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Bölüm 1

TRAVMA HASTASINI DEĞERLENDİRMEDE 
GENEL PRENSİPLER

Süha SERİN1

GİRİŞ

Travma, harici bir kaynaktan enerji aktarılmasıyla insan dokusu 
ve organlarında oluşan yaralanma olarak tanımlanır. Travmaya 
bağlı yaralanmalar, dokunun tolere edebileceği direncin ötesinde 
bir enerji biçimi tarafından meydana gelir. Cinsiyet, ırk veya 
ekonomik durumdan bağımsız olarak, istem dışı yaralanmalar, 
gençlerde daha sık olmakla birlikte her yaş grubundan kişiler 
için en sık morbidite nedenlerindendir. Travma olaylarının çoğu 
aslında önlenebilir nedenlere bağlıdır. İstem dışı yaralanmalar, 
önemli bir morbidite ve mortalite kaynağıdır. Bu nedenle, 
yaralanma önleme gelişmiş ülkelerde önemli bir halk sağlığı 
hedefi, ekonomi ve sağlık politikası haline gelmiştir. Travmayla 
ilişkili yaralanmaların maliyeti, tedavi maliyetlerini, hem tıbbi 
hem de sonrasında psikolojik kayıp ücretlerini ve diğer verimlilik 
kayıpları gibi birçok bileşeni kapsar.

YARALANMA DİNAMİKLERİ

Gerçek yaralanma anından kesin bakımın başlatılmasına kadar 
geçen süre, hastanın morbidite ve mortalitesinde önemli bir 
faktördür. Travma hastalarında morbidite ve mortalite oranlarını 

1 Doç Dr, Balıkesir Üniversitesi Tıp Fakültesi Acil Tıp AD, suhaserin@gmail.com, 
ORCID iD: 000-0003-0654-8061
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Bölüm 2

DEĞERLENDİRME, SKORLAMA VE TRİYAJ

Süha SERİN1

PATOFİZYOLOJİK FAKTÖRLER

Travma insan vücudunda ciddi strese neden olur ve bir dizi 
hormon ve fizyolojik reaksiyonla ilişkilidir. Metabolik ve 
hormonal değişikliklerin derecesi yaralanmanın ciddiyetine, 
resüsitasyonun etkinliğine ve hastanın yaralanma öncesi 
durumuna bağlıdır. Genellikle, erken evrede yaralanmadan 
kaynaklanan şoka metabolik yanıt, geç evredeki yanıttan farklıdır. 
Erken evrede, vücut hipoperfüzyona vücuda bir stres olarak yanıt 
verir. Sempatik sinir sistemi aracılığıyla iletilen değişikliklerin 
çoğu hızla gerçekleşir. Genel etki, sistemik vasküler dirençte artış 
ve kardiyak vagal uyarıda azalmadır, bu da başlangıçta artan kalp 
hızına ve sistolik kan basıncına yol açar. Daha yavaş gerçekleşen 
renin-anjiyotensin sistemi aracılığıyla bir yanıt sağlanır. Yanıt yine 
vazokonstriksiyon ve retansiyon yoluyla kan hacmini artırmaktır.

ŞOKTA MAJÖR PATOFİZYOLOJİK DEĞİŞİKLİKLER

1) Erken Evre (Telafi Edici/İlerleyici Olmayan)
Artan epinefrin ve norepinefrin: Dokulara düşük kan akımını 

artırmak için artan kardiyak debi
Renin-anjiyotensin tepkisi: Vazokonstriksiyon ve aldosteron 

1 Doç Dr, Balıkesir Üniversitesi Tıp Fakültesi Acil Tıp AD, suhaserin@gmail.com, 
ORCID iD: 000-0003-0654-8061
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travması ve bazı vasküler yaralanmaları olan hemodinamik olarak 
stabil hastalarda bakım standardı haline gelmiştir. Son çalışmalar, 
penetran yaralanmaları olan seçilmiş hemodinamik olarak stabil 
hastalarda cerrahi olmayan bir stratejinin kullanılmasının faydalı 
sonuçlarını göstermiştir.

