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UYARI
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veya tıbbi tanı amacıyla kullanılmamalıdır. Akademisyen Kitabevi ve alıcı arasında herhangi bir şekilde doktor-hasta, terapist-hasta ve/veya 
başka bir sağlık sunum hizmeti ilişkisi oluşturmaz. Bu ürün profesyonel tıbbi kararların eşleniği veya yedeği değildir. Akademisyen Kitabevi 
ve bağlı şirketleri, yazarları, katılımcıları, partnerleri ve sponsorları ürün bilgilerine dayalı olarak yapılan bütün uygulamalardan doğan, 
insanlarda ve cihazlarda yaralanma ve/veya hasarlardan sorumlu değildir. 

İlaçların veya başka kimyasalların reçete edildiği durumlarda, tavsiye edilen dozunu, ilacın uygulanacak süresi, yöntemi ve 
kontraendikasyonlarını belirlemek için, okuyucuya üretici tarafından her ilaca dair sunulan güncel ürün bilgisini kontrol etmesi tavsiye 
edilmektedir. Dozun ve hasta için en uygun tedavinin belirlenmesi, tedavi eden hekimin hastaya dair bilgi ve tecrübelerine dayanak oluşturması, 
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Travma, maruz kalan kişiyi etkileyebildiği gibi topluma dönük birçok sonuçları da içinde barındırmaktadır. Sonuçta 
akut bir durum olarak yaşanmasına rağmen, etkileri yıllarca sürebilmektedir. Üretken ve genç nüfus üzerindeki 
etkisi toplumun genelini ekonomik, sosyal, demografik anlamda derinden sarsmasına yol açmaktadır. Yapılan ça-
lışmalarda tüm dünyada 45 yaş altı nüfusta ölüm nedeni arasında ilk sırada yer almakla birlikte, 45 yaş üzerindeki 
nüfusta ölüm nedenleri arasında halen üçüncü sırada yerini korumaktadır.  Travma, hastane öncesi dönemden 
başlayarak, temel yaşam desteği, hastane içi değerlendirme ile ileri yaşam desteği uygulamalarını içermektedir. Bu 
sürecin iyi yönetilmesi, multidisipliner ve sistematik yaklaşım, mortalite ve morbidite azalmasına katkı sağlaya-
bilmektedir. Bu kitap ile travma ve ilişkili konulara yer verilerek hızlı etkin yönetim, güncel verilen bilgilerle tanı 
ve tedaviye yaklaşım ile karar verme sürecinde kolaylık sağlanmaya çalışılmıştır. Kanıta dayalı tıp kuralları önde 
tutularak bilgiler yenilenmiştir. Emeği geçen meslektaşlarımıza, yazarlarımıza teşekkür ederiz. Okuyucularımıza, 
genç sağlık meslek üyelerimize, öğrencilerimize fark yaratması dileğiyle…

Canan AKMAN

Özgür KARCIOĞLU
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Çağrı Safa BUYURGAN 1 
Hüseyin NARCI 2

MULTIPL TRAVMAYA YAKLAŞIMDA YENILIKLER

GİRİŞ

Yetişkinlerin çalışma çağındaki sakatlıklarının baş-
lıca nedenlerinden biri çoklu travmadır. Acil servis 
hizmetlerinin temel amacı, hastaların yaşamı için 
ciddi tehdit oluşturan yaralanmaların uygun öncelik 
sırasına göre hızlı bir şekilde tanınması ve hava yo-
lunun yönetimi, dolaşım ve solunumun korunması, 
nörolojik sorunların belirlenmesi ve hızlı müdahale-
sidir. Travma hastalarına sistematik yaklaşım, bilgi ve 
beceri kullanımının yanı sıra travma ekibinin koor-
dineli çalışmasını gerektiren önemli bir süreci içerir. 
Gün geçtikçe artan travma oranları ve dolayısıyla acil 
serviste travma hastalarına yönelik hizmet beklentile-
rinin artması, travma resüsitasyonundaki yeniliklerin 
takip edilmesini zorunlu kılmaktadır. Bu bölümde 
amacımız öncelikle ileri travma yaşam desteği (Ad-
vanced Trauma Life Support= ATLS) 10. Baskı ile 
güncellenen temel bilgileri tartışmak olacaktır. Sonra-
sında ise yeni yayınlanan makaleler ile literatüre giren 
yeni bilgileri ve hatta ATLS’den farklı olan önerileri 
tartışacağız.

ATLS’deki son değişiklikler (1).

Primer ve Sekonder Bakılar

‘Ölümcül altılı toraks travmalarında değişiklik var 
mı?’sorusuna ‘Primer ve sekonder bakıda birkaç de-
ğişiklik mevcut.’cevabını verebiliriz.

 ■ Primer bakıda hayatı tehdit eden yaralanmalar
 ■ Havayolu (A): Havayolu obstruksiyonu ve tra-

keobronşiyal yaralanma
 ■ Solunum (B): Tansiyon pnömotoraks, açık 

pnömotoraks, masif hemotoraks
 ■ Dolaşım (C): Masif hemotoraks, kardiyak 

tamponat ve travmatik dolaşım arresti (trav-
matik dolaşım arresti algoritması; spontan 
dolaşıma dönüş (Return of spontaneous circu-
lation=ROSC) sağlanamadığında A-B-C stabi-
lizasyonu ile birlikte iki taraflı hemotoraksın 
dekompresyonu ve yine ROSC sağlanamazsa 
resusitatif torakotomi/ perdikardiyotomi ve 
sonrasında aortun resüsitatif endovasküler 
balon oklüzyonu (Resuscitative Endovascu-
lar Balloon Occlusion of the Aorta= REBOA) 
sürecini içerir; REBOA’dan ayrı bir bölümde 
detaylıca bahsedilecektir.)

Dolaşım için primer bakıdan bahsederken; özel-
likli sıvı tedavisi gerektiren çeşitli durumlardan ve he-
morajik şok tanımına giren baz defisitinden de bah-
setmek faydalı olacaktır:

 ■ Kısıtlı sıvı uygulamasında amaç; sıvı yüklenmesi, 
hemodilüsyon ve koagülopati riskinden ötürü aşı-
rı sıvı verilmesinden kaçınılması, kan basıncının 
perfüzyonu sürdürebilecek sınırda tutulmasıdır. 
İlerleyen paragraflarda, permisif hipotansiyon 
olarak da adlandırabileceğimiz sıvı kısıtlamasının 



5

Multipl Travmaya Yaklaşımda Yenilikler

Faktör 7, warfarin ile anti-koagüle hastalarda INR’yi 
düzeltmek için kullanılmıştır. Masif transfüzyon ge-
rektiren künt veya penetran travma hastalarında kul-
lanımı araştırılmıştır. Penetran travmalarda hiçbir 
zaman mortalite avantajı sağlanamamıştır ve maliyeti 
nedeniyle günümüzde sık kullanılmamaktadır (20).

REBOA, gövdenin kontrol edilmesi zor kanama 
bölgelerinde hemostazı kolaylaştırmak için yardımcı 
olarak tasarlanmış yeni bir tekniktir. Birinci seviye bir 
travma merkezinden elde edilen veriler ile, abdominal 
veya pelvik yaralanmaları olan ve ciddi kafa travması 
olmayan hipotansif hastalar hastane öncesi REBOA 
için aday olarak kabul edilmiştir (21). Şu anda kul-
lanım endikasyonları arasında pelvik veya intraabdo-
minal kanamalı künt abdominal travmalı hastalar yer 
almaktadır. Veriler, hastaneye varmadan önce arrest 
olan veya travma bölümünde arrest olan hastalarda 
sonuçları iyileştirmediğini göstermektedir (22). Lojis-
tik regresyon kullanılarak, başlangıç GKS≥ 9, oksijen 
satürasyonunun > %90 ve SKB < 90 mm Hg REBOA 
adaylığı ile istatistiksel olarak ilişkilendirilmiştir (23). 

Başka bir bölümde anlatılacağı için, burada REBO-
A’dan daha detaylı bahsedilmeyecektir.

Metabolik Resüsitasyon

Serum fosfat, magnezyum, potasyum ve kalsiyumun 
düzeltilmesi metabolik resüsitasyonun bir parçası 
olarak düşünülmelidir. Kalsiyum yeterli pıhtılaşma 
için gerekli olan önemli bir mineraldir ve hem masif 
resüsitasyon protokolünün bir parçası olarak hem de 
başarılı bir resüsitasyon sonrasında kontrol edilmeli-
dir. Total serum kalsiyumu serum albümini ile birlikte 
azalabileceğinden iyonize kalsiyum önemli bir değiş-
kendir ve replasman, iyonize kalsiyum sonucuna göre 
yönlendirilmelidir (24).

Sonuç olarak, çoklu travmatik yaralanması olan 
hastaların yönetimi uzman bir ekip ile gerçekleştiril-
melidir. Bu nedenle, acil serviste hastaların tanı ve te-
davi sürecinin standart prosedürlere göre yürütülme-
si ve yeni klinik bilgilerle güncel tutulması önemlidir.
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TRAVMA SKORLAMA SISTEMLERI VE KULLANIMLARI

Bölüm 2

GİRİŞ

Travmaya bağlı kritik yaralanmaları olan hastalar yö-
netimi zor olan birçok problem barındırır. Bu nedenle 
tedavi sıklıkla sahada yani hastane öncesi dönemde 
başlar. Altın saatler de dediğimiz hastane öncesi dö-
nem travma hastalarında hayati önem teşkil eder. Sa-
hada başlayan tedavi acil servis, travma servisi ya da 
yoğun bakımda ve hatta hastane sonrası dönemde de 
fizik tedavi ve rehabilitasyon süreci olarak devam eder.

Travma skorlama sistemlerinin tarihine bakıldı-
ğında; hastane öncesi dönemde uygun triyajın yapıl-
ması ve acil servise hazırlık, kaynakları daha yararlı ve 
etkili kullanma ihtiyacı ile ortaya çıktıkları gözlemlen-
miştir (1). Travma skorlama sistemlerini; travma son-
rası gelişebilecek herhangi bir riskin ölçülmesini sağ-
layan araçlar olarak tanımlayabiliriz. Bu sistemlerin 
temel amacı hastanın yaralanma ciddiyetinin saptan-
ması, uygun triyajının yapılması ve prognozu hakkın-
da ön bilgi edinilmesidir. Ayrıca; sağlık hizmetlerinde 
kalitenin artırılması, bilimsel çalışmalarda verilerin 
standardize edilebilmesi, istatistiksel sonuçların elde 
edilmesi, kaynakların daha etkin kullanılabilmesi ve 
travma hastasına yaklaşımda cerrahlar arası ortak bir 
dil oluşmasında da büyük önem taşımaktadır (1,2).

Travma skorlama sistemleri üç ana başlık altında 
incelenir;

 ■ Fizyolojik skorlamalar
 ■ Anatomik skorlamalar
 ■ Kombine edişmiş skorlamalar

FİZYOLOJİK SKORLAMALAR

Akut dinamik özellikleri ölçebilir, mortaliteyi tahmin 
edebilir, triyaj amaçlı kullanılabilir ve hastanın prog-
nozun değerlendirilmesinde tekrarlanabilirler (3).

