunmustur. Asi siiresi arttikca mortalite de

anlamli sekilde artmaktadir (p:0.0001)

Hastalarin ilk tansiyonu ile mortalite arasinda anlamli iligski bulundu. Ortalama
tansiyon degeri 60 mmHg altinda olan 10 hastadan sadece biri sag kalmistir. Ortalama
tansiyon 60-80 mmHg arasinda olan 16 hastadan 7si sag kalmigtir. Ortalama tansiyon

degeri 80 mmHg iizerinde olan 17 hastadan 8i sag kalmistir (p:0.05).

Hastalarin ilk gelis nabiz sayis1i ile mortalite arasinda anlamli bir iligki
bulunmadi(p:0.2). nab1z<80/dk olan 8 hastanin tamami sag kalmistir. Nabiz 80-100/dk
olan 8 hastadan iigli sag kalmistir. Nabiz 100-120/dk olan 16 hastadan sekizi sag
kalmistir. Nabi1z>120/dk olan 11 hastadan besi sag kalmistir.

Hastalarin muayene bulgularindan solunum sayis1 0-10/dk olan 19 hastadan
sadece biri sag kalmistir. Solunum sayis1 10-20/dk 10 hastadan {igii sag kalmstir.
Solunum say1s1>20/dk olan 14 hastadan sadece bir hasta ex olmustur. Solunum sayis1

arttik¢a mortalite oran1 azalmaktadir (p:0.0001)

Hastalarin pulse oksimetre ile bakilan ilk saturasyon degeri %70 altinda olan 14
hastadan sadece iki hasta sag kalmistir. Saturasyon degeri %70-85 arasinda olan 16
hastadan 4 hasta sag kalmistir. Saturasyon degeri %85-100 arasinda olan 13 hastadan 11
sag kalmustir (p:0.0001)
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Hastalardan as1 Oncesi ila¢ alimi Oykiisii olan hastalardan 11 hastadan 3 sag
kalirken; ilag alim Oykiisii olamyan 32 hastadan 14 hastada sag kalim ger¢eklesmistir

(p:0.31).

Hastalarin sag kalim ile GKS arasindki iligki incelendiginde GKS:3 olan 16
hastanin tamami exitus olmustur. GKS 4-7 14 hastadan 10 ex olmustur. GKS>7 olan 13
hastanin tamami sag kalmistir(p:0.0001). GKS azalis1 ile mortalite artis1 arasinda cok

anlamli bir korelasyon bulundu (p:0.0001).

Intihar nedeni duygusal iliskide basarisizlik olan 16 hastadan 6; gecim sikintisi
olan 3 hastadan 1; 6grenim basarisizlig1r olan 7 hastadan 4; bunalim ve psikiyatrik

hastalik olan 16 hastadan 5; kazara olan 1 hasta sag kalmistir (p:0.56).

Ik hastaneye getirildikleri anda bakilan 151k refleksi negatif olan 18 hastanin
tamami, 151k refleksi negatif olan 25 hastadan 8 ex olmustur (p:0.0001). Babinski
refleksi negatif olan 18 hastadan 4, babinski refleksi pozitif olan 6 hastadan hig biri,
babinski refleksi lakayt olan 19 hastadan 3 sag kalim gostermistir (p:0.0001).

Entiibe olunan 38 hastadan 12’si; entiibe edilmeyen 5 hastanin tamami
yasamistir (p:0.003). Entubasyon siiresinin artigt ile mortalite artis1 arasinda anlaml

iliski bulundu.

Hastalarin ilk hastaneye getirildiginde calisilan kan gaz1 degerlendirmesinde pH
<7.20 altinda olan 18 hastadan sadece biri sag kalmistir. pH degeri 7.20-7.35 arasinda
olan 16 hastadan sekizi yasamistir. pH degeri >7.35 iizerinde olan 5 hastanin tamami
sag kalmistir(p:0.0001). parsiyel oksijen basinci degerlendirmesinde PaO2<60mmHg
altinda olan 21 hastadan besi sag kalmistir. pO2 60-100mmHg 19 hastadan yedisi sag
kalmistir. PaO2 >100mmHg olan 3 hastadan ikisi sag kalmistir(p:0.11). parsiyel
karbondioksit basinci analizinda PaCO2<30mmHg olan 6 hastadan iicii sag kalmistir.
PaCO2 30-45mmHg olan 21 hastadan dokuzu sag kalmistir. PaCO2>45mmHg olan 16
hastadan besi sag kalmistir (p:0.06). kan gazinda bikarbonat diizeyi ile sag kalim
arasinda HCO3<15 olan 15 hastadan sadece ikisi sag kalmistir. HCO3 degeri 15-25 olan
24 hastadan oniigii sag kalmigtir. HCO3>25 olan 4 hastadan ikisi sag kalmistir (p:0.01).
Kan gazinda saturasyon diizeyi incelendiginde sO2<%70 olan 6 hastadan tamami ex
olmustur. sO2 %70-%85 olan 20 hastadan besi sag kalmistir. sO2>%85 olan 16
hastadan onbiri sag kalmistir (p:0.0001).
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Beyaz kiire ile sag kalim arasinda iligki incelendiginde wbc<10 bin/u olan 4
hastadan ti¢ii sag kalmistir. Wbc 10-20 bin/u arasinda olan 32 hastadan 12 sag kalmustir.
Whbc>20 bin/u olan 7 hastadan ikisi sag kalmistir (p:0.09).

Biyokimyasal degerler ile mortalite lizerine iliskiye bakildiginda hastalarin iire
degeri <45mg/dL olan 30 hastadan 16 yasamustir. Ure >45 mg/dL arasinda olan 13
hastadan biri sag kalmistir(p:0.01). kreatinin degeri <1.2 mg/dL olan 24 hastadan 13 sag
kalmistir. Kre 1.2-2.0 mg/dL arasinda olan 16 hastadan dordii sag kalmistir. Kre >2.0
mg/dL olan 3 hastanin tamami ex olmustur (p:0.002).

AST degerleri <40 U/L olan 17 hastadan 13 sag kalmigtir. AST 40-100 U/L
arasinda olan 17 hastadan ii¢ii sag kalmistir. AST>100 U/L olan 9 hastadan sadece biri
sag kalmustir (p:0.001).

ALT <40 U/L olan 16 hastadan onikisi sag kalmistir. ALT 40-100 U/L aras1 olan 21
hastadan besi sag kalmigtir. ALT>100 U/L olan 6 hastadan tamami ex olmustur
(p:0.0001).

Na<130mmol/L olan iki hasta ex olmustur. Na degeri 130-145 mmol/L arasinda olan 37
hastadan 17°si sag kalmistir. Na>145 mmol/L olan dort hasta ex olmustur (p:0.1). Sag
kalan hastalarin tamaminin Na degerleri ilk calisilan deger itibariyle normal sinirlarda
bulunmustur. Hastalarin cogunda K normal degerlerde olsa da K<3.5 mmol/L olan ii¢
hasta, K>5 mmol/L {izerinde olan bes hastanin tamami ex olmustur (p:0.03). Ca degeri
<8.0 mmol/L olan 15 hastadan sadece ikisi sag kalmistir(p:0.01). Hastalarimizda

hiperkalsemi bulgusuna rastlanmamagtir.

Glukoz<140mg/dL olan 8 hastadan besi sag kalmistir. Glu 140-200 mg/dL
arasinda olan 21 hastadan onu sag kalmistir. Glu>200 mg/dL olan 14 hastadan sadece

ikisi sag kalmigtir (p:0.04).

Servikal fraktiirii veya servikal dislokasyonu olan 6 hastadan 5, servikal

yaralanmasi olmayan 37 hastadan 23 ex olmustur (p:0.3).

Kraniyal radyolojik incelemelerde pozitif bulgusu olan 12 hastadan 10, pozitif

bulgusu olmayan 31 hastadan 16 ex olmustur (p:0.05).

Sedasyon yapilan 20 hastanin 17°si ex olmustur. Tiyopental infiizyonu ile

uyutulan 10 hastanin 7’si, proofol infiizyonu verilen 2 hastadan 1’i, demiazolam
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inflizyonu ile sedatize edilen 11 hastadan 1’1 ex olmustur (p:0.001). Sedasyon siiresi
artistt ile mortalite artis1 arasinda arasinda anlamli bir iliski saptanmis olsa da bu

durumun sedasyon uygulanan hastalarin genel durumunun bozuklugu ve GKS

diistikliigiine baglandi (p:0.003).

Yogun bakimda takip edilirken pulmoner enfeksiyon gelisen 8 hastadan 5 ex

olmustur (p:0.08).

Hiponatremi gelisen 3 hastadan 2 si, hipernatremi gelisen 8 hastadan 7 si,
hipokalsemi geligsen 1 hasta, hiperpotasemi gelisen 3 hasta ex olmustur (p:0.02).
Acil servise getirildiginde kardiyak arrest nedeniyle resusitasyon yapilan 7

hastadan sadece bir hasta sag kalmistir (p:0.13).

Tablo 8: Yogun bakimlara gére mortalite/sag kalim iliskisi

Sag kalim

Yogun bakim yok var Total
Dahiliye yodun bakim 1 0 1
Anestezi yogun bakim 8 13 21
Noroloji yogun bakim 6 2 8
Beyin cerrahi yogun bakim |1 0 1
Cocuk yogun bakim 1 1 2
Acil yogun bakim 9 1 10

Total 26 17 43

Yogun bakimlarla sag kalim arasindaki iligki incelendiginde ile anlamli iliski
saptanmistir. En fazla mortalite acil yogunbakim, noéroloji yogun bakim goriilmistiir (p:
0.03). Yogun bakim siiresi ile mortalite arasinda arasinda anlamli iliski bulunmustur .

Yogun bakim siiresi artis1 ile mortalite artis1 arasinda negatif korelasyon saptanmistir

(p:0.002).
Konvulziyon geciren 26 hastadan 17 ex olmustur.(P:0.41)

Boyunda olugan komplikasyonlara bakildiginda larinks yaralanmasi 8 hastadan 7

si, trakea yaralanmasi 3 hastadan 3ii ex olmustur (p:0.76).
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Akciger komplikasyonu gelisen ( pnOmotoraks, akciger nddemi, akciger
enfeksiyonu gelisen) 14 hastadan besi sag kalmistir (p:0.09). akciger dist
komplikasyonlar incelendiginde (sepsis, bobrek yetmezligi, karaciger yetmezligi) dokuz

hastadan sadece biri sag kalmistir (p:0.05).
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Tablo 9: hastalarin demografik verileri ve klinik bulgularinin mortalite/sag kalim iligkisi

Sag Kalan | Ex Olan p
Cinsiyet E/K 10/7 18/8 04
YAS 4 3 0.08
<17 10 19
17-27 3 4
>27
Asi sliresi
0-10dk 8 0 0.0001
10-20dk 9 2
>20 dk 0 24
GKS 0.0001
3 0 16
3-7 4 10
7-10 9 0
10-15 4 0
Ortalama
Tansiyon
<60 mmHg 1 9
60-80 mmHg 7 9 0.05
80-100 mmHg 8 9
NABIZ
<80/dk 8 0
80-100/dk 3 5 0.2
100-120/dk 8 8
>120/dk 5 6
Oksijen
Saturasyonu
<70% 2 12
70-85% 4 12 0.0001
85-100% 11 2
Solunum Sayis1
0-10/dk 1 18 0.0001
10-20/dk 3 7
>20/dk 13 1
Isik Refleksi
Negatif | 0 18
Pozitif | 17 8 0.0001
Babinski Refleksi
Negatif | 14 4
Pozitif | 0 6 0.0001
Lakayt | 3 16

37



Tablo 10: Hastalarin
mortalite/sagkalim iliskisi

yogun

bakim  bulgularinin

Ve

SAG KALAN

EX OLAN

Entiibe edilen
CPAP/Maske 02

o o

0.003

Entiibasyon siiresi
Ilk 24 saat

1-3 giin

3-10giin

10-30 giin

>30 giin

N O oo O

NN DN OB

0.003

Yogun bakim siiresi
[lk 24 saat

1-3 giin

3-10

10-30

>30

N O oo O

NN O

0.003

Kraniyal goriintleme
Beyin 6demi/ kanama

10

0.05

Servikal vertbra
fraktiirii/dislokasyonu

0.3

Beyin koruyucu tedavi

0.2

Konvulziyon

0.4

Kardiyak arrest

0.1

Boyun yaralanmast
Laringeal yaralanma
Trakea yaralanmasi

0.09

Akciger komplikasyonlart
Pnomotoraks/

Akciger 6demi /

Akciger enfeksiyonu

0.7

Akcigerdist komplikasyonlar
Sepsis /Bobrek yetmezligi /
Karaciger yetmezligi

0.05

Elektrolit dengesizligi

13

0.02

komplikasyonlarinin
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5. TARTISMA:

Ast oOzellikle erkeklerde tercih edilen bir intihar yontemidir. Atesli silah
yaralanmasindan sonra en mortal intihar yontemidir. Asilar hilkkmi (idam) ya da hiikmi
Olmayan as1 olarak tanimlanmaktadir. Bu tanimlama mekanizma ve komplikasyonlar

acisindan 6nem arz etmektedir (66).

Hiikmi asilarda diisiis viicut agirligindan yiiksek bir diisiis oldugu igin 6liim
spinal kord travmasindan kaynaklanir. Hiikmi olmayan asilarda diisiis viicut
agirhigindan diisiik diisiisle olustugu i¢in 6liim basinca bagli gelisen boyun yapilarinin
yaralanmasindan kaynaklanir. Tanimlanan komplikasyonlar;Vendz obstriksiyon ve
serebral hipoksi, Laringeal 6dem ve gecikmis havayolu obstruksiyonu (boyun
kaslarindaki tonus kaybindan dolay1), Artmis vagal tonustan dolayr karotis siniis
stimiilasyonu, Lokal yaralanmalar (tiroid kartilaj/hyoid kemik fraktiirii/laringeal riiptiir),
Pulmoner komplikasyonlar (aspirasyon pndmonisi, ARDS gelisimi, sekonder negatif
intratorasik basincin yol agtigi pulmoner 6dem), Sekonder serebral yaralanmalar
(serebral 6dem ve genel ve/veya fokal serebral hipoksi yol agtig1 arteryel diseksiyon,
arteryel spazm ya da subaraknoid hemoraji), Diger komplikasyonlar (hipertermi, status
epileptikus, karotis arterinin intima tabakasinin yirtilmasina ya da alt 6zefagus

rliptiiriine bagli kanama).

Asi girisiminde bulunan hastalarin yas ortalamasi incelendiginde bir ¢ok iilkede
geng nufus teskil edilmektedir. Ulkemizde yapilan calismalarda olgularin (%72) erkek,
(%28) kadin oldugu, olgularin yas ortalamasinin 37.0 (+16.1), kadmlarda yas
ortalamasinin 33.3 (£16.1), erkeklerde ise 38.5 (£15.9) oldugu saptanmistir (25).
Amerikada yapilan 10 yillik bir arastirmada yas ortalamasi1 28+14 olarak saptanmustir.
Olgularin %87.5 erkek olarak bulunmustur (56). Avustralyada 42 olgu lizerinden
yapilan bir ¢alismada yas aralig1 13-69 olarak bulunmusg, ortalama yas 40 yas alt1 olarak
tespit edilmis ve olgularmm %90 erkek olarak tespit edilmig(63). S.Karanth, V.Nayyar
Hindistan’da 37 hastada yaptiklar1 ¢alismada ortalama yas 27 olarak bulunmus. Kadin

erkek orani birbirine yakin bulunmus (58).

Bizim ¢aligmamizda 43 hastanin 28’i(65) erkek, 15’1(35) kadin olarak bulundu.
Olgularin yas ortalamasi 21,4+6,8, en az 4 yasinda en ¢ok 38 yasinda hasta tespit

edildi. Diger iilkelere oranla as1 yotemiyle suisid girisiminde bulunanlarin iilkemizde
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daha geng¢ niifiis oldugu goriilmektedir.  Olgularin %60-70 oraninda erkekler
olusturmasina ragmen diger calismalara gore kadinlarin orami daha yiiksektir. Bu
farkliligin nedeni kadinlarin suisid girisiminde ilagla girisimi tercih ettiklerinden

kaynaklanmaktadir.

Ulkemizde suisid girisimleri yontemleri incelendiginde ast %35 civarinda
goriilmektedir fakat 6liimle sonuglanan girisimlerde %30 seviyelerine yiikselmektedir.
Oliimle sonuglanan girisimlerde as1 ilk sirada yer almaktadir. Genel olarak suisid
nedenleri igerisinde ruhsal bunalim %41.1, aile i¢i siddet %20.8, ekonomik %13.7,
duygusal iligkiler %10.6, 6grenim basarisizligi %8.2, saglik sorunlar1 %5.2 olarak
goriilmektedir. Erkeklerde ilk sirada ekonomik nedenler %56.1, kadinlarda ilk siray1
ruhsal bunalim %45.3 olusturmaktadir (79,80). Fakat bizim c¢alismamizda asi
nedenleri incelendiginde %37,2 ile en sik duygusal iliskide problem olarak goriildii.
Yine %32,7 bunalim ve psikiyatrik problem olarak goriildii. Ogrenim basarisizlig:
%16,3; gecim sikintis1 %7 olarak kazara sadece bir olguda %2,3 olarak bulundu.
Erkeklerde ilk siray1 bunalim ve psikiyatrik problemler (%50) olustururken kadinlarda
ilk sirada duygusal iliskide basarisizlik (%81.6) olusturmaktadir (p:0.0001).

Asit siiresi ile ilgili Hindistan’da yapilan bir ¢alismada 4 saat alt1 ve 4 saat iisti
olarak kategorize edilen hastalarin klinik ve norolojik parametreleri arasinda anlamli
bir fark bulunmus (58). Asilmanin siiresi sonuglar ile yakindan iliskilidir ve birkag
onemli ¢alislmaya gore asili kalma siiresi 5 dk’dan daha az olanlar olduk¢a iyi
sonuglar gostermistir. Calismamizda tahmini as1 siiresini ortalama 25 dk, en az 3 dk
en fazla 60dk olarak bulduk. Asi siiresi 20dk atinda olan 13 hastanin tamami
yasamistir. Tahmini as1 stiresi 20dk {izerinde olan 30 hastadan sadece 4 sag kalmistir.
Tahmini as1 siiresi 20 dk altinda olanlardan sadece iki hastanin GKS<7 altinda iken
as1 siiresi 20 dk tizerinde olan 30 hastanin tamaminda GKS<7 bulunmustur. Asi siiresi

arttikga mortalite de anlamli sekilde artmaktadir (p:0.0001).

Liverpolda 5 yillik 44 hastada yapilan bir ¢aligmada hastalarin %50 6nceden
bilinen psikiyatrik hastalik Oykiisii bulunmus. Asit yontemiyle intihar eden bu
hastalardan %70 ila¢ ya da alkol kullanim Oykiisii bulunmus, hastalarin %40°nda
onceden suisid girigsimi goriilmiis(57). Bizim c¢alismamizda sadece bir hastada(%2,3)

psikiyatrik hastalik 6ykiisii bulundu. Ilag ya da alkol alim 6ykiisii olan %24,3 olarak
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tespit edildi. As1 Oncesi bilek kesisi 1(2,3), organofosfat alimi1 2(4,6), alkol alimi
3(7), uyusturucu madde almi 5(12) hastada tespit edildi. Calismamizdaki
hastalarinda hicbirinde 6nceden suisid girisimi tespit edilmemis. Iki ¢alisma arasinda
bu kadar farkli sonuglarin ¢ikmasi bati toplumlarinda as1 girisimine kronik dénemde
olusan problemler yol acarken bolgemizde asi gibi ciddi mortalitesi olan eylemi
gerceklestirme nedeni genellikle kapali ve geleneksel toplum yapisinin olusturdugu

akut problemler ve olusan toplum baskis1 yol agmaktadir (76).

Asalim ve ark yaptiklart c¢alismada sistolik kan basinci<90mmhg altinda
olanlar hipotansif olarak tanimlanmis. Ortalama sistolik kan basinct 123+41 mmhg
olarak goriilmiis, hipotansiyon %5.7 hastada tespit edilmis. Sistolik kan
basinci<90mmhg altinda olanlar ile mortalite iliskisi anlamli bulunmus (56).
S.Karanth, V.Nayyar tarafindan hastalarin %32 SBP<90 mmhg bulunmus (58). Bizim
calismamizda ortalama tansiyon degeri 75,44 mmHg olarak tespit edilirken ortalama
tansiyon degeri 60mmhg altinda olanlar hipotansif olarak kabul edildi. Hipotansif
olarak tespit edilenlerin oran1 %23,3. Ayni sekilde bizim ¢alismamizda da hipotansif
hastalar(ortalama kan basinci<60mmhg) ile mortalite iligkisi ~anlamli bulundu
(p:0.05). Sadece ortalama tansiyon degil ayni zamanda diger fizik muayene
bulgularindan olan solunum sayisinin azalmasi ve saturasyon diizeyinin disiisi ile
mortalite iliskisi ¢ok c¢ok anlamli bulunurken kalp atim sayisi ile mortalite iliskisi

tespit edilememistir (p:0.0001).

Ali salim ve ark yaptig1 arastirmada 63 hastanin GKS incelendiginde GKS<8
altinda 17 hasta bulunmus bunlarin 6 ex olmus morbidite ve mortalite ile iligkisi anlaml
bulunmus (56). Hana 13 olguda gelis GKS olmaksizin hastalarin tamaminda iyilesme
tam olmustur (71). Penny ve Ark 42 hastada yaptiklari ¢alismada 9 hasta GKS:3 olarak
bagvurmustur bunlarin ti¢li %30 sag kalmistir bunlardan biri agir sekelli olarak taburcu
edilmistir (57). S.Karanth, V.Nayyar hastalarin (%40.5) hasta GKS<7 bulunmus (58).
Hastalarin %92 yasamis ve %91 iyi sonuglarla taburcu edilmis. Vander Krol ve Wolfe
39 hastalik reviewde gelis GKS> 3 olanlar1 iyi prognoz olarak bulmuslar (69). Bizim
calismamizda GKS:3 olan hasta sayis1 13, GKS<8 olan hasta sayis1 30 olarak tespit
edildi. Bunlardan da 27 hasta ex olmustur (p:0,0001). Calismamizda sag kalim oraninin
bu denli az olmasinin nedeni hastalarin GKS diger calismalara gore ¢ok daha diisiik

olmasmna baglandi. Ozellikle bdlgemizde asi girisimlerinin adli asilara benzer bir
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yontemle yapiliyor olmast ve hastalarin ¢ogunun sehir disindan sevkedilmesinden
dolayr hastaneye gelis siiresinin uzun olmasindan komplikasyon oranini ve mortalite
oranini artmaktadir. Bu konuda erken miidahalenin sag kalimi artirdigina dair olgular

bulunmaktadir (67).

Ali salim ve arkadaslarinin ¢alismasinda 63 hastanin 13 tanesine yardimci hava
yolu teknikleri (ETT, laringeal maske,krikotomi) kullanilmig (56). S.Karanth, V.Nayyar
calismasinda hastalarin %97.2 entiibe ya da trakeostomili takip edilmis. Bizim
calismamizda 43 hastanin 38’ine endotrakeal entiibasyon yapilmis. Entiibe olunan 38
hastadan 12’si, entiibe edilmeyen 5 hastanin tamami yasamistir. Hastalarin entiibe

kalma siiresinin artig1 ile mortalite artis1 arasinda iliski bulunmustur (p:0.003).

Ast ABD de atesli silah yaralanmasindan sonra en basarili intihar yontemidir.
Ast olgularinda biyopsi sonuglarinda hiyoid kemik fraktiiri, laringotrakeal
yaralanmalar, karotis yaralanmalari, servikal spinal yaralanmalar tanimlanilmistir. Asi
girisiminden kurtulan ve karakteristik yaralanmalar genellikle olgu sunumlarinda
tanimlanilmis. Bu konuda yapilan ¢aligmalar ¢ok azdir. Ali salim ve ark. 63 hastanin 12
yaralanma tespit etmisler (%19), bunlarinda tigiinde (%25) multiple yaralanma tespit
edilmis. Ilging olan servikal spinal yaralanma hastalarin %5 goriilmesi. Servikal spinal
yaralanma yapilan ¢aligmalarda ya hi¢ goriillmemis ya da ¢ok diigiik oranda goriilmiis
(56). Literatiirde toplam 689 hastanin 4(%0.6) spinal servikal fraktiir tespit edilmis (63).
Aufderheide ve arkadaslar1 Milwaukee deki 9 farkli hastanede tedavi edilen 67 hastada
servikal spinal yaralanma hi¢ bulamamislar(72). Line ve arkadaslar1 57 hastada servikal
spinal yaralanma tespit etmemisler (73). Kaki ve ark 17 hastadan sadece birinde servikal
1.vertebrada subluksasyon bulmuslar (68). Bizim g¢alismamizda 43 hastanin 6(%14)
servikal vertebra fraktiirii veya servikal vertebra dislokasyonu saptandi. Bu bulgu diger

calismalara gore ¢ok yliksek oranda saptanildi.

Hiikmi asilarda viicut agirligindan daha fazla bir agirlikla asilma gergeklesir.
Bunun sonucu olarak Hangman fraktiirii (anstabil C2 vertebra fraktiirii), spinal kord
yaralanmasi, asfiksi, ani 6liim meydana gelir. Suisidal asilarda asilma ya da diisiis viicut
agirh@indan daha diisiik bir agirlikla gergeklesir. Boyundaki yumusak dokularda gelisen

basinca bagli olarak juguler vendz obstruksiyon ve biling kaybi geligir. Diiglimiin siki
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baglanmasi sonucu gelisen viicut kas tonusu kaybi, karotis arter obstruksiyonu, hava

yolu tikaniklig1, serbral hipoksi ve 6liim gelisir.

Asi siiresi ile sonuclar1 arasinda korelasyon mevcuttur. Yapilan birkac kiigiik
calismada as1 siiresi bes dakikadan az olan hastalarin sonuglari ¢ok iyi bulunmus. Bizim
calismamizda asi siiresi 15dk altinda olan 13 hastanin tamami yasamistir. Asi siiresi 20

dk tizerinde olan 30 hastanin sadece 4’ii yasamistir.

Genel olarak as1 ile sonuglanan oliimlerde yapilan otopsi ¢alismalarina gore
hyoid kemik fraktiirii, laringeotrakeal fraktiir, karotis yaralanmasi ve servikal vertebra
yaralanmalar1 tespit edilmistir. Penny ve ark calismasinda bir hastada laringeal
yaralanma olmus bununda zorlu entiibasyon ile iligkili iyatrojenik oldugu
diistiniilmiig(57). S.Karanth, V. Nayyar hastalarin %10.8 laringeal disfonksiyon tespit
etmigler. Ali salim ve arkadaslari laryngeal fraktiir 3 (4.8), trakeal fraktir 1 (1.6),
faringeal laserasyon 1 (1.6), karotis arter yaralanmasi 1 (1.6) hastada tespit etmisler
(58). Calismamizda boyun yapilarina ait laringeal yaralanma 8, trakea yaralanmasi 3,
laringeal 6dem 26 hastada tespit edildi. Boyunda olusan komplikasyonlara bakildiginda
larinks yaralanmasi 8 hastadan 7 si, trakea yaralanmasi olan 3 hastanin tamami yasamini

kaybetmistir.

Ali salim ve ark ¢alismasinda kraniyal CT’de serebral hipoksi %13 oraninda
goriilmiis (56). Penny ve arkadaglar1 bir hastada beyin 6demi saptamislar o hasta ex
olmus (57). Baut ii¢ hastadan birinde beyin 6demi saptamis ( 78). Bizim ¢alismamizda
olgularin %23,3 kraniyal CT’de 6dem veya kanama bulgusu saptandi. Kraniyal
radyolojik incelemelerde pozitif bulgusu olan 12 hastadan 10, pozitif bulgusu olmayan
31 hastadan 16 ex olmustur (p:0.05).

Matsuyama ve ark 47 hastada asi siiresi, gelis GKS, kardiyopulmoner arrest
varligin1 prognozla iligkili bulmuglar. Bununla birlikte GKS>3 olan hastalarin %50 sag

kalmistir (70).

Penny ve ark gelis GKS kotii prognoz olarak bulmuslar ve kardiayak arrest
varligin1 hastalarin sonucunu belirlemistir (57). Calismamizda kardiyak arrest sonrasi
ritm saglanan 7 hastadan sadece biri sagkalmistir. Kardiyak arrest varlig1 prognoz i¢in

istatiksel olarak anlamli degerlendirilemedi.
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Calismamizda GKS ile birlikte degerlendirilen 1s1k refleksi ve babinski refleksi
ile mortalite arasinda anlamli iligski saptandi. Babinski refleksi(BR) negatif olan 18
hastadan 4, BR pozitif olan 6 hastadan hig biri, BR lakayt olan 19 hastadan 3 sag kalim
gostermistir. Isik refleksi negatif olan 18 hastanin tamamiu, 151k refleksi negatif olan 25
hastadan 8’1 ex olmustur. Isik refleksi ve babinski refleksi mortalite i¢in ¢gok 6nemli bir

kriter olarak gortildii (p:0,0001).

Ali Salim ve ark. yasayan hastalarinin ortalama yogun bakim giin siiresini 1 giin
ortalama hastanede kalis giin sayisin1 5 giin olarak bulmuslar. Bizim ¢alismamizda 11
hasta ilk 24 saatte ex olmustur. Otuz giin ve iizeri dort hastamiz takip edilmistir. Tim
hastalarin yogun bakim ortalama giin siiresi 8,3£1,9 olarak bulundu. Yogun bakim

sliresi artig1 ile mortalite artig1 arasinda ters korelasyon saptandi (p:0.002).

Asidan kurtarilan ve hastaneye getirilen olgularin 6liim nedeni daha ¢ok
pulmoner 6dem ve bronkopnomonidir (60,61,62). Viswanathan ve ark. 19 olgunun
7’sinde akciger 6demi saptamiglar (59). Solunumsal komplikasyonlar hastalarimizda
pnomotoraks 3 hastada, akciger 6demi 3 hastada, pnomoni 8 hastada goriildii.
Pnomotoraks asi ile ilgili yapilan calismalarda ¢ok az oranda goriilmekle birlikte
calismamizda 3 hastada tespit edildi (64). Akciger dis1 komplikasyonlar iginde sepsis 3
hastada, bobrek yetmezligi 3 hastada, karaciger yetmezligi 3 hastada tespit edildi.
Akciger koplikasyonlari ile mortalite arasinda anlamli bir iliski goriilmedi ancak akciger

dis1 komplikasyonlarla mortalite arasinda anlamli iliski saptandi.

Asi olgularinda epileptik nobet sik goriilen bir bulgudur(74). S Karanth, V.Nayyar
hastalarin %13.5 nobet gecirdigi tespit edilmig(58). Calismamizda 26(%60,5) hastada

nobet goriildii.

Asi sonrasi genel durumu kotii hastalara yapilan beyin koruyucu tedaviler 6zellikle
terapotik hipotermi birkag¢ olguda basarili sonug vermis olsa da beyin koruyucu tedavi

basladigimiz dokuz hastadan sadece ikisi sag kalmistir (65).

Yogun bakimlarla sag kalim arasindaki iligki incelendiginde anlamli iliski
saptanmistir. En fazla mortalite acil yogun bakim, ndroloji yogun bakimda goriilmiistiir.
Yogun bakim siiresi ile mortalite arasinda arasinda anlamli iligki bulunmustur (p:0.003).
En fazla sag kalim anestezi yogun bakim {initesinde olmustur. Bu farklilik hastalarin

yogun bakima alindigindaki GKS farkli olusuna baglandi.
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Sedasyon siiresi ile mortalite ikiskisi ve sedasyon amaci ile kullanilan ilag ile
mortalite iligkisi anlamli ¢iksa da bu durum hastalardan genel durumu kotii olanlara
daha uzun siire sedasyon uygulanmasi ve daha ¢ok hipnotik ila¢ tercih edilmesinden
kaynaklandi. Genel durumu daha iyi olan hastalara daha kisa siire sedasyon uygulandi

ve daha ¢ok midazolam tercih edildi.

Ast olgularinda respiratuar ve/veya metabolik asidoz sik beklenen bir bulgudur.
Serebral hipoksinin nedeni serebral kan akimimin engellenmesidir. Geri doniissiiz beyin
hasar1 serebral kan akiminin 5-6 dk siire ile kesilmesi sonucu olusur. Serebral hipoksi
ister iskemiden ister asfiksiden kaynaklansin diffiiz beyin hasarina neden olur. Daha
once yapilmis bir calismada acil serviste incelenilen kan gazi sonuglarinda asidozu olan
hastalarin mortalitesinin daha yiiksek oldugu goriilmiis. Calismamizda kan gazi
analizinde pH diistisii, HCO3 azalis1, sO2 azalis1 arasinda anlamli bir iligki saptanirken
Pa02 disiisii ve PaCO2 artig1 arasinda anlamli bir iliski saptanmamustir (p:0.0001)
(p:0.01) (p:0.0001).

K intraseliiler sivinin en 6nemli katyonudur. Asi olgularinda hipoksiye bagh
olarak gelisen asidoz K diizeyini artirabilir. Kardiyak output azalmasi sonucu renal
perflizyonun bozulmasiyla gelisen akut bobrek yetmezligi sonucu K diizeyi artabilir.
Yine hipoksiye sekonder gelisen hiicre yikimi sonucu intraseliiler alandaki K agiga
cikabilir. Bu nedenlere bagl olarak kalsiyum diizeyi de diisebilir. Hastalarimizda K
yiikselisi ve Ca diigiikliigii ile mortalite arasinda iliski saptanmistir. Ekstraseliiler sivinin
temel katyonu olan Na ilk gelis diizeyi ile mortalite arasinda iliski saptanmadi. Yogun
bakimda takip sirasinda elektrolit dengesizligi gelisen hastalarda mortalite daha yiiksek
saptandi. Hiponatremi gelisen 3 hastdan 2 si, hipernatremi gelisen 8 hastadan 7 si,
hipokalsemi gelisen 1 hasta, hiperpotasemi gelisen 3 hasta ex olmustur. Elektrolit

dengesizligi ile mortalite arasinda anlamli iligki saptadik (P:0.02).

Hipoksiye bagli hiicre yikilimi, boyun travmasma bagli rabdomiyoliz ve
kardiyak output diismesi sonucu karaciger ve bobrek kan akimi azalbilir. Bunun sonucu
olarak iire, kreatinin ve karaciger enzim (AST,ALT) diizeyi artabilir. Calismamizda iire,
kreatinin, AST,ALT artis1 ile mortalite arasinda anlamli iliski bulundu (p:0.01)
(p:0.002) (p:0.001) (p:0.0001).
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Travmaya stres yanitla yiikselen kan glukozu noronal laktat liretimini artirarak
hiicresel hasarin ilerlemesine ve iskemik hasarin artmasina neden olmaktadir.
Calismamizda ortalama glukoz dilizeyinin (191mg/dL) yiiksek oldugu ve glukoz
yiiksekligi ile mortalite arasinda anlamli iliski saptandi (p:0.04).
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6. SONUCLAR

Ocak 2006-Aralik 2012 tarihleri arasinda D.U.T.F Yogun Bakim Unitelerinde
as1 nedeniyle takip edilen olgularin demografik, klinik, yogun bakim ve labaratuar

verilerinin incelenmesinin amaglandigi ¢calismada asagidaki sonuglar elde edilmistir.

1. Incelenilen 43 hastanin 28’i(%65) erkek, 15’i(%35) kadimn olarak bulundu.
Olgularin yas ortalamasi 21,4+6,8. en az 4, en ¢ok 38 yasinda hasta tespit edildi. 28
erkekten 10 yasarken, 15 bayandan 7’1 yagamustir.

2. As1 nedenleri incelendiginde %37,2 ile en sik duygusal iliskide problem
olarak goriildii. Yine %32,7 bunalim ve/veya psikiyatrik problem olarak goriildii.
Ogrenim basarisizhig %16,3; gecim sikintist %7 olarak kazara as1 sadece bir olguda

(%2,3) olarak bulundu. Intihar nedeni iki cinsiyet arasinda anlamli olarak farkli bulundu

(p:0.0001).

3. Tahmini as1 siiresi ortalama 25+12 dk, en diisiik 3 dk, en fazla 60dk olarak
belirlendi. Asi siiresi 0-10dk olan 8 olgu(%18,7) tamami yasarken as1 siiresi 20dk tizeri

olan 24 hastanin tamami yasamini yitirmistir. Ast siiresi arttikca mortalite de anlaml

sekilde artmaktadir (p:0.0001).

4. Incelenilen 43 olgunun biri as1 &ncesi bileklerini kesmis(%2,3), iki olguda
organofosfat alimi(%4,6), alkol alimi {i¢ olguda(%7), uyusturucu madde alimi bes
olguda(%12) tespit edildi.

5. GKS ortalama 6+2,9 olarak bulundu. GKS:3 olan 16(%37,2) tamami ex
olurken GKS >7 olan13 hastanin tamamimi sag kalmistir. GKS ile sag kalim arasinda

cok anlamli iliski bulundu (p:0.0001).

6. Hastalarin ilk gelis fizik muayene bulgularindan ortalama tansiyon degerleri
arttik¢a sag kalim artmaktadir (p:0.05). Solunum sayisi artisi ile sag kalim arasinda ¢ok
cok anlamli iligki bulundu(p:0.0001). Saturasyon diizeyi arttik¢a sag kalim artmaktadir
(p:0.0001). Nabiz sayist ile sag kalim arasinda anlamli bir iliski bulunmadi.

7. Hastalarin 18’inde (%41,9) 151k refleksi alinamadi. Isik refleksi negatif olan
18 hastanin tamami ex olmustur(p:0.0001). Babinski refleksi negatif olan 18(%41,9)
hastadan 14’1 sag kalmistir. Babinski refleksi pozitif ya da lakayt olan 25(%48,1)
hastadan ti¢ii sag kalmistir (p:0.0001).
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8. Hastalarin ilk kan gaz1 incelemesinde pH diizeyi artisi ile sag kalim arasinda
cok ¢ok anlaml1 iliski bulundu. pH degeri 7.20 altinda olan 18 hastadan sadece biri sag
kalmistir. pH degeri 7.35 tizeri olan 5 hastanin tamami sag kalmistir (p:0.0001).
Parsiyel karbondioksit basinci ve parsiyel oksijen basinci arasinda anlamli bir iliski
saptanmadi. Bikarbonat degeri ile saturasyon diizeyi sag kalim arasinda arasinda iligki

goriildii (p:0.01)(p:0.0001).

9. Hastalarin biyokimyasal analizlerinde iire, kreatinin, AST,ALT artis1 ile
mortalite arasinda anlamli iliski saptandi(p:0.01) (p:0.002) (p:0.001) (p:0.0001).

Hastalarin kan sekeri artisi ile mortalite arasinda da anlamli iliski saptandi (p:0.04).

10. Hastalarin elektrolit diizeyi ile mortalite arasinda kalsiyum diisiisii, potasyum

artig1 arasinda anlamli iliski goriildii (p:0.01) (p:0.03).

11. Hastalarin yogun bakim bulgular incelendiginde takip edilen 43 hastadan
38’1 (%88) hasta entiibe edildi. 5 hasta maske oksijen ve/veya CPAP ile takip edildi. 11
hastanin toplam entiibasyon giinii ilk 24 saat iken en uzun entiibasyon siiresi 122 giin
olarak bulunmustur. Entiibe olunan 38 hastadan 12’si; entiibe edilmeyen 5 hastanin
tamami yasamistir(p:0.003).  Hastalarin ortalama yogun bakim siiresi 8,3+19 giin

olarak bulundu. Yogun bakim siiresi arttik¢a sag kalim artmaktadir (p:0.003).

12. Hastalarin kraniyal radyodiagnostik incelemelerinde 10(%23) hastada beyin
o6demi, 2(%4,6) hastada minimal subaraknoid hemoraji tespit edilmistir. Mortalite ile

anlaml1 olarak iligkili bulundu (p:0.05).

13. Servikal goriintiileme sonuglart incelendiginde 6(%14) hastada servikal

vertebra fraktiirli veya servikal vertebra dislokasyonu goriilmiis.

14. Asi nedeniyle takip edilen 43 hastadan 28’ine(%65) beyin koruyucu tedavi
(mannitol, ditiretik, hipotermi) uygulamasi yapildi. Beyin koruyucu tedavi ile sag kalim

arasinda anlaml bir iligki saptanmadi.

15. Hastalarin takip edildikleri yogun bakimlarla sag kalim arasindaki iligki
incelendiginde en fazla mortalite acil yogunbakim, néroloji yogun bakim goriildii. En

fazla sag kalim anestezi yogun bakim iinitesinde goriildii (p: 0.03).

16. Hastalardan 26(%60,5) hastada konvulziyon goriildii. Konvulziyon gelisimi

ile mortalite arasinda anlamli bir iligski saptanmadi.
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17. Hastalardan 7’inde(%16,3) ilk gotiriildiikleri merkezde kardiayak arrest
gelisimi nedeniyle kardiyopulmoner resusitasyon yapilmis ve sonrasinda yogun bakima

alindi.

18. Boyunda olusan komplikasyonlara bakildiginda larinks yaralanmasi
8(%18,5) hastada, trakea yaralanmasi 3(%7) hastada goriilmiistiir. 3 hastada

pnomotoraks goriilmiistiir. 26 (%60) hastada laringeal 6dem goriilmiistiir.

19. Akciger komplikasyonlari; pndmotoraks 3 hastada, akciger 6demi 3

hastada, akciger enfeksionu 8 hastada goriildii.

20. Hastalarin yogun bakim takipleri sirasinda elektrolit dengesi incelendiginde
3 hastada hiponatremi(%7), 8 hastada(%18,6) hipernatremi, bir(%2,3) hastada
hipokalsemi, 3 hastada(%7) hiperpotasemi goriildii. Elektrolit dengesizligi ile mortalite
arasinda anlamli iliski tespit edildi (p:0.02).

21. Akciger dist komplikasyonlar incelendiginde sepsis 3 hastada, bobrek
yetmezligi 3 hastada, karaciger yetmezligi 3 hastada, ileus bir hastada goriildii.

Belirtilen komplikasyonlarla mortalite arasinda anlamli iligki bulundu (p:0.05).
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