Aortun resüsitatif endovasküler balon oklüzyonu (REBOA 
- Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion of the Aorta), 
hemorajik şok hastaları için kullanılan cerrahi olmayan bir diğer 
işlemdir. REBOA, femoral arterden perkütan olarak endovasküler 
bir balon yerleştirmeyi ve onu aortaya geçirmeyi içerir. Balon, 
aortaya yerleştirilerek son yükü artırır ve kanama bölgesine doğru 
basıncı azaltırken, kalp ve beyin gibi proksimal hayati organlara 
doğru basıncı artırır. Genellikle acil serviste veya ameliyathanede 
gerçekleştirilmesine rağmen, REBOA günümüzde daha fazla 
araştırılıyor ve yavaş yavaş hastane öncesi ortama taşınıyor.
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Bölüm 3

NÖROLOJİK TRAVMA

Ramazan KIYAK1

YETKİNLİKLER

1. Nörolojik değerlenme yapabilmek
2. Hastaya kritik müdahaleyi sağlamak

Hasta nakillerinde travmatik beyin ve omurilik yaralanmasında 
kılavuzları kullanıp vakayı uygun yönetebilmek

GİRİŞ

Travmatik nörolojik acil durumlar hem merkezi hem de periferik 
sinir sistemi bozukluklarını içerir. Bu bozuklukların çoğunluğunda 
solunum sistemi etkilenebilir; bu nedenle hava yolu yönetimi çok 
önemlidir. Bununla birlikte, hastanın durumuna bağlı olarak, 
nakil ekibinin hasta transportunda mücadele etmek zorunda 
olduğu acil durumların etkisini azaltmak ya da kaldırmak için 
özel tedaviler uygulanabilir.

Travma sonrası kafa içi basınç artışı veya omurilik yaralanması 
ile komaya kadar ilerleyen bir süreç olabilir. Bu nedenledir ki 
artan kafa içi basıncı gibi sorunların hızlıca çözülmesi ve olası 
komplikasyonların tedavi edilmesi gereklidir.

Travmatik Beyin Hasarı
Travmatik beyin hasarı travmaya bağlı ölümlerin önde 
gelen nedenlerindendir. Tahminlere göre Amerika Birleşik 
1 Dr Öğr Üy, Balıkesir Üniversitesi Tıp Fakültesi Acil Tıp AD, kiyak1903@hotmail.

com, ORCID iD: 0000-0002-8866-8595
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kaynaklanır ve basit bir kompresyon kırığı ile sonuçlanır.
Torakolomber kavşaktaki yaralanmaların çoğu fleksiyon, 

rotasyon ve aksiyel yük kombinasyonundan kaynaklanır. T11 ila 
T12 merkezli bir yaralanma sıklıkla arka fasetlerde kırık olmaksızın 
bir çıkığa ve T12 vertebra gövdesinin üst kısmı boyunca bir dilim 
kırığına neden olur.

Rotasyonel kuvvetler genellikle T12 ila L1 seviyelerindeki 
kırıklı çıkıklarla ilişkilidir. Yaralanma rotasyonel bir kuvvetten 
çok aksiyel bir yüke sahipse, L1 gövdesi bir patlama yaralanması 
geçirir. Bu tip yaralanmalarda, laminanın posterior elemanları, 
spinöz proses ve faset eklemleri sağlam olabilir veya kırılmış 
olabilir.

 SONUÇ

Tüm nörolojik travmatik acil durumların yönetimi hızlı 
değerlendirmeyi, spinal koruma ile hava yolu yönetimini ve 
değerlendirme ve nakil aşamaları boyunca seri muayeneleri içerir. 
Nakil tamamlandığında, alıcı bakım görevlilerine olayın zamanı, 
yaralanma mekanizması veya önceki olaylar, sevk eden tesis ve 
nakil ekibi tarafından verilen bakım, hastanın başlatılan bakıma 
verdiği yanıt, hastanın tıbbi geçmişi ve hastanın durumunda 
gözlemlenen değişiklikler dahil olmak üzere olayların kapsamlı 
bir raporu sunulmalıdır. Bu kapsamlı rapor, hastayı teslim alan 
nakil ekibinin yönetimlerine rehberlik edecek ve olumlu bir sonuç 
için mümkün olan en iyi şekilde hasta için bakımın sürekliliğini 
sağlayacak bilgiler sağlar.
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Bölüm 4

TORAKO-ABDOMİNAL TRAVMA

Ramazan KIYAK1

YETKİNLİKLER

1. Torakoabdominal yaralanmaların klinik endikasyonlarını 
tanımlayabilecektir.

2. Hayatı tehdit eden torakoabdominal yaralanmaların belirti ve 
semptomlarını tanıyacaktır.

3. Torakoabdominal yaralanmaları yönetmek için uygun kritik 
müdahaleleri gerçekleştirecektir.

GİRİŞ

Travmalar, 1 ila 46 yaş arasındaki Amerikalılar için bir numaralı 
ölüm nedeni olmaya devam etmektedir. Ekonomik etkisi yıllık 671 
milyar doları aşmaktadır. Her yıl 192.000’den fazla insan travma 
nedeniyle hayatını kaybetmektedir (1).