 ■ Glasgow koma skalası (Glasgow coma scale = 
GCS)

 ■ Travma skoru (TS)
 ■ Revize travma skoru (Revised Trauma Score = 

RTS)
 ■ Pediatrik travma skoru (PTS)
 ■ Hastane öncesi indeks ( Prehospital indeks = PHI)
 ■ Travma triyaj kuralı (Trauma Triage Rule = TTR)
 ■ CRAMS (Circulation, Respiration, Abdomen, 

Motor, Speach)
 ■ ISS (Injury Severity Score)
 ■ APACHE (Acute Physiology and Chronic Health 

Evaluation)
 ■ SOFA (Sequential Organ Failure Assessment Sco-

re)
 ■ EMTRAS (Emergency Trauma Score)
 ■ SIRS (Systemic Inflammatory Response Syndro-

me)
 ■ MGAP (Mechanism, GCS, Age, Arterial Pressure) 

gibi birçok skorlama sistemleri olsa da en yaygın 
kullanılanları ayrı ayrı inceleyeceğiz.

mailto:busraihtiyar@gmail.com
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Şekil 1. TRISS profil grafiği (17)

TRISS metodunda x ekseninde ISS’nin, y ekse-
ninde RTS’nin kullanıldığı bir grafik oluşturulur. Bu 
grafikte yer alan S50 çizgisi %50 hayatta kalma şansını 
gösterir. Ölüm vakaları bu çizginin üstünde, yaşayan-
lar altında olmalıdır (Şekil 1) (17) Eğer çizginin altın-
da ölüm varsa bu tıbbi müdahalenin yeterli olmadığı-
nı, çizgi üzerinde yaşayan varsa mortalite riski yüksek 
olduğu halde kurtarılan yaralıları gösterir (2,16). 
Retrospektif olarak değerlendirilir. Özellikle tedavi 
kalitesinin değerlendirilmesinde kullanılmıştır. Künt 
ve penetran yaralanmalar ve pediatrik popülasyonda 

prognoz tahmini için iyi sonuçlar alınmıştır. Travma 
araştırmalarında kullanılan bir yöntem olmuşsa da 
TRISS, hesaplanmasındaki zorluk nedeniyle pek ter-
cih edilmemektedir (16).

Travma şiddeti kategorizasyonu (ASCOT):

GKS, kan basıncı, solunum sayısı, yaş, anatomik profil 
ve RTS i parametre olarak kullanır (2).

Hastalar beş yaş grubunda incelenir. Hastanın 
fizyolojik durumu ve yaralanma sayısı, yeri ve şiddeti 
hakkında TRISS’ten daha kesin bir açıklama sağlar.

ASCOT performansı, künt yaralanmalı hastalar ve 
penetran yaralanmalı hastalar için TRISS’e göre daha 
üstün bulunmuştur.

Travma skorları hastaları mortalite, morbidite gibi 
prognoz değerlendirmelerini yapmak amacıyla geliş-
tirilmiş olup, travma skorları ayrıca tıbbi yaklaşımın 
kalite ölçümleri sırasında yardımcıdır. Multitravmalı 
hastaların hızlı ve uygun triajını mümkün kılar. Bazı 
travma skorları anatomik tanımlama yaparken, bazı-
ları ise fizyolojik parametrelere dayanır. Bazı skorlarsa 
kombine ederek değerlendirme yapar.
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Bölüm 3

Bahar IŞIK 1

YAPAY ZEKA TRAVMA BAKIMINDA NE IŞE YARAYACAK?

GİRİŞ

Yapay Zeka (YZ) kavramı, insanoğlunun cansız var-
lıkları harekete geçirme ve insana özgü bilişsel ve oto-
nom fonksiyonları hatta daha fazlasını sergileyebilen 
bir yapay işletim sistemi meydana getirme düşünün 
bir sonucudur. Bir bilgisayar bilimi olan YZ, 1821 
yılında Charles Babbage’nin tasarlamış olduğı hesap 
makinesi ile başlamış olabilir. Kavram 1940’lı yıllar-
da Iseac Asimov’un Run Around isimli bilim kurgu 
romanına konu olurken (1), Alan Turing’in enigma 
kodunu çözmek için The Bombe isimli bir kod kırma 
makinesi geliştirmesiyle elle tutulur bir hale geldi (2), 
YZ terimi ise ilk kez 1956’da Darmouth Collage’da 
bir araştırma projesiyle ortaya kondu (3). İlk YZ çalış-
maları ‘’eğer- o zaman ([if - then) mantığına dayanı-
yordu. Sembolik YZ (semboller ve matematiksel zeka 
ile insan aklına benzetilen bilişsel süreçlerden oluşan 
yapay sistem) ve sibernetik YZ (modellenmiş olan bir 
yapay beyin) sistemleri, YZ’nın gelişimi aşamasında 
bilgisayar destekli cihazları insan beyninin çalışma 
biçimine uyarlamak için denenen sistemlerdir fakat 
ikisi de tek başına çok başarılı olamadılar. Günümüz-
de uzman sistemler (bir konuda özelleşmiş bir veya 
birden fazla uzmanın bilgi birikimi ve rasyonel yak-
laşımını taklit eden danışman yapay sistem ) YZ ala-
nında uygulanmaktadır. Gelecekte yapılacak YZ araş-
tırmalarında, tüm bu alanların birleşmesi kaçınılmaz 
olacaktır. YZ en basit anlamıyla var olan durumları 

gözlemler, verileri hızlı, yinelemeli algoritmalarla bir-
leştirerek daha önce belirlenen parametreler doğrul-
tusunda işler ve buna yönelik tepki verir. İşlemlenen 
verilere göre oluşan desen veya özellikler YZ’nın oto-
matik olarak öğrenmesini sağlar. İnsan zekasını taklit 
etseler de sosyal zeka, duygu ve yaratıcılık özellikleri 
olmayan YZ modellerinin günümüz şartlarında in-
san zekasının yerini almasını düşünmek mümkün 
değildir. Dar YZ adı verilen ilk nesil YZ, fotoğraftan 
yüz tanıma, ses tanıyıp yazı yazma gibi tek bir konu 
için tasarlanmıştı. Genel YZ sistemleri ise daha önce 
programlanmamış oldukları konularda bile bağımsız 
olarak akıl yürütebilecek, planlamalar yapıp sorunları 
çözebilecek sistemler durumdadırlar. Kendinin far-
kında, bilinçli sistemler olan 3. nesil YZ’nın zaman 
içinde gelişerek iş gücünü azaltarak insanları gereksiz 
hale getirebileceği düşünülmektedir. YZ işleyişi kap-
samında bazı teknikler kullanır. Bunlardan makine 
öğrenimi (MÖ, ML), algoritmaların verilerden öğ-
renmesine ve açık programlamaya ihtiyaç duymadan 
kendi performanslarını yinelemeli olarak iyileştir-
mesine olanak tanıyan bir grup tekniktir. Genellikle 
sisteme yüklenen örnekler kullanılarak insanların 
yaşadıkları deneyimlerden sonuca ulaşmasına benzer 
şekilde YZ, sisteme girilen verilerin girdi ve çıktıları 
arasındaki ilişkilerİ değerlendirilerek en iyi sonuca 
ulaşmaya çalışır. Bir ileri seviye olan derin öğrenme 
(DÖ, DL) herhangi bir girdiden yüksek düzeyde bil-
gi çıkarmak için birden fazla işleme katmanı kulla-
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leri tarafından değil, klinisyenler tarafından da kulla-
nılabilmeleri için kullanıcı arayüzleriyle eşleştirilmesi 
gerekir. Bu algoritmaları tasarlamak, değerlendirmek 

ve doğrulamak ve kullanmak için hekimler, bilgisayar 
bilimcileri, istatistikçiler ve yöneticiler arasında mul-
tidisipliner iş birliği gerekecektir.
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HASTANE ÖNCESI TRAVMA BAKIM ORGANIZASYONU

GİRİŞ

Dünya sağlık örgütü (DSÖ) verilerine göre travmaya 
bağlı ölümler dünyada hala 45 yaş altı genç ölümle-
rin önde gelen nedenini oluşturur. Dünya genelinde, 
%90’ı az ve orta gelirli ülkelerde olmak üzere, her yıl 5 
milyondan fazla insanın travmaya bağlı hayatını kay-
bettiği tespit edilmiştir (1).

1975 yılında, R Adams Cowley tarafından “yara-
lanmadan sonraki ilk bir saat, ağır yaralı bir kişinin 
hayatta kalma şansını büyük ölçüde belirleyecektir.” 
İddiası ile travmada “altın saat” (golden hour) kavra-
mı ortaya çıkmıştır. Ancak bu kritik sürenin her hasta 
için aynı olmadığı görülmüş ve “altın periyot”(golden 
period) olarak isimlendirilmiştir. Altın periyot, hasta-
ne öncesi dönemde stabilizasyon ve resüsitasyonun 
travma hastaları için en faydalı olacağı kritik dönem-
dir. Ayrıca ciddi travması olan hastalar için olay ye-
rinde en fazla 10 dakika harcanması ve sadece hayat 
kurtarıcı bakımların yapılıp hızlı nakil başlatılması 
gerekli görülmüş ve “platin 10 dakika” kavramı kul-
lanılmıştır (2). Uzun olay yeri süresinin ve hastane 
öncesi dönemdeki travma bakımının travmaya bağlı 
kalıcı sakatlık ve ölüm açısından önemi yıllar içinde 
çalışmalarla gösterilmiştir (3,4). Hastanedeki dönem 
kadar önemli olduğu anlaşılan hastane öncesi dönem 
için gelişmiş ülkeler başta olmak üzere sistemik yak-

laşımlar ve kurallar içeren travma bakım sistemleri 
oluşturulmuştur. Amerika Travma Cerrahları Birliği 
(American College of Surgeons-Committee on Trau-
ma =ACS-COT), optimum travma bakımı için; eği-
tim, yeterli kaynak ve organize bir sistem gibi temel 
unsurların gerekliliğine değinmiştir. Bu gibi kriterler 
gelişmiş ve az gelişmiş ülkeler arasında travmaya bağ-
lı ölüm sayılarında farklılıklar yaratmaktadır ve DSÖ, 
bu farkları azaltmak için temel travma bakımı ve kali-
te iyileştirme programları için kılavuzlar yayınlamak-
tadır (5).

HASTANE ÖNCESİ TRAVMA 
BAKIMININ ALTIN KURALLARI

Ulusal Acil Tıp Teknisyenleri Derneği (NAEMT=-
National Association of Emergency Medical Techni-
cians) tarafından yürütülen ve ACS-COT’ye ait ileri 
travma yaşam desteği (ATLS=Advanced Trauma Life 
Support) eğitimini baz alan hastane öncesi travma 
yaşam desteği (PHTLS=Prehospital Trauma Life Sup-
port), dünya çapında hastane öncesi acil travma bakı-
mı için önde gelen sürekli eğitim programlarındandır. 
PHTLS özellikle çoklu yaralanması olan travma has-
taları için izlenmesi gereken altın kuralları sırasıyla 
Tablo 1’de tanımlanmıştır (6).
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ACIL SERVISTE KAFA TRAVMASININ YÖNETIMI

GİRİŞ

Kafa travmaları acil servis başvurularında yakın takip 
ve tedavi gerektiren sağlık sorunlarıdır. Ciddi morta-
lite ve morbiditeye neden olabileceği için ayrıca önem 
taşımaktadır. Özellikle genç popülasyonda mortalite 
nedenlerinin başında yer almakta olup ciddi sakatlık-
lara sebebiyet verebildiğinden toplum için daha faz-
la önem kazanmaktadır. Travmaların önlenmesi için 
tedbirlerin alınması önemlidir. Böylece travmaların 
önüne geçilebilir, oluştuğu takdirde ise en uygun şe-
kilde tedavi yöntemi belirlenmelidir.

