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TRAVMA HASTASINDA 
RESÜSİTASYON

GIRIŞ
Acil uzmanları travma hastalarının stabili-

zasyonu, teşhisi ve tedavisinde hayati bir rol oy-
namaktadır. Travma hastalarının yönetimi kar-
maşık olmakla birlikte liderlik yeteneği ve teknik 
beceri ile birlikte kararlı olmayı gerektirir. Acil 
tıp uzmanlarından oluşan eğitimli, deneyimli 
ekiplerin müdahalelerine rağmen, travmaya bağ-
lı kalp durması dünya çapında büyük bir ölüm 
nedeni olmaya devam etmektedir.1 Çok sayıda 
yaraları olan veya ağır yaralı bir hasta için, Acil 
Tıp ve cerrahi arasında güçlü bir ortaklığın oldu-
ğu bir ekip yaklaşımı gereklidir. Travmaya etkili 
bir yanıt için zamanında konsültasyon, travma 
ile ilgili diğer uzmanlıklara (özellikle nöroşirürji, 
genel cerrahi ve ortopedi) erişim ve ameliyatha-
neye hızlı ve güvenli bir şekilde transfer sağla-
mak için anesteziyoloji ile iyi bir koordinasyon 
gerektirir.

Travmaya bağlı ölümlerin çoğu, gerçek trav-
matik olaydan sonraki ilk beş dakika içinde mey-
dana gelir ve bu ölümlerin çoğu, tecrübeli ekiple-
rin zamanında tedavisiyle bile önlenemez.

Travmada önlenebilir erken ölümün yaygın 
nedenleri şunlardır: 2, 3

•	 Kanama %60,
•	 Tansiyon pnömotoraks %33,

•	 Kardiyak tamponad %10,
•	 Hava yolu tıkanıklığı %7.

Travmaya bağlı ölümlerin yarısına yakın bir 
bölümü travmadan dakikalar sonra gelişen ve ön-
lenmesi çok zor olan ölüm vakalarıdır. Travmaya 
bağlı ölümlerin diğer yarısı ise acil serviste, nakil 
esnasında ya da tedavi altında iken olan ölümler-
dir. Bu ölümler, uygun tıbbi bakım ve resüsitas-
yon ile önlenebilir ya da azaltılabilir durumlardır. 
Travma sonrası ilk 3-4 saat içindeki ölümlerin en 
sık nedeni, primer veya sekonder beyin hasarıdır.

Travmaya bağlı ölümler künt ve penetran trav-
malar sonucu gelişen sekonder yaralanmalar ile 
gerçekleşmektedirler. Künt travmaların prognozu 
penetran travmalara göre daha kötüdür. Kronik 
rahatsızlığı olanların travmaya maruz kalması 
kardiyak arrest gelişimini hızlandırabilmektedir.

Travmalarda, göğüs travmaları, kafa travma-
ları, batın yaralanmaları yada birkaçının bulun-
duğu çoklu travmalar sonucunda kardiyak arest 
gelişmektedir. Genellikle masif kanamaların se-
bep olduğu hipovolemi, intrakranial yaralanma-
lara bağlı beyin hasarları, ani solunum durmaları, 
büyük damar yaralanmaları, tansiyon pnömoto-
raks ve kardiyak tamponat en sık ölüm neden-
leridir. Özellikle travmaya maruz kalan kişilerde 
Glaskow koma skalası 9 ve altındaki kişiler ağır 
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bidite - mortaliteyi artırması nedeniyle değişti.28 
İnfüze edilen eritrosit süspansiyonu (ES) mikta-
rına bağlı olarak uygulanan kriyopresipitatların 
kullanımı hayatta kalmayı arttırır. 6, 29 Travma 
hastalarının resüsitasyonu esnasında yapılan 
transfüzyon oranlarının TDP/ES ve trombosit/ES 
(sırasıyla 1/1, 1/2) içermesi uygundur. 4, 30, 31, 32, 33
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