Travma hastalarında göğüs ve karın yaralanmaları yaygındır. 
Künt travma karın içinde belirli bir yere izole olabilir veya 
karaciğer gibi tek bir organı içerebilir. Sıklıkla yaralanmalar her 
iki kompartmanı da içerir ve sahada hastanın tam olarak nereden 
yaralandığını veya kanama kaynağının neresi olduğunu ayırt 
etmek zordur. Diyafram torasik ve abdominal kompartmanları 
birbirinden ayırır ve diyafram rüptüründe olduğu gibi kendisi de 
tehlikeye girebilir.

1 Dr Öğr Üy, Balıkesir Üniversitesi Tıp Fakültesi Acil Tıp AD, kiyak1903@hotmail.
com, ORCID iD: 0000-0002-8866-8595
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obezite ile belirgin şekilde azalır. Aşırı doku nedeniyle önemli 
yumuşak doku yaralanmaları meydana gelebilir ve yaralanmalar 
kıvrımlarda gizlenebilir. Bariatrik hastada ultrason dalgaları 
daha uzağa gider ve yol boyunca zayıflar. Hipotansif atakların 
resüsitasyonunda, bariatrik hastalar daha az resüsite edilir (17,18).

SONUÇ

Torakoabdominal travma hastasının nakli, kritik bakım nakil 
ekibine birçok zorluk çıkarır. Bu yaralanmalar potansiyel olarak 
ölümcül olabilir. Nakil ekibi muayenede aşikâr olan yaralanmaların 
yanı sıra gizli yaralanmalar için de yüksek bir şüphe indeksini 
korumalıdır.

Hem göğüs hem de karın boşluğundaki kanama kaynakları, 
hastanın ne kadar kan kaybettiğinin değerlendirilmesini 
zorlaştırabilir. Kan kullanımı ve hızlı nakil uygun bir travma 
merkezi hayati önem taşımaktadır. Erken teşhis, agresif yönetim, 
teknolojinin entegrasyonu (varsa ultrason) ve nitelikli travma 
merkezlerine hızlı nakil, hastanın hayatta kalmasını ve toplumun 
üretken bir üyesi olarak yeniden dönüşünü artırdığı kanıtlanmıştır.
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Bölüm 5

KAS İSKELET SİSTEMİ VE YUMUŞAK 
DOKU TRAVMALARI

Bahadır ÇAĞLAR1

GİRİŞ

Yumuşak doku ve ortopedik yaralanmalar, hızlı kan kaybı ve 
ölümle sonuçlanarak hayati tehlike oluşturabilir; neyse ki bu 
tür yaralanmaların çoğu hayati tehlike oluşturmaz. Ancak, basit 
bir yumuşak doku yaralanması, kırık veya çıkık, ciddi ve kalıcı 
sakatlıkla sonuçlanan yıkıcı bir yaralanmaya dönüşebilir. Yumuşak 
doku ve kas-iskelet sistemi yaralanmaları nadiren ölümcül olsa 
da genellikle her yıl ekonomiye milyonlarca dolar kaybettiren 
uzun süreli sakatlıklara neden olurlar. Kırık, çıkık veya şiddetli 
burkulma geçiren bir hastaya sağlanan ilk bakım genellikle 
yaralanmanın sonucunda ortaya çıkan nihai sonuçları belirler. 
Nakil ekibi, kanama kontrolü, temel yara bakımı, immobilizasyon 
veya atelleme gibi hızlı bir geçici önlemle kalıcı sakatlığı genellikle 
önleyebilir, özellikle de birden fazla travması olan hastalarda, 
hayatı tehdit eden yaralanmalarla yeterince ilgilenilene kadar 
daha kesin yönetim ertelenmelidir.

KAS İSKELET SİSTEMİ VE YUMUŞAK DOKU

Kas-iskelet sistemi ve yumuşak dokuların bileşiminin ve işlevinin 
temel olarak anlaşılması, uygun travmatik acil durumların 