ANATOMİ

En dış katmanda saçlı deri SCALP şeklinde kısaltılan 
beş bölümden oluşur; dermis, subkutan doku, apo-
neurotik doku, subaponeurotik gevşek doku ve peric-
raniumdur. Hemen altında yer alan kemik doku olan 
kafatası ise kalvaryum (çatı) ve basis (kaide) olmak 
üzere iki bölümde değerlendirilir. Daha altında ise 
beyni saran meninksler (Dura mater, araknoid mater, 
pia mater) ve hemisferler yer alır. Toksik maddelerin 
kandan beyne geçişini engelleyen, besin ögelerinin 
ise beyne iletilmesini sağlayan kan beyin bariyeri ise 
subaraknoid alanda yer alır. Dura mater ile arachnoi-
dea mater arasında subdural aralık adı verilen ve kafa 
travmalarında, özellikle sinus sagittalis superior’a 
dökülen yüzeyel beyin venlerinin zedelenmesi sonu-
cunda kanama olan bir boşluk bulunur. Arachnoidea 

mater ile pia mater arasındaki boşluğa subaraknoid 
aralık adı verilir. BOS subaraknoid aralıkta dolaşır. 
Subaraknoid aralıkta merkezi sinir sisteminin damar-
ları da yer almaktadır. Ayrıca ventriküler BOS un ile-
timini sağlayan sistemlerdir (1).

EPİDEMİYOLOJİ

Kafa travmaları acil serviste çok sık karşılaşılan bir du-
rumdur ve her yıl dünyada yaklaşık 5.1 milyon ölüm-
den sorumludur. Kafa travmasına bağlı ölüm oranı 
Avrupa’da 15.4/100000 ve ABD’de 18.1/100000’dir 
(2). Tüm travma hastalarının yaklaşık %56-60’ında 
hafif ya da ciddi kafa travması söz konusudur. Trav-
maya bağlı ölümlerin %50’si kafa travmasına bağlı-
dır ve ciddi kafa travmalarına %4-5 oranında spinal 
travma da eşlik etmektedir ( 3 ). Düşük ve orta gelirli 
ülkeler, yüksek gelirli ülkelere kıyasla orantılı olarak 
yaklaşık 3 kat daha fazla kafa travması yaşamaktadır. 
Bunun nedenleri için risk faktörlerinin daha fazla 
olmasından kaynaklı olduğu düşünülmektedir. Yaşa 
göre, kafa travması en genç ve en yaşlı yaş gruplarında 
en yüksek insidansa sahip bimodal bir dağılım göster-
mektedir. Bu yaş grupları, < 4 yaş çocuklarda düşme, 
> 75 yaş düşme ve 15-24 yaş arası yetişkinlerde spor 
ve motorlu taşıt kazaları gibi çeşitli yaralanma ne-
denlerine ilişkin riskin artmasından kaynaklıdır (4). 
Hafif travmatik beyin yaralanması (TBY), tüm yaş 
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 ■ Herniasyon ve klinik olarak akut kötüleşme kanı-
tı varsa; osmotik diüretik sağlamak için mannitol 
başlanarak kraniyotomi ile acil dekompresyon dü-
şünülmelidir.

 ■ Steroidlerin kafa travması tedavisinde yeri yoktur 
(18,19).

Dekompresyon cerrahisi

SCALP yaralanmaları, kafatası çökme kırıkları, int-
rakraniyal kitle lezyonları, herniasyonlar ve penetran 
beyin yaralanmaları için cerrahi tedavi gerekebilir. (8)

Sonuç olarak acil servisde sık sık karşılaştığımız 
mortalite ve morbidite riski yüksek olan kafa travması 
profesyonel yaklaşım gerektiren bir konudur. Bu yüz-
den öncelikle korunma amaçlı önlemler alınıp, halkın 
bilinçlendirilmesi şarttır. İlk yardım ekiplerinin, acil 
servisteki hekimlerin kafa travması yönetimi konu-
sunda donanımlı olmaları gerekmektedir.
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ABDOMINAL TRAVMA

GİRİŞ VE PATOFİZYOLOJİ

Abdominal travma, ABD verilerine göre travmaya 
bağlı ölümlerin yaklaşık %20’sini oluşturmaktadır 
(1). En sık etkilenen organ karaciğerdir (2). Künt ve 
penetran olmak üzere abdominal travmaları sınıflan-
dırmak mümkündür. Abdominal travma sonrası baş-
vuran hastaların yaklaşık %80’i künt mekanizmaya 
maruz kalmaktadır (3).

Künt abdominal travma; yüksek enerjili mekaniz-
maya sahip trafik kazaları, yüksekten düşme, darp gibi 
nedenler sonucu oluşmaktadır (3). Yayalar ve moto-
siklet sürücüleri herhangi bir korumaya sahip olma-
dığından dezavantajlı konumdadır. Yüksekten düşme 
sonucunda yaralanmanın şiddetini yüzey, düşme me-
safesi ve biçimi belirlemektedir. Bunların yanında pe-
diatrik yaş grubunda aile içi şiddet ve istismar olasılığı 
her zaman göz önünde bulundurulmalıdır.

Künt batın içi organ yaralanmaları, karın içi ba-
sıncın ani artışına sebep olan direkt darbe, ezilme 
(sıkıştırıcı) ve deselerasyon (kesici) mekanizmalarıyla 
gerçekleşir (4). Emniyet kemerinin göğüs kafesine ve 
batına kompresyonu gibi sıkıştırıcı kuvvete maruzi-
yet de dolaylı olarak yaralanmaya neden olmaktadır. 
Bu tarz yaralanmalarda geç dönemde dalak rüptürü, 
duodenum ve pankreas laserasyonu sık görülmekte-
dir. Trafik kazalarında hızlanma sonrası ani yavaşla-
ma sonucu deselerasyon mekanizmasıyla solid ve içi 
boş organlarda laserasyon, vasküler hasar ve enfarkt 
izlenmektedir.

Penetran (delici) yaralanmalar arasında bıçak ve 
ateşli silah yaralanmaları, iş ve trafik kazaları sayıla-
bilir. Ayrıca mermi ve el bombası gibi cisimlerin par-
çaları balistik yaralanmaya da neden olabilir. Delici 
cismin doğrultusu ve uzunluğu bilinmediğinden aksi 
ispatlanana dek tüm penetran toraks, pelvis, flank ya-
ralanmalarının batın boşluğuna ulaştığı düşünülme-
lidir. Tüm yaş gruplarında kesici alet yaralanmaları 
genellikle solid organ yaralanmalarına neden olur. 
Ancak, boş organ perforasyonu da yaralanmanın yeri, 
kesici aletin giriş açısı ve derinliği gibi faktörlere bağ-
lı olarak görülebilir. Solid organlar (karaciğer, dalak 
gibi) boş organlara kıyasla daha sık etkilenir. (5,6). 
Sırt ve flank bölgelerinden maruziyette daha çok ret-
roperitoneal yerleşimli kolon, böbrek gibi organların 
yaralanması izlenir.

KLİNİK ÖZELLİKLER VE FİZİK 
MUAYENE

Penetran Abdominal Travma
Kesici Delici Alet Yaralanmaları

Toplam giriş sayısı, kullanılan aletin türü ve büyüklü-
ğü, hastanın olay anındaki duruşu, tahmini kan kaybı, 
yaralanma zamanı ve sıvı tedavisine verilen yanıt, ya-
ralanmaların ciddiyetini tahmin etmede kullanışlıdır. 
Alkol ve madde alımı gibi bilinç değişikliği durumla-
rında yararlı bir anamnez almak güçleşebilir ve klinik 
muayene etkilenebilir.
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 ■ USG incelemesinde batın içi hemoraji saptanan 
hastalarda, kanama kaynağını belirlemek amacıy-
la BT görüntülemesi gereklidir.

Orta ve yüksek riskli hasta grubu:

 ■ Klinik açıdan düşük riskli ancak laboratuvar bul-
gularında hematokrit düşüklüğü, serum transa-
minaz yüksekliği ve mikroskopik hematüri bulu-
nan hastalarda BT görüntüleme önerilir.

 ■ Hemodinamik olarak stabil ancak batın içi ya-
ralanma açısından yüksek riskli bulguları olan 
hastalarda (emniyet kemeri bulgusu, batında has-
sasiyet ve distansiyon varlığı), BT görüntüleme 
mutlaka yapılmalıdır (32,33).

Laparotomi Endikasyonları

Batın travmalı hastalarda günümüzde yaygın olarak 
non-operatif takip yöntemi uygulanmaktadır. Ancak 
aşağıdaki durumlarda laparotomi endikedir:

 ■ Açıklanamayan kanama ve hipotansiyon
 ■ Peritoneal irritasyon bulguları
 ■ Boş organ perforasyonuna bağlı pnömoperito-

neumun radyolojik bulguları
 ■ Diyafram rüptürü

 ■ Ciddi gastrointestinal hemoraji
 ■ Gastrointestinal eviserasyon
 ■ BT’de cerrahi gerektirecek yaralanma tespiti
 ■ Bilinç durumunun bozuk olması nedeniyle fizik 

muayenenin güvenilir olmaması

SONUÇ

Batın travmaları, klinik muayene, vital bulgular, la-
boratuvar tetkikleri ve görüntüleme yöntemlerinin 
birlikte değerlendirilmesini gerektiren kritik bir du-
rumdur. Hemodinamik stabilite, tedavi yaklaşımını 
yönlendiren en önemli faktördür.

 ■ Hemodinamik instabil hastalarda hızlı değerlen-
dirme ve cerrahi müdahale ön plandadır.

 ■ Stabil hastalarda ise BT ve USG gibi görüntüleme 
yöntemleriyle dikkatli değerlendirme yapılarak, 
non-operatif takip veya cerrahi karar verilir.

Günümüzde non-operatif takip yaygın olmakla 
birlikte, cerrahi endikasyonlar zamanında değerlendi-
rilmeli ve gerektiğinde hızlı müdahale sağlanmalıdır.
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PELVIK TRAVMA

GİRİŞ

Pelvik travma, yüksek enerjili kazaların sık rastlanan 
ancak yönetimi zorlayıcı olan sonuçlarından biridir. 
Genellikle motorlu taşıt kazaları, yüksekten düşmeler 
ve ezilme yaralanmaları gibi büyük travmalarla ilişki-
lidir (1). Pelvik yaralanmalar, yalnızca iskelet sistemi-
ni değil, aynı zamanda çevreleyen yumuşak dokuları, 
büyük damarları, sinirleri ve organları da etkileyebilir. 
Özellikle büyük damar yaralanmaları nedeniyle orta-
ya çıkan şiddetli kanamalar, pelvik travmalarda ölüm 
oranlarının yüksek olmasına neden olmaktadır. Pel-
vik kırıklar ve yaralanmaların hızlı tanınması, teda-
viye erken başlanması ve multidisipliner bir yaklaşım 
gerektiren klinik yönetim, hastaların hayatta kalma 
oranlarını doğrudan etkilemektedir (1,2).

Pelvis anatomisinin karmaşıklığı ve pelvis böl-
gesinde bulunan organların yaralanma riski, acil tıp 
uzmanları için bu tip yaralanmaların değerlendiril-
mesi açısından kritik bir rol oynar. Pelvis bölgesinde 
yer alan damar yapıları (örneğin iç iliak arter ve ven) 
ve organlar (mesane, üreterler, bağırsaklar ve üreme 
organları), travma sonrası ciddi komplikasyonların 
gelişmesine neden olabilir (3). Bu nedenle, pelvik 
travmanın yönetiminde sistematik bir yaklaşım bü-
yük önem taşımaktadır.

Pelvik travmalar, stabil ve instabil kırıklar şek-
linde sınıflandırılabilir ve bu sınıflandırma, tedavi 

yöntemlerinin belirlenmesinde önemli bir rol oynar 
(4). Stabil pelvik kırıkları genellikle konservatif teda-
vi ile yönetilebilirken, instabil kırıklar genellikle acil 
cerrahi müdahale gerektirir. Ayrıca, pelvik yaralan-
maların yönetiminde kullanılan modern tanı ve te-
davi yöntemleri (anjiyografi, embolizasyon, eksternal 
fiksasyon) hayati önem taşır (4,5). Bu yazıda, pelvik 
travmanın tanısal yaklaşımı, acil servis yönetimi ve 
cerrahi tedavi süreçlerine değinilecektir.

Pelvik Travmaların Sınıflandırılması

Pelvik travmaların sınıflandırılması, yaralanma-
nın ciddiyetini ve tedavi gereksinimlerini belirlemek 
için önemlidir. Sınıflandırma sistemleri, pelvisin kırık 
paternini, stabiliteyi ve eşlik eden yaralanmaları dik-
kate alır. Pelvik yaralanmaların en sık kullanılan sınıf-
landırma sistemleri arasında Tile sınıflandırması ve 
Young-Burgess sınıflandırması bulunur (6,7,8).

Tile Sınıflandırması, pelvik kırıkları stabiliteye 
göre üç ana gruba ayırır (6):

 ■ Tip A: Stabil pelvik kırıklar. Bu kırıklar pelvisin 
halkasını korur ve genellikle minimal cerrahi mü-
dahale gerektirir.

 ■ Tip B: Rotasyonel instabilite ve vertikal stabilite. 
Bu tür yaralanmalarda pelvisin bir kısmı kırılır ve 
rotasyonel hareketlerde instabilite meydana gelir. 
Ancak vertikal stabilite korunur.
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 ■ Hastanın Yaşı ve Komorbiditeleri: Yaşlı hastalar-
da pelvik travmaların mortalite oranı daha yük-
sektir. Ayrıca, önceden var olan kardiyovasküler 
hastalıklar, diyabet ve böbrek yetmezliği gibi ko-
morbiditeler, pelvik travmalarda prognozu kötü-
leştirebilir.

 ■ Erken Müdahale ve Cerrahi Tedavi: Erken dö-
nemde yapılan cerrahi müdahaleler ve hemodi-
namik stabilitenin sağlanması, hastaların hayatta 
kalma şansını artırır. Özellikle kanamanın kont-
rol altına alınması için yapılan embolizasyon veya 
preperitoneal packing gibi işlemler, ölüm oranla-
rını düşürebilir.

Uzun Dönem Sonuçlar

Pelvik travmalarda uzun dönem sonuçlar, yaralanma-
nın şiddetine ve yapılan tedaviye bağlı olarak değişir. 
Ciddi pelvik kırıklar sonrası hastalar, kalıcı fonksiyon 
kayıpları ve yaşam kalitesinde azalmalar yaşayabilir-
ler. Pelvik kırıklara bağlı uzun dönem komplikasyon-
lar şunları içerebilir:

 ■ Mobilite Kısıtlılıkları: Pelvisin stabilizasyonunda 
kullanılan cerrahi teknikler ve kırıkların iyileşme 
süreci, hastalarda hareket kısıtlılıklarına yol aça-
bilir. Kalça ve pelvik bölgedeki eklem sertlikleri, 
uzun süreli ağrı ve yürüme güçlüğü gibi problem-
ler sık görülür.

 ■ Kronik Ağrı: Pelvik travmalar sonrasında bir-
çok hasta, kronik ağrı şikayetleriyle karşılaşabilir. 
Özellikle sinir hasarı olan hastalarda, kalıcı nöro-
patik ağrı gelişebilir.

 ■ Cinsel Fonksiyon Bozuklukları: Pelvik travma-
lar, cinsel fonksiyon bozukluklarına neden ola-
bilir. Sinir hasarı, kan damarlarının yaralanması 
veya üreme organlarına yönelik travmalar, hem 
erkek hem de kadın hastalarda cinsel işlev kayıp-
larına yol açabilir.

 ■ Üriner ve Bağırsak Fonksiyon Bozuklukları: 
Mesane veya bağırsak yaralanmaları olan has-
talarda, uzun dönemde üriner inkontinans veya 
bağırsak kontrolü problemleri yaşanabilir. Bu tür 
komplikasyonlar, hastaların yaşam kalitesini ciddi 
şekilde etkileyebilir.

SONUÇ

Pelvik travmalar, acil tıp uzmanları için kritik yöne-
tim gerektiren yaralanmalardır. Erken tanı, hemo-
dinamik stabilitenin sağlanması ve multidisipliner 
yaklaşımla yönetim, hastaların prognozunu iyileşti-
rir. Pelvik travmaların yüksek mortalite oranlarına 
sahip olmasına rağmen, modern tedavi yöntemleri 
ve cerrahi müdahaleler sayesinde bu yaralanmaların 
yönetiminde önemli ilerlemeler kaydedilmiştir. Pelvik 
travmaların tanısal yaklaşımları ve tedavi yöntemleri 
üzerinde durarak, acil servislerde daha etkili bir hasta 
yönetimi sağlanabilir.
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Spinal Travmalar

Spinal travmalar; travma mekanizmasına göre basit 
yaralanmalardan vertebral kolon yaralanması, spinal 
kord yaralanması ya da ikisinin birden yaralanma-
sı gibi hayati tehdit eden ciddi yaralanmalara neden 
olabilen travmalardır (1). Özellikle görüntüleme tek-
niklerindeki gelişmeler ile patogenezin ve anatominin 
neredeyse tüm hatlarıyla anlaşılmasına ve erken teş-
his ve tedavideki ilerlemelere rağmen, spinal travma 
şiddetli ve kalıcı sakatlığa yol açan yıkıcı bir olay ol-
maya devam etmektedir (2).

Epidemiyoloji

Spinal travmaların yaklaşık %60 kadarı 15 ila 35 yaş 
arasındaki genç ve sağlıklı erkeklerde görülür ve en 
sık neden servikal travmalardır. Spinal travmaların 
asıl nedeni, %48 motorlu taşıt kazaları nedeniyle olu-
şan künt travmadır, bunu %2 düşmeler ve %14,6 spor 
yaralanmaları takip eder. Saldırı ve penetran travma, 
vakaların yaklaşık %10-20’sini oluşturur (3). Omur-
ga ve omurilik yaralanmaları, önemli sosyoekonomik 
sonuçları olan ve çoğunlukla genç ve sağlıklı bireyleri 
etkileyen önemli bir sakatlık nedenidir. Spinal yara-
lanmaların neredeyse yarısı nörolojik defisitlere, sık-
lıkla şiddetli ve bazen ölümcül sonuçlara yol açar (4).

Anatomi

Vertebral kolon 33 adet vertebral kemikten oluşmak-
tadır. Bu kemiklerden 7’si servikal vertebra, 12’si to-
rakal vertebra, 5’i lomber vertebra, 5’i sakral vertebra, 
4’ü koksigeal vertebra olarak adlandırırlır. Sakral ve 
koksigeal vertebralar kaynaşmış vaziyette bulunur. 
Bu 26 ayrı birim intervertebral diskler ile birbirinden 
ayrılır. Vertebral kolon orta beyinden kaudal olarak 
ikinci lomber vertebra seviyesine kadar uzanan ve 
daha sonra ‘cauda equina’olarak devam eden medul-
la spinalisi (omurilik) korur. Medulla spinalis, fora-
men magnumdan başlayıp birinci veya ikinci lomber 
vertebraya kadar uzanır Servikal, torasik, lomber ve 
sakral olmak üzere 4 bölgeye ayrılır. Bu bölgeler de 8 
servikal sinir, 12 torasik sinir, 5 lomber sinir, 5 sakral 
sinir ve 1 koksigeal sinir şeklinde toplam 31 çift spi-
nal sinire sahiptir. Her sinir intervertebral foramina-
lardan çıkarak vücuttaki hedef yerine geçer. Medulla 
spinalis yapısı nedeniyle C3 ile T1 arasında servikal 
genişleme, L1 ile S2 arasında lomber genişleme gös-
terir. Medulla spinalisin dış kısmını beyaz madde, 
çekirdek kısmını ise gri madde oluşturur. Merkezi ka-
naldan da beyin omurilik sıvısı geçmektedir. Sakruma 
kadar filum terminale denilen yapı olarak iner ve en 
sonda koni şeklinde conus medullaris denilen yapıyı 
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 ■ Hipotansiyon gelişen hastalarda hemodinaminin 
ve kardiyak fonksiyonların yakın takibi yapılma-
lı ve hipotansiyonun hızlı bir şekilde düzeltilmesi 
gerekmektedir. Bu amaçla intravenöz sıvı resüsi-
tasyonunu başlanmalıdır. Ancak, aşırı uygulama 
komplikasyonlara yol açabileceğinden, dikkatli 
olmak ve aşırı agresif sıvı resüsitasyonundan ka-
çınmak esastır.

 ■ Eğer sıvı resüsitasonuna ve övoleminin sağlanma-
sına rağmen hipotansiyon devam ediyorsa vazop-
ressörler ve inotroplar ile tedavi desteklenmelidir.

 ■ Spesifik bir ajan olmamakla birlikte saf bir α-1 
agonisti olan fenilefrin, periferik vazokonstriksi-
yon indüklemek ve sempatik ton kaybını azaltmak 
için sıklıkla kullanılır. Ancak, fenilefrin β-aktivite-
sinden yoksundur, bu nedenle refleks bradikardi-
ye neden olabilir ve özellikle servikal ve üst torasik 
omurilik yaralanmalarında önceden var olan karşı 
konulmamış vagal tonu daha da yoğunlaştırabilir.

 ■ Norepinefrin ise çift α- ve β-aktivitesi nedeniyle 
tercih edilir ve hipotansiyon ve bradikardiyi etkili 
bir şekilde ele alır. Kalıcı refrakter hipotansiyonun 
görülmesi durumunda epinefrin de tercih edilebi-
linir.

 ■ İlk 7 gün boyunca omurilik perfüzyonunu optimi-
ze etmek için OAB’ının 85-90 mm Hg aralığında 
tutulması önerilir. Vazopresörler kullanılırken 
dikkatli olunmalıdır, çünkü vazokonstriktif etki-
leri eş zamanlı yaralanmaları kötüleştirebilir.

 ■ Nörojenik şokta bradikardiyi yönetmek, vagal to-
nusa karşı koymak ve uygun kalp hızını geri ka-
zandırmak için hedefli bir yaklaşımı içerir. Aşırı 
vagal uyarımı etkisiz hale getirmek ve bradikar-
diyi hafifletmek için atropin ve glikopirolat uygu-
lanır. Bu, vagal yanıtı tetikleyebilecek aspirasyon 
gibi prosedürlerden önce özellikle önemlidir.

 ■ İzoproterenol, saf bir kronotropik etkiyi indükle-
yerek hedeflenen bir kalp hızı artışı gerektiğinde 
kullanılır.

 ■ Teofilin ve aminofilin gibi metilksantinler, refrak-
ter bradikardi vakalarında gösterilmiştir. Bu ajan-
lar merkezi sinir sistemini uyarır ve kalıcı bradi-
kardiyi hafifletmeye yardımcı olabilir.

Nörojenik şok, travma hastalarında hala bir dışla-
ma tanısıdır. ATLS protokolünde belirtildiği gibi, baş-
langıçta hipotansiyonun yaygın nedeni olan hemora-
jik şoku dışlamak zorunludur. Hemorajik şokun titiz 
bir şekilde yönetilmesinden sonra, nörojenik şokun 
olası varlığına yönelik değerlendirme başlatılmalıdır 
(27).

Sonuç olarak travma hastaları arasında spinal 
travmalar morbidite ve mortalite açısından önemli 
bir yeri kaplamaktadır. Oluşabilecek komorbiditelerin 
önlenmesi amacı ile izlenecek ise yol hasta yönetimi 
açısından önemlidir. Spinal travmalı hastalara yakla-
şımın da tüm travmalı hastalarda olduğu gibi multi-
sistemik yaklaşım gerektirdiği unutulmamalıdır.
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GÖĞÜS TRAVMASI

GİRİŞ EPİDEMİYOLOJİ

Kanser ve kardiyovasküler hastalıklardan sonra 
üçüncü sırada olan travmalar nedeni ile her yıl 5 mil-
yondan fazla insan ölmektedir. Büyük travma mer-
kezlerinde dahi göğüs travmalarının mortalite oran-
ları yüksek seyretmektedir. Travmaya bağlı ölümlerin 
yaklaşık %25’i toraks yaralanmalarına bağlı gelişir. 
Genel olarak göğüs travmaları tanı ve tedavisi olay ye-
rinden başlayarak, hastanın transportu sırasında, acil 
serviste ve ameliyathaneye kadar devam eder. Göğüs 
travması sonucu ciddi ağrı, göğüs duvarı deformitesi, 
hipoventilasyon ve solunum yetmezliği gelişebilir. Er-
ken tanı ve tedavi mortalite ve morbiditeyi azaltmada 
anahtar rol oynar (1).

Travmalar künt ve penetran travma olarak iki 
grupta incelenebilir. Bıçaklanma ve ateşli silah ya-
ralanmaları (ASY) gibi doku bütünlüğünü bozan 
durumlar penetran yaralanmalar içindedir. Künt ya-
ralanmalar ise doku bütünlüğünü bozmadan organ 
hasarı yaratan durumlardır. Yüksekten düşme, trafik 
kazası, iş kazaları gibi durumlarda künt yaralanma-
lar içinde düşünülebilir. Göğüs travması ile başvuran 
hastaların yaklaşık %70 kadarı künt yaralanma ile 
başvurmaktadır (2).

Anatomi ve Patofizyoloji

Deri ve yumuşak doku, kemik-kas dokusunun üzerini 
örterek göğüs duvarının fıçı benzeri yapısını oluştu-

rur. Kemik yapı 12 kot, sternum, klavikula, skapula 
ve vertebralardan oluşmaktadır. İnterkostal kaslar, di-
yafram, latissimus dorsi, serratus anterior ve pektoral 
kaslar solunuma yardımcı olur ve göğüs duvarını sta-
bil hale getirirler. Toraks kavitesinin içinde dış duvarı 
kaplayan parietal plevra, akciğer ve organları üzerini 
örten visseral plevra bulunmaktadır. Akciğerlerde 
solda iki lob, sağda üç lob vardır. Toraks boşluğunun 
ortasında, her iki akciğer arasında bulunan mediasten 
içerisinde kalp, büyük damarlar, trakea, özofagus ve 
torasik kanal vardır (3).

Travmatik hasar, solunum mekaniklerini, ven-
tilasyon-perfüzyon uyumunu ve alveolokapiller 
membrandaki gaz değişimini bozarak akciğer fonksi-
yonlarını bozar. Künt travmalarda gerçekleşebilen kot 
fraktürleri ve yelken göğüs; hipoventilasyon, atelekta-
zi, akut solunum yetmezliği hatta ölüme sebep olabi-
lir. Hemotoraks, pnömotoraks, diyafragmatik rüptür 
gibi durumlarda göğüs duvarının yapısı bozularak, 
göğüs boşluğu dış ortam ile temasa geçebilir. Plevral 
boşluktaki hava veya kan akciğerlerin çökmesine, ar-
teriovenöz şant oluşmasına ve hipoksiye neden olur. 
Kollaps olan akciğer dokusunda ventilasyon-perfüz-
yon uyumu bozularak sistemik hipoksi ve hiperkarbi-
ye neden olur (4).
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ralanmaları izlenmektedir. Penetran travmalarda bazı 
vakalar yıllarca asemptomatik şekilde gizli kalabilse 
de diyafram yaralanmalarının tedavisi cerrahi müda-
haledir (11).

Özefagial Yaralanma

Sıklıkla penetran yaralanmalar ile görülen özegafus 
yaralanması, üst abdomene alınan şiddetli travma ile 
mide içeriğinin basıncıyla özefagusu yaralanması şek-
linde de görülebilmektedir. Özefagus yaralanmaları 
serozal korumanın az olması ve perforasyonu sonucu 
doğrudan mediastene açılmasıyla, çoğunlukla mor-
tal seyretmektedir. Özeafagial yaralanmanın tedavisi, 
plevranın ve mediastenin drene edilerek, özefagusun 
cerrahi onarımıdır (5).

Subkutanöz Amfizem

Subkutan amfizem, cilt altı dokularda hava bulunma-
sıdır. Hava yolu hasarı, akciğer hasarı veya patlama 
yaralanmalarına bağlı olarak gelişebilen cilt altı amfi-
zem tablosu olup, genellikle özel bir tedavi gerekmez 
fakat altta yatan sorunun çözümü gereklidir. Göğüs 
tüpü takılması, cilde intraket ıv kanül yerleştirilme-
si, elle masaj, solunum sistemini sıkıntıya düşüren 
durumlarda fasyotomi gibi tedavi seçenekleri vardır 
(11).

Kot Fraktürü

Toraks yaralanmaları içinde en sık karşılaşılan kot 
fraktürleri, nadiren ciddiyet oluşturur. Hareketle ar-
tan ağrı ile toraks hareketlerini kısıtlayarak, ventilas-
yon, oksijenizasyon ve öksürüğü engeller. İlk üç kotta 

olan kırıklar, sternum ve klavikula kırıkları yüksek 
enerjili travmalarda görüleme oranı daha fazla oldu-
ğundan baş, spinal kord, akciğerler ve büyük damar 
yaralanmaları açısından değerlendirmek gereklidir. 
Anteroposterior kompresyon ile 4-9. kotlarda görüle-
bilen orta hat kırıkları, pnömotoraks ve hemotoraks 
açısından risk oluşturmaktadır. 10-12. kot kırıkların-
da hepatosplenik hasar açısından değerlendirilmesi 
gerekmektedir.

Bu hastalarda eşlik eden hasarın tedavisi daha 
önemli olup, izole kot fraktürlerinde tedavinin teme-
lini ağrı kesiciler oluşturmaktadır. Ağrının şiddetine 
göre sistemik analjezikler, interkostal blok, epidural 
anestezi tedavide düşünülmelidir (5).

Sternum Fraktürü

Genellikle doğrudan travma ile oluşan sternum frak-
türleri genellikle kadınlarda ve yaşlılarda görülür. Kar-
diyak kontüzyon, açısından değerlendirilmesi gereken 
sternum fraktürleri çoğu zaman cerrahi tedavi gerek-
tirmez. Açık fraktür ve aşırı deplase fraktür durumun-
da cerrahi müdahale gerekebilir. Diğer durumlarda 
tedavide istirahat ve analjezi yeterli olmaktadır (12).

SONUÇ

Tüm travma olguları adli vaka olduğu unutulmamalı-
dır. Tüm bulgu ve lezyonun tanımı, yapılan girişimler, 
tetkikler ve konsültasyonlar kayıt altına alınmalıdır. 
Travmada ölümcül durumlar hızlı tespit edilmelidir. 
Özellikle toraks travmalarında hızlı tanı ve tedavi ayrı 
bir öneme sahiptir.
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Bölüm 10

KARDIYAK TRAVMA VE KONTÜZYON

GİRİŞ

Kardiyak travmalar nadir görülen bir durumdur ve 
mortalitesi oldukça yüksektir (1). Travmaya bağlı kar-
diyak yaralanmaların klinik yelpazesi oldukça geniştir 
ve hafif bir kontüzyondan, yaşamı tehdit eden rüptüre 
kadar uzanım göstermektedir. Bu nedenle hastaların 
optimum sağ kalımı için hızlı ve kesin tanı, doğru 
müdahale ile mortaliteyi azaltmak kritik öneme sa-
hiptir (2). Kardiyak travma; künt ve penetran yara-
lanmalar olmak üzere iki ayrı mekanizma ile ortaya 
çıkmaktadır. Penetran torasik travma ile başvuran 
hastaların yaklaşık %6’sında kardiyak yaralanma tes-
pit edilmektedir (3, 4).

Künt kardiyak travma (KKT), klinik olarak sessiz, 
geçici disritmilerden ölümcül kardiyak duvar rüptü-
rüne kadar uzanan klinik tabloyu içermektedir. En 
yaygın klinik formu “kardiyak kontüzyon”dur. Kardi-
yak kontüzyonun tanısı için bir altın standart tanımı-
nın olmaması tanıyı oldukça zorlaştırmaktadır (5, 6). 
Bu bölümde kardiyak travma ve kontüzyonun tanımı, 
tanısı, klinik bulguları ve tedavi yönetimi ayrı ayrı ele 
alınmaktadır.

TANIM

Kardiyak kontüzyon terimi, yıllarca KKT gibi kul-
lanılmıştır ancak tamamen ayrı bir patolojik duru-

mu ifade etmektedir (5). Künt kardiyak yaralanma, 
asemptomatik kardiyak kontüzyondan kardiyak rüp-
türe kadar uzanan travmadan kaynaklanan kardiyak 
ve perikardiyal yaralanmaları da içeren bir dizi duru-
mu ifade etmektedir (7). Bu nedenle künt göğüs trav-
ması kaynaklı, olası kalp yaralanmasının geniş yelpa-
zesini kapsadığı için artık klinik terim olarak KKT 
terimi tercih edilmektedir (8).

Kardiyak kontüzyon; hemorajik infiltrat, lokalize 
nekroz ve ödem bulunan kontüze bir miyokardı ifade 
etmektedir. Bu bulgular en kesin olarak cerrahi veya 
otopsi sırasında doğrulandığı için tanısı oldukça zor-
dur (9).

ETİYOLOJİ

Künt kardiyak travmalar en sık motorlu taşıt kazala-
rından kaynaklanır. Düşme, patlama yaralanmaları, 
saldırı ve diğer künt mekanizmalar dahil olmak üze-
re diğer mekanizmalar da rol oynar (7, 8). Kardiyak 
yaralanmanın türü, kuvvetin büyüklüğü ve mekaniz-
ması ile belirlenir. Kuvvetin büyüklüğüne bağlı olarak 
kalp, sternum ve omurga arasında sıkışabilir hatta 
kalbi bağlantı noktalarından koparabilir (7, 8). Bu tür 
yaralanmalar oldukça mortal seyreder ve hastalar ge-
nellikle olay yerinde ölürler (10, 11).

mailto:eraycelikturk@gmail.com
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MORTALİTE VE MORBİDİTE

Kardiyak travmada oluşan yaralanmaya, eşlik eden 
yaralanmalarla ilişkisine ve kalp hastalığı veya yara-
lanma öyküsüne bağlıdır (16, 17). Künt ve penetran 
kardiyak travmalarda yaralanmalara bağlı morbidite 
ve mortalite incelendiğinde cerrahi müdahale ge-
rektiren olgularda mortalite daha yüksektir. Yapılan 
çalışmalarda KKT bağlı rüptürlerde genel mortalite 
%89 olarak tespit edilmiş. Penetran travmaya bağlı 
yaralanmalarda mortalite yaklaşık %33 saptanmıştır. 
Penetran travmaya bağlı mortalitenin daha düşük ol-
masının sebebinin yerinde veya hastaneye varmadan 
önce ölen hastaları içermediğinden olduğu tahmin 
etmektedir (16, 66).

KOMPLİKASYONLAR

Şiddetli kardiyak yaralanmalardan kaynaklanan akut 
komplikasyonlar genellikle acil tedavi gerektirir. Ge-
nel olarak, KKT’ye bağlı komplikasyonları nadir 
olmakla beraber tüm kardiyak travmada genellikle 
cerrahi müdahaleye bağlı komplikasyonlar görül-
mektedir. Bu komplikasyonlar arasında ameliyat son-
rası yeni kardiyak effüzyon, atriyal fibrilasyon, cerra-
hi bölge enfeksiyonu ve mediastinit yer alırken, KKT 
bağlı gecikmiş kardiyak rüptür, tam AV blok, kalp 
yetmezliği, kardiyak tamponad gibi komplikasyonlar 

yer almaktadır. Bu nedenle özellikle KKT geçiren has-
talar 3-6 ay içinde yeniden değerlendirilmelidir (11, 
17, 67).

SONUÇ

Kardiyak travmalar, nadir görülmekle birlikte yüksek 
ölüm oranına sahip ciddi klinik durumlardır. Bu ya-
ralanmalar künt veya penetran mekanizmalarla orta-
ya çıkar ve hafif kontüzyonlardan ölümcül rüptürlere 
kadar değişen bir yelpazeye sahiptir. Erken tanı ve 
hızlı tedavi, hastaların yaşam şansını artırmada kri-
tik rol oynar. FAST ve EKG, özellikle hemodinamik 
olarak stabil olmayan veya kardiyak yaralanma şüp-
hesi olan hastaların değerlendirilmesinde temel tanı 
araçlarıdır.

Tedavi yaklaşımı, hastanın semptomları ve klinik 
bulgularına göre şekillendirilir. Anormal EKG bulgu-
ları veya yüksek troponin düzeyleri olan hastalar arit-
mi veya kalp yetmezliği riskine karşı yoğun bakımda 
izlenebilir. Travma sonrası komplikasyonları önlemek 
için özellikle künt travma geçiren hastaların, olası geç 
dönemde gelişecek kardiyak sorunlara karşı 3 -6 ay 
içinde tekrar değerlendirilmesi önerilir. Sonuç olarak, 
kardiyak travmaların etkili yönetimi, erken müdaha-
le, düzenli takip ve uygun tedavi yaklaşımlarına bağ-
lıdır.
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Müslime KASA 1

ÜST EKSTREMITE TRAVMALARI

Bölüm 11

GİRİŞ

Üst ekstremite travmaları; basit parmak ucu yaralan-
malarından, çoklu doku yapılarını içeren yaralanma-
lara kadar geniş bir yelpazeyi kapsar. Acil tıpta sık 
karşılaşılan bu yaralanmalar, acil servise başvuran 
hastaların %20 ila %40’ında görülmektedir. Çoğu 
yaralanma ise ön kol veya bilek bölgesinde meyda-
na gelir. Bu tür yaralanmaların yaklaşık %30’unun iş 
kaynaklı nedenlerden oluştuğu, en sık el ve parmak-
larda yaralanma meydana geldiği gözlemlenmektedir. 
Yaralanmaların türlerine bakıldığında, %50’sinin ke-
sikler, %14’ünün ezilme ya da sıyrıklar, %8’inin kı-
rıklar, %4’ünün burkulmalar, %3’ünün ise yanıklar 
olduğu belirtilmektedir. El kırıkları, ekstremite ya-
ralanmalarının en yaygın türlerinden biridir ve tüm 
kırık vakalarının yaklaşık %18’ini oluşturur. Karpal 
kemik kırıkları, el kırıklarının %8’inden fazlasını 
kapsar. Elin açık kırıkları da sık rastlanan bir yaralan-
ma grubudur. Elin açık kırıkları genellikle diğer açık 
kırıklara göre daha az enfeksiyona eğilimlidir. Bunun 
nedeni, bölgeye artan kan akışının enfeksiyon riski-
ni azaltıcı bir etkisi olduğu düşünülmektedir. Açık 
kırıklarda, bölge yabancı maddelerden arındırılmalı 
ve cerrahi debridman yapılana kadar nemli steril bir 
pansuman ile sarılmalıdır. Cerrahi bir planlama ve 
doğru rekonstrüksiyon ile çoğu uzuv kurtarılabilir. 
Açık kırıkları olan hastalar için, gram pozitif ve gram 
negatif organizmalara karşı sistemik antibiyotik teda-

visi başlanmalı ve bu tedavi tanı anında uygulanma-
lıdır. İlk travma değerlendirmesi sırasında majör dış 
kanamayı belirlemek için kısa bir ekstremite muaye-
nesi yapılır ancak yaşamı tehdit eden yaralanmalar ele 
alındıktan ve aktif dış kanama kontrol altına alındık-
tan sonra daha ayrıntılı olarak tekrarlanmalıdır. Üst 
ekstremite yaralanmalarında kemikler, eklemler, yu-
muşak dokular, damarlar ve sinirler değerlendirilme-
lidir. Eğer eklemde belirgin bir kırık veya çıkık şüphe-
si varsa, radyografik inceleme yapılmalıdır. Herhangi 
bir ekstremite deformitesi, nokta hassasiyeti, morar-
ma, derin yaralar veya eklem bölgesinde yırtık ya da 
gevşeklik gibi bulgular, altta yatan bir kırık olasılığı 
nedeniyle dikkatle değerlendirilmelidir. Eklemdeki 
yumuşak dokular, tendonlar ve kas yaralanmalarına 
dikkat edilmelidir. Yaralı üst ekstremitenin vasküler 
değerlendirmesi, parmak uçlarındaki kılcal dolum, 
cilt rengi, sıcaklık ve şişlik gözlemlenerek başlanıl-
malıdır. Tam nabız muayenesi yapılmalı ve herhangi 
bir asimetri ya da nabız kaybı varsa tespit edilmelidir. 
Her iki ekstremiteden de kan basıncı ölçümleri alına-
rak karşılaştırılmalıdır. Genel olarak, üst ekstremite 
yaralanmaları klinik muayene ve görüntüleme bulgu-
larının birleşimiyle değerlendirilir. Radyografik de-
ğerlendirme, yaralanmanın olduğu bölgeyi ve çevre-
sindeki eklemleri içerecek şekilde yapılmalıdır. Sinir 
hasarının ciddiyetini tam olarak değerlendirmek için 
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varsa kompartman sendromu akla gelmelidir. Yaban-
cı maddenin oluşturduğu kimyasal inflamasyon ile 
yoğun inflamatuvar cevap tetiklenir ve iskemik ha-
sardan amputasyona kadar giden doku zedelenmesi 
oluşabilir. Yaralanan el ve önkolun röntgeni, radyo 
opak görünen maddeler ve cilt altı dokuda amfızem, 
yaranın genişliğini değerlendirmede faydalıdır. Kesin 
tedavi yöntemi enjekte bölgenin erken dönemde acil 
cerrahi olarak yara temizliği yapılmasıdır. Acil olarak 
el cerrahının hastayı görmesi sağlanır ve yaralanmış 
el hareketsiz olarak yüksekte tutulur. Analjezi, anti-
biyotik tedavi ve tetanoz proflaksisini yapılması ge-
rekir (53). Yüksek başınçlı enjeksiyon travmalarında 
hasarlanan doku tedavi sırasında %30 oranında am-
putasyona gitmektedir. Bu yüzden hızlı tanı konup ve 
uygun tedavi hemen sağlanmalıdır.

SONUÇ

İnsan yaşamı direkt olarak hareket ile ilişkilidir. Sağ-
lıklı insanlar günlük yaşam aktiviteleri sırasında üst 
ekstremitelerini her zaman hareket ettirirler. Üst eks-
tremitenin stabilitesi, yaşamda normal fonksiyonla-
rın gerçekleştirilebilmesine izin verir. Üst ekstremite 
yaralanmaları sonucunda akut ve kronik dönemde 
ortaya çıkabilecek fonksiyon kaybını önlemek için ay-
rıntılı muayene gerekir. Enfeksiyonları tedavi etmek 
ileride ortaya çıkabilecek sakatlıkları önler. Geçikme-
den zamanında yapılan tedavi ile üst ekstremite fonk-
siyonları korunur.
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Omay SORGUN 1

ALT EKSTREMITE TRAVMALARI

GİRİŞ

Alt ekstremite travması yaygındır ve ciddi sayıda ke-
mik ve/veya yumuşak doku lezyonuna neden olabilir. 
Sporda, trafik kazalarında, iş ve günlük yaşam aktivi-
teleri sırasında bu hasarlar oluşabilmektedir.

Bu bölümde; erişkin hasta gruplarının alt ekstre-
mite travmalarında acil tıp hekimlerinin bildiği, ilk 
teşhis aşamasında yapması gereken, farklı kırık türle-
ri, kırıkların nedenleri, teşhis ve ilk müdahale-tedavi 
konularına değinilecek, sık atlanılan vakalara örnek-
ler verilecek bölümün sonunda hayvan ısırıklarına 
yaklaşım konusunda bilgilendirmede bulunulacaktır.

Kırık ilk başta ağrılı bir çatlama sesi olarak ortaya 
çıkabilir. Kırık bölgesinde ağrı süreklidir. Uzuv mo-
bilize edildiğinde ağrı artar. Hasta ayağa kalkamadı-
ğı gibi, ağrılı veya ağrısız hareket de edebilir. Ayrıca; 
açılanma, şekil bozukluğu, ödem, morarma, bacak ve 
ayağın dış rotasyonu, bacağın kısalması, etkilenen ki-
şinin solgun, halsiz, hızlı bir kalp atımı dışında kendi-
sini kötü hissetmesi görülebilir.

Mekanizma iki tiptir. Birincisi direkt yani kemiğe 
darbe gelip kemiği kırabilir. İkincisi dolaylıdır, vücu-
dun bir kısmı darbe alır ve şok dalgası yayılarak daha 
kırılgan bir kemiği uzaktan kırar. Bu sebeple her za-
man fizik muayene ön planda olup bilinci yarı açık 
olsa dahi hastaya eklem kontrol muayenesi yapılmalı, 
bizzat yaptırılmalıdır. (1)

Pelvis kırıkları dengesizliğe ve yürüyememe-
ye neden olur. Bu kırıklar sıklıkla birden fazladır ve 
palpasyonda ağrının bulunması gerekir. Pelvik kı-
rığı olan hastalarda bel ve/veya kasık ağrısı yani ka-
sık bölgesinde ağrı olur. (2-3) Tile sınıflaması pelvik 
halkanın stabilitesini (pelvik halkanın etkilemeden 
tek başına kırılması), Young-Burgess sınıflaması ya-
ralanma mekanizmasını vurgular. (Bir tarafın sakrum 
kompresyonu ile oluşan pubik ramus kırığı) Straddle 
(ata biner tarzda düşme) kırığı simfizis pubisin her iki 
tarafındaki her iki ramus pubisin ayrışması ile oluşan 
dört kollu kırıkları tarif eder. (5-6) 

Sakrumun transvers kırıkları pelvis halka bütün-
lüğünü bozmazlar ve S4 ün altında nörolojik bulgu 
da vermezler. S4 ün üstünde güçsüzlük kalça ekstan-
siyonunda, diz fleksiyonunda, plantar fleksiyonda kı-
sıtlılık, ayak tabanında ve lateralinde, genital bölgede 
duyu kısıtlılığı gözlenir. (7-8) Lateral kırıklar pelvis 
halkasının içe rotasyonu ile sakrumun spiral şekilde 
dönmesine ve horizontal ramus pubisin kırığına yol 
açar. Lateral ayrışma 3 üniteye yakın kanama yapabi-
lir. Vertikal ayrışma en tehlikeli durum olup torpido 
altına kayma, yüksekten düşme durumlarında görü-
lür. 9 üniteye yakın kanama görülebilir. Nörolojik ve 
majör kanamalı durumların sorumlusudur. L5 ver-
tebranın transvers proçes kopuğunun grafide görül-
mesi tanısaldır. Pelvis kırıklarına mesane ve üretra 

mailto:1912omay@gmail.com


127

Alt Ekstremite Travmaları

KAYNAKLAR
1. Higgins TF, Klatt JB, Beals TC. Lower 

Extremity Assessment Project (LE-
AP)--the best available evidence on 
limb-threatening lower extremity 
trauma. Orthop Clin North Am. 
2010 Apr;41(2):233-9. doi: 10.1016/j.
ocl.2009.12.006. PMID: 20399362.

2. Coccolini F, Stahel PF, Montori G, 
Biffl W, Horer TM, Catena F, Kluger 
Y, Moore EE, Peitzman AB, Ivatury 
R, Coimbra R, Fraga GP, Pereira B, 
Rizoli S, Kirkpatrick A, Leppaniemi 
A, Manfredi R, Magnone S, Chiara O, 
Solaini L, Ceresoli M, Allievi N, Ar-
vieux C, Velmahos G, Balogh Z, Nai-
doo N, Weber D, Abu-Zidan F, Sartelli 
M, Ansaloni L. Pelvic trauma: WSES 
classification and guidelines. World 
J Emerg Surg. 2017 Jan 18;12:5. doi: 
10.1186/s13017-017-0117-6. PMID: 
28115984; PMCID: PMC5241998.

3. Incagnoli P, Puidupin A, Ausset S, 
Beregi JP, Bessereau J, Bobbia X, Brun 
J, Brunel E, Buléon C, Choukroun J, 
Combes X, David JS, Desfemmes FR, 
Garrigue D, Hanouz JL, Plénier I, Ron-
gieras F, Vivien B, Gauss T, Harrois A, 
Bouzat P, Kipnis E. Early management 
of severe pelvic injury (first 24 hours). 
Anaesth Crit Care Pain Med. 2019 
Apr;38(2):199-207. doi: 10.1016/j.ac-
cpm.2018.12.003. Epub 2018 Dec 21. 
Erratum in: Anaesth Crit Care Pain 
Med. 2019 Dec;38(6):695-696. doi: 
10.1016/j.accpm.2019.04.001. PMID: 
30579941.

4. Odle TG. Blunt pelvic trauma. Radiol 
Technol. 2006 Jan-Feb;77(3):200-19; 
quiz 220-4, 242. Erratum in: Radiol 
Technol. 2006 May-Jun;77(5):356. 
PMID: 16443940.

5. Grieser T. Radiologische Diagnostik 
von Beckenringfrakturen [Radiologi-
cal diagnosis of pelvic ring fractures]. 
Radiologe. 2020 Mar;60(3):226-246. 
German. doi: 10.1007/s00117-020-
00656-8. PMID: 32108247.

6. Klingebiel FK, Hasegawa M, Parry J, 
Balogh ZJ, Sen RK, Kalbas Y, Teuben 
M, Halvachizadeh S, Pape HC, Pfeifer 
R; SICOT Trauma Research Group. 
Standard practice in the treatment of 
unstable pelvic ring injuries: an in-
ternational survey. Int Orthop. 2023 
Sep;47(9):2301-2318. doi: 10.1007/
s00264-023-05859-x. Epub 2023 
Jun 17. PMID: 37328569; PMCID: 
PMC10439026.

7. Pohlemann T, Gänsslen A, Tscher-
ne H. Die Sakrumfraktur [Fracture 
of the sacrum]. Unfallchirurg. 2000 
Sep;103(9):769-86. German. doi: 
10.1007/s001130050617. PMID: 
11039298.

8. Linhart C, Befrui N, Etzel L, Böcker 
W, Kammerlander C, Ehrnthaller C. 
Jumper’s fracture of the sacrum: a no-

vel and reproducible way for success-
ful reduction and fixation. Eur Spine 
J. 2022 Jan;31(1):18-27. doi: 10.1007/
s00586-021-07010-z. Epub 2021 Oct 
5. PMID: 34609616.

9. Cimerman M, Kristan A, Jug M, To-
maževič M. Fractures of the acetabu-
lum: from yesterday to tomorrow. Int 
Orthop. 2021 Apr;45(4):1057-1064. 
doi: 10.1007/s00264-020-04806-4. 
Epub 2020 Sep 22. PMID: 32964295; 
PMCID: PMC8052228.

10. Bastian JD, Giannoudis PV. Central 
acetabular fracture dislocations: are 
existing classifications comprehensi-
ve? Injury. 2014 Dec;45(12):1807-15. 
doi: 10.1016/j.injury.2014.10.046. 
PMID: 25457341.

11. Potok PS, Hopper KD, Umlauf MJ. 
Fractures of the acetabulum: imaging, 
classification, and understanding. Ra-
diographics. 1995 Jan;15(1):7-23; dis-
cussion 23-4. doi: 10.1148/radiograp-
hics.15.1.7899615. PMID: 7899615.

12. Grgić V. Coccygodynia: etiologija, 
patogeneza, klinicke karakteristike, 
dijagnoza i terapija [Coccygodynia: 
etiology, pathogenesis, clinical charac-
teristics, diagnosis and therapy]. Lijec 
Vjesn. 2012 Jan-Feb;134(1-2):49-55. 
Croatian. PMID: 22519253.

13. Kani KK, Porrino JA, Mulcahy H, 
Chew FS. Fragility fractures of the 
proximal femur: review and update 
for radiologists. Skeletal Radiol. 2019 
Jan;48(1):29-45. doi: 10.1007/s00256-
018-3008-3. Epub 2018 Jun 29. PMID: 
29959502.

14. Kraeutler MJ, Ashwell ZR, Gara-
bekyan T, Goodrich JA, Welton KL, 
Flug JA, O’Hara JN, Mei-Dan O. 
The Iliofemoral Line: A Radiograp-
hic Sign of Acetabular Dysplasia in 
the Adult Hip. Am J Sports Med. 
2017 Sep;45(11):2493-2500. doi: 
10.1177/0363546517708983. Epub 
2017 Jun 13. PMID: 28609639.

15. Mei J. [Disastrous triad of femoral 
head:femoral neck fracture mee-
ting fracture-dislocation of femo-
ral head]. Zhongguo Gu Shang. 
2023 Mar 25;36(3):216-21. Chi-
nese. doi: 10.12200/j.issn.1003-
0034.2023.03.004. PMID: 36946011.

16. Liu J, Li Z, Ding J, Huang B, Piao C. 
Femoral neck fracture combined 
with anterior dislocation of the fe-
moral head: injury mechanism and 
proposed novel classification. BMC 
Musculoskelet Disord. 2021 Sep 
21;22(1):810. doi: 10.1186/s12891-
021-04703-w. PMID: 34548069; PM-
CID: PMC8456574.

17. Rudran B, Little C, Wiik A, Logishetty 
K. Tibial Plateau Fracture: Anatomy, 
Diagnosis and Management. Br J Hosp 
Med (Lond). 2020 Oct 2;81(10):1-9. 
doi: 10.12968/hmed.2020.0339. Epub 
2020 Oct 30. PMID: 33135915.

18. Garcia-Fernandez J, Belcheva A, Oli-
ver W, Keating JF. Common pero-
neal nerve injury after tibial plateau 
fractures: A case series. Trauma Case 
Rep. 2023 Aug 21;47:100916. doi: 
10.1016/j.tcr.2023.100916. PMID: 
37663376; PMCID: PMC10474224.

19. Hargett DI, Sanderson BR, Little 
MTM. Patella Fractures: Approa-
ch to Treatment. J Am Acad Orthop 
Surg. 2021 Mar 15;29(6):244-253. doi: 
10.5435/JAAOS-D-20-00591. PMID: 
33405488.

20. Kašper Š, Bartoníček J, Kostli-
vý K, Malík J, Tuček M. Maison-
neuve fracture. Rozhl Chir. 2020 
Winter;99(2):77-85. English. doi: 
10.33699/PIS.2020.99.2.77-85. PMID: 
32349489.

21. Welck MJ, Hayes T, Pastides P, 
Khan W, Rudge B. Stress fractures 
of the foot and ankle. Injury. 2017 
Aug;48(8):1722-1726. doi: 10.1016/j.
injury.2015.06.015. Epub 2015 Sep 15. 
PMID: 26412591.

22. Fredericson M, Jennings F, Beaulieu 
C, Matheson GO. Stress fractures in 
athletes. Top Magn Reson Imaging. 
2006 Oct;17(5):309-25. doi: 10.1097/
RMR.0b013e3180421c8c. PMID: 
17414993.

23. Wire J, Hermena S, Slane VH. Ankle 
Fractures. 2023 Aug 8. In: StatPearls 
[Internet]. Treasure Island (FL): Stat-
Pearls Publishing; 2024 Jan–. PMID: 
31194464.

24. Stiell I. Ottawa ankle rules. Can 
Fam Physician. 1996 Mar;42:478-
80. PMID: 8616287; PMCID: 
PMC2146318

25. Briet JP, Hietbrink F, Smeeing DP, 
Dijkgraaf MGW, Verleisdonk EJ, 
Houwert RM. Ankle Fracture Clas-
sification: An Innovative System for 
Describing Ankle Fractures. J Foot 
Ankle Surg. 2019 May;58(3):492-496. 
doi: 10.1053/j.jfas.2018.09.028. Epub 
2019 Feb 20. PMID: 30795890.

26. Harper MC. Ankle fracture classi-
fication systems: a case for integ-
ration of the Lauge-Hansen and 
AO-Danis-Weber schemes. Foot 
Ankle. 1992 Sep;13(7):404-7. doi: 
10 .1177/107110079201300708 . 
PMID: 1427532.

27. Mandi DM, Belin RP, Banks J, Barrett 
B. Pilon fractures. Clin Podiatr Med 
Surg. 2012 Apr;29(2):243-78, viii. 
doi: 10.1016/j.cpm.2012.01.001. Epub 
2012 Feb 23. PMID: 22424487.

28. Kauwe M. Acute Achilles Tendon 
Rupture: Clinical Evaluation, Con-
servative Management, and Early 
Active Rehabilitation. Clin Podiatr 
Med Surg. 2017 Apr;34(2):229-243. 
doi: 10.1016/j.cpm.2016.10.009. Epub 
2017 Jan 29. PMID: 28257676.

29. Caracchini G, Pietragalla M, De 
Renzis A, Galluzzo M, Carbone M, 



128

ACİL SERVİSTE TRAVMA VE İLİŞKİLİ KONULAR

Zappia M, Russo A, Greco F, Mie-
le V. Talar fractures: radiological 
and CT evaluation and classificati-
on systems. Acta Biomed. 2018 Jan 
19;89(1-S):151-165. doi: 10.23750/
abm.v89i1-S.7019. PMID: 29350644; 
PMCID: PMC6179081.

30. Zhang B, Lu H, Quan Y, Wang Y, Xu 
H. Fracture mapping of intra-articu-
lar calcaneal fractures. Int Orthop. 
2023 Jan;47(1):241-249. doi: 10.1007/
s00264-022-05622-8. Epub 2022 Nov 
4. PMID: 36333569.

31. Walter WR, Hirschmann A, Alaia EF, 
Tafur M, Rosenberg ZS. Normal Ana-

tomy and Traumatic Injury of the Mi-
dtarsal (Chopart) Joint Complex: An 
Imaging Primer. Radiographics. 2019 
Jan-Feb;39(1):136-152. doi: 10.1148/
rg.2019180102. Epub 2018 Nov 30. 
PMID: 30500305.

32. Monteagudo M, Martínez-de-Albor-
noz P. Navicular Fracture. Foot Ank-
le Clin. 2022 Jun;27(2):457-474. doi: 
10.1016/j.fcl.2021.11.024. Epub 2022 
May 5. PMID: 35680299.

33. Mandell JC, Khurana B, Smith SE. 
Stress fractures of the foot and ank-
le, part 2: site-specific etiology, ima-
ging, and treatment, and differen-

tial diagnosis. Skeletal Radiol. 2017 
Sep;46(9):1165-1186. doi: 10.1007/
s00256-017-2632-7. Epub 2017 Mar 
25. PMID: 28343329.

34. Williams S, Chen S, Todd NW. Com-
partment Syndrome in the Foot 
and Leg. Clin Podiatr Med Surg. 
2023 Jan;40(1):1-21. doi: 10.1016/j.
cpm.2022.07.002. Epub 2022 Oct 13. 
PMID: 36368837.

35. Gümüştekin M ,Sarıçoban B, Gürkan 
MA, Antivenomlar Ve Uygulama İl-
keleri,DEU Tıp Derg 2019;34(1):73-
83 J DEU Med 2019;34(1):73-83 doi: 
10.5505/deutfd.2020.15238



129

1 Dr.Öğr. Üyesi, Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi, Acil Tıp AD., akifyarkac@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0002-2529-8064
2 Prof.Dr., Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi, Acil Tıp AD., hsnnarci@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-6636-9391

Akif YARKAÇ 1 
Hüseyin NARCI 2

Bölüm 13

TRAVMADA YARA BAKIMI:  
GENEL ILKELER, YARA IYILEŞMESI

GİRİŞ

Yara cildin ve yumuşak dokuların normal bütünlüğü-
nün ve işlevinin bozulmasıdır. Akut travmatik yaralar, 
sıyrıklar, delinmeler, ezilme yaralanmaları, ateşli silah 
yaralanmaları, hayvan ısırıkları ve cerrahi müdahaleler 
gibi nedenlere bağlı olarak ortaya çıkabilir. Travmaya 
bağlı olan yaraların iyileşmesi için dokunun iyi vaskü-
larize olması, ölü dokulardan arındırılmış olması, en-
feksiyondan uzak ve nemli olması gerekmektedir (1).

Travmaya bağlı yara tedavisinin temel amaçları, 
kaybedilmiş olan fonksiyonların tekrar kazanılmasını 
sağlamak, kozmetik açıdan en iyi görüntüyü yeniden 
yakalamak, dokunun gücünü kazanması için bütün-
lüğünün elde edilmesi ve enfeksiyondan korunma 
olarak özetlenebilir. Travmaya bağlı yaralarda enfek-
siyon riski önem arz eder. Bu risk yaranın lokalizas-
yonuna, yarayı meydana getiren mekanizmaya ve uy-
gulanan bakıma bağlı olarak değişiklik gösterir. Basit 
bir kesi nedeniyle oluşan temiz bir yarada enfeksiyon 
riski oldukça düşük iken, özellikle alt ekstremitede 
oluşan kirli bir ezilme yaralanmasında bu risk cid-
diyet kazanabilir. Travmaya bağlı yaralarda meydana 
gelebilecek enfeksiyonlar, ciddi kozmetik sorunlar, 
iyileşmede gecikme ve dokunun kuvvetinin kaybı ile 
neticelenebilir. Bu hastaların acil servis yönetimi yara 
iyileşmesinin fizyolojisini ve yara bakımının temel 
özelliklerini bilmeyi gerektirir (2). Yara iyileşmesini 
etkileyen faktörler Tablo 1’de özetlenmiştir (3).

Tablo 1: Yara iyileşmesini etkileyen faktörler (3)

Hasta ilişkili

Etiyoloji

Komorbid hastalıklar (diyabetes 
mellitus (DM), otoimmun hastalık-
lar gibi)

Beslenme durumu

Alerji

İlaç kullanımı (steroidler gibi)

Psikososyal durumu

Ağrı

Uyumluluk

Yara ilişkili

Süresi

Boyutları

Yara yerinin durumu

İskemi

İnflamasyon- Enfeksiyon

Anatomik konumu

Tedaviye yanıtı

Bakım ilişkili
Beceri ve bilgi düzeyi

Sağlık sistemi
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Gazlı bez veya vazelin emdirilmiş bir gazlı bezin 
kalın bir topikal antibiyotik tabakası üzerine yerleşti-
rilerek kullanılması basit, komplike olmayan yaralar 
için uygundur. Yara iyileşmesi için nemli bir ortam 
gerektiği için bu pansumanlar günlük olarak değişti-
rilmelidir (2).

Onarım sonrası bakım- İmmobilizasyon

Yara bölgesinde ödemi olan hastalara onarım son-
rası ilgili bölgeyi 1-2 gün yüksekte tutmaları tavsiye 
edilmelidir. Yara bölgesinde sıvı birikimi olan yaralar 
daha geç iyileşme eğilimindedir. Sıvı birikimini mi-
nimalize etmek için özellikle kafa bölgesinde basınçlı 
sargılar kullanılabilir. Eklem bölgesini ilgilendiren 
büyük yaralanmalarda ödemi azaltmak, yaradaki ge-
rilimi en aza indirmek ve iyileşme sürecini hızlandır-
mak için kısa süreli atel uygulanması faydalı olabilir. 
İmmobilizasyon lenfatik akışı azaltarak yara bölge-
sinden mikrofloranın yayılımını engellemek suretiyle 
iyileşme sürecini hızlandırabilir (7).

TETANOZ PROFİLAKSİSİ

Yaralar Clostridium tetani sporları ile kontamine 
olursa tetanoz tablosu ortaya çıkabilir. Tetanoz için 
olağan kuluçka süresi 3-56 gün olarak bildirilse de 
ortalama 7-21 gün arası olarak genellenebilir. En sık 
aşılanma durumunu bilmeyen grupta tetanoz bildi-
rilmiştir. Dolayısı ile klinisyenin bu öyküyü dikkatle 
alması gerekir. Bunun dışında önemsenmeyen, küçük 
yaralarda da daha fazla tetanoz vakası bildirilmiştir. 
Profilaksi tetanoz toksoidi (T) veya difteri, boğma-
ca, tetanoz toksoidi (DTaP) şeklinde hastanın kilosu 
ve yaşına bakılmaksızın 0.5 mL kas içine uygulanır. 

Tek kontrendikasyonu daha önceki dozlarda şiddetli 
nörolojik veya alerjik reaksiyon görülmesidir. Lokal 
olarak şişlik, ağrı, eritem gibi yan etkiler yaygın gö-
rülür. Şiddetli sistemik reaksiyonlar yaygın ürtiker, 
anafilaksi, Guillan Barre sendromu veya periferik 
nöropati gibi nörolojik hadiselerdir (12).

Bağışıklaması yetersiz olan hastalara aşı ile bera-
ber tetanoz immunglobulin (TIG) uygulanması da ge-
reklidir. Dozu > 7 yaş 250 IU iken, < 7 yaş maksimum 
250 IU olmak üzere 4 IU/kg’dır. Aşı ile immunglo-
bulin aynı anda uygulanabilir ancak farklı bölgelere 
uygulanmalıdır (2). Aşılanma durumuna göre tetanoz 
profilaksisi Tablo 4’te gösterilmiştir.

Tablo 4: Aşılanma durumuna göre tetanoz 
profilaksisi (2)

Aşılanma zamanı DTaP (0.5 
mL) TIG (250 IU)

Aşıları tam, son aşı 
<10 yıl Gerekli değil Gerekli değil

Aşıları tam, son aşı 
>10 yıl Gerekli Gerekli değil

Tamamlanmayan 
aşılar
(<3 enjeksiyonu 
olanlar)

Gerekli Gerekli

DTaP: Difteri, Boğmaca, Tetanoz toksoidi, TIG: Tetanoz İm-
munