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1. TRAVMA HASTASINA  
ACİL YAKLAŞIM

GIRIŞ

Travma bir organ sistemini etkileyen yaralan-
malar olabileceği gibi çoklu organ sistemlerini de 
içine alabilen yaralanmalar olarak karşımıza çıkar. 
Travma hastaları sistematik bir değerlendirmeye 
ihtiyaç duyar. Alınan tüm tedbirlere rağmen mor-
talite ve morbidite açısından hala ülkemizde ve 
dünyada ölümlerde ilk sıralardadır. Dünya çapın-
da, karayolu trafik kazaları 18-29 yaşları arasın-
da önde gelen ölüm nedenidir; Amerika Birleşik 
Devletleri’nde genç yetişkinlerde travma başlıca 
ölüm nedenidir ve erkekler ve kadınlar arasında-
ki tüm ölümlerin yüzde 10’unu oluşturmaktadır 
(1). Yalnızca Amerika Birleşik Devletleri’nde, 50 
milyondan fazla hasta her yıl travma nedeni ile il-
gili tıbbi bakım almaktadır ve travma, tüm yoğun 
bakım ünitesi (YBÜ) yatışlarının yaklaşık yüzde 
30’unu oluşturmaktadır (2). Travmaya bağlı sa-
dece ölüm oranları değil sakat kalma oranları da 
yüksektir. Hala maalesef majör travmaların yöne-
timi uygun şekilde yapılmamaktadır.

EPIDEMIYOLOJI

Dünya sağlık örgütü verilerine göre ise 2014 
yılında travma nedenli 1.25 milyon ölüm meyda-
na gelmiştir 2030 yılına kadar engellilik nedenleri 
arasında 3. sırada yer alacaktır (3). Ciddi travma-

tik yaralanmaları olan hastalar, belirlenmiş bir 
travma merkezinde tedavi edildiklerinde önemli 
ölçüde daha düşük mortalite veya morbidite ola-
sılığına sahiptir (4). Daha ileri yaş, obezite ve ma-
jör komorbiditeler, travmayı takiben daha kötü 
sonuçlar ile ilişkilidir (5,6). Önemli kanaması 
olan travma hastalarında, Glasgow Koma Skala-
sında (GKS) daha düşük bir skor ve daha ileri yaş, 
bağımsız olarak artmış mortalite ile ilişkilidir (7). 
Travmadan kaynaklanan en yaygın ölüm neden-
leri kanama, çoklu organ yetmezliği ve kardiyo-
pulmoner arrest iken (8), en yaygın önlenebilir 
morbidite nedenleri istenmeyen ekstübasyon, 
teknik cerrahi başarısızlıklar, gözden kaçan yara-
lanmalar ve intravasküler kateterle ilişkili komp-
likasyonlardır (9). Yaralanmayı takip eden ilk 24 
saatten sonra nispeten az sayıda hasta ölür. Ak-
sine, ölümlerin çoğu olay yerinde veya hasta bir 
travma merkezine ulaştıktan sonraki ilk dört saat 
içinde meydana gelir (10,11). Büyük travmayı ta-
kiben bakımın ilk saatinde artan ölüm riskini ve 
hızlı müdahale ihtiyacını vurgulayan “altın saat” 
kavramı erken travma çalışmalarında tanımlan-
mıştır (12). Kuşkusuz, hızlı müdahalenin, özellik-
le savaş alanı yaralanmalarında, yaralı hastaların 
sonucunu iyileştirdiği durumlar (örneğin, tıkalı 
hava yolu, tansiyon pnömotoraks, şiddetli kana-
ma) vardır (13).
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sinin muayenesini ihmal etmeyin. Penetran yara-
lar herhangi bir yerde mevcut olabilir. Derisinde 
çatlaklar olan hastalara uygun tetanoz profilaksisi 
verilmelidir.

Görüntüleme; Yabancı cisimler kırık ve çı-
kıklar için direkt grafiler planlanmalıdır. Bilgi-
sayarlı tomografi multi travma hastalarında hızlı 
ve doğru bir yöntem olarak önemli bir yer teşkil 
etmektedir. Tüm vücut bilgisayarlı tomografiler 
hala tartışmalı olsada uygun hastada mortaliteyi 
azaltmaktadır (44).

Analjezi Ve Sedasyon; Yaralı kişiler ağrı çeker. 
Uygun ağrı kesiciler ile mutlaka hasta değerlendi-
rilmelidir. Gerekiyor ise sedatize edilmelidir.

Yaşlı Hastalar; Travmaya karışan yaşlı hasta-
ların, iyi görünseler bile önemli bir yaralanmaya 
maruz kaldıklarını varsayılmalıdır. Yaşlı travma 
hastalarının paradoksu, fizyolojilerinin ve tıbbi 
müdahalelerinin yaralanmaların ciddiyetini hem 
maskeleyebilmesi hem de şiddetlendirebilmesi-
dir. İlaçlar yalnızca bir örnektir: beta blokerleri 
taşikardiyi baskılayarak şokun etkilerini maske-
leyebilirken, warfarin ve diğer antikoagülanlar 
şiddetli kanama riskini artırabilir.

SONUÇ

Travma, dünya çapında önde gelen bir ölüm 
nedenidir. Tüm travma hastaları, sonuçları en 
üst düzeye çıkarmak ve keşfedilmemiş yaralan-
ma riskini azaltmak için sistematik bir yönetim 
yaklaşımı gerektirir. Optimal bakım, klinisyenler 
arasında etkili ve verimli iletişim ve ekip çalış-
masını gerektirir. Kanama, travmada önlenebi-
lir ölümlerin en yaygın nedenidir. Şok belirtile-
ri olan çoğu travma hastası (örn. Soluk, soğuk, 
nemli cilt) kanamadır. Özellikle yaşlı ve genç, 
sağlıklı yetişkinlerde belirgin belirtiler gösterme-
yen hafif hemorajik şok belirtilerine karşı dikkat-
li olunmalıdır. Hipotansiyon genellikle hastanın 
kan hacminin en az yüzde 30’u kaybedilene kadar 
ortaya çıkmaz. Yakın vital takibi ve sık tekrarla-
nan muayeneler ve GKS takibi travma hastası için 
çok önemlidir.
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