1 Doç Dr, Balıkesir Üniversitesi Tıp Fakültesi Acil Tıp AD, mail@bahadircaglar.com, 
ORCID iD: 0000-0002-4164-393X
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kompartman boşluğunda artan basınçla gelişir. Kırıklar, ezilme 
yaralanmaları, yanıklar ve çukur engerek yılanı ısırıkları ve bir 
ekstremitenin atel içinde uzun süre sıkışması hastayı kompartman 
sendromu riski altına sokabilir. Kompartman sendromu tanısı için 
ileri görüntüleme veya laboratuvar testleri gerekmez. Ekstremite 
travması ve yaralanmayla orantısız ağrısı olan her hastada 
kompartman sendromu şüphesi göz önünde bulundurulmalıdır. 
Hastalar kompartman sendromu ağrısını genellikle derin, yakıcı 
veya amansız olarak tanımlar. Etkilenen ekstremitenin pasif 
hareketi ile aşırı ağrı kompartman sendromunun ayırt edici bir 
semptomudur. Hastalar ayrıca etkilenen ekstremitede parestezi 
gibi nörolojik semptomlardan da şikâyet edebilir. Kompartman 
sendromunun klinik belirtileri arasında solukluk, soğuk cilt, 
azalmış kapiller dolum ve zayıf veya hiç olmayan distal nabızlar 
yer alır. Bu değişiklikler kan akışının azaldığını gösterir ve 
kompartman sendromunun çok geç belirtileridir. Harici bir sargı 
veya immobilizasyon cihazı kompartman sendromuna katkıda 
bulunuyorsa çıkarılmalıdır. İdeal olarak kompartman basıncı 
ölçülmelidir. Kompartman basıncı 30 mmHg’den yüksekse 
veya hastanın MAP değerinin 30 mmHg içindeyse fasyotomi 
endikasyonu olabilir. Acil fasyotomi en kısa sürede yapılmalıdır. 
Kas ve sinirlerde geri dönüşü olmayan hasarı önlemek için 
4 saat içinde tamamlanmalıdır. Fasyotomi, etkilenen tüm 
kompartmanlara ulaşmak ve serbest bırakmak için derinlemesine 
cerrahi anatomi bilgisi gerektiren steril bir cerrahi prosedürdür.
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Bölüm 6

YANIK TRAVMASI

Bahadır ÇAĞLAR1

GIRIŞ

Yanık yarası, bir enerji formu (termal, kimyasal, elektriksel veya 
radyasyon) ile biyolojik maddenin etkileşiminden kaynaklanan 
bir yaralanmadır. Yanıkların çoğu termaldir: alev yanıkları, 
haşlanmalar veya sıcak maddelerle temas. Donma genellikle bu 
kategoriye dahil edilir; ancak insidans oranına ilişkin güncel 
istatistikler mevcut değildir.

Kimyasal yaralanmalar, kullanılan enerji kaynağı doku 
nekrozuna neden olabildiğinde meydana gelir. Nekroza neden olan 
kimyasallara örnek olarak protein çökelmesinden kaynaklanan 
koagülasyon nekrozuna neden olan güçlü asitler ve sıvılaşma 
nekrozuna neden olan alkaliler verilebilir.

Elektrik yanıkları, yüksek voltajlı bir akımla temas edildiğinde 
meydana gelir. Akımın kendisi düşük dirençli malzemeden 
geçerken herhangi bir termal özelliğe sahip olarak kabul edilmez; 
ancak akımın potansiyel enerjisi biyolojik doku ile dirençle 
karşılaştığında termal enerjiye aktarılır ve bu doku boyunca 
dağılır. Bu eylem öncelikle iletim yoluyla gerçekleştirilir.

Radyasyon yaralanmalarına hem iyonlaştırıcı hem de 
iyonlaştırıcı olmayan radyasyon neden olabilir. Radyasyon 
yaralanmaları yanık yaralanmalarının çok küçük bir yüzdesini 
oluşturur.
1 Doç Dr, Balıkesir Üniversitesi Tıp Fakültesi Acil Tıp AD, mail@bahadircaglar.com, 
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azaltma yönünde birleşik bir etkiye sahip olmuştur. Bir yanık 
merkezine nakil kararı hastanın durumuna, yanığın boyutuna ve 
olay yerine müdahale edilmesi durumunda yanık merkezine olan 
mesafeye göre verilir. Eş zamanlı travmatik yaralanmaları olan 
hastalar, travmatik yaralanmalar en büyük acil riski oluşturuyorsa 
öncelikle bir travma merkezinde değerlendirilmelidir. Yanık 
yaralanması hasta için daha büyük risk oluşturuyorsa ve ilk yanık 
bakımı yolda yapılabiliyorsa, yanık merkezine nakil uygun olabilir.

KAYNAKÇA
1. Ulusal Yanık Deposu. 2006-2015 Yılları Arası Veri Raporu. Chicago, 

IL: Amerikan Yanık Derneği; 2016.
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Journal of Burn Care & Research. 2015;36(5):574-579.

8. Jeschke Marc G, Kamolz LP, Sjoberg F, et al. Yanık El Kitabı Cilt 1: 
Akut Yanık Bakımı. 1. baskı. Viyana: Springer Verlag; 2012.

9. Marques EG, Júnior GAP, Neto BFM, et al. Elektrik çarpması trav-
masında viseral yaralanma: abdominal elektrik çarpmasının yöneti-
mi için önerilen kılavuz ve literatür taraması. Uluslararası Yanık ve 
Travma Dergisi. 2014;4(1):1.

10. Coughlin MJ, Saltzman CL, Anderson RB. Mann’ın Ayak ve Ayak 
Bileği Cerrahisi. 9. baskı. 2v. Beaverton, OR: Ringgold Inc; 2013:730. 
11. Malic CC, Karoo ROS, Austin O, Phipps A. Resüsitasyon yanık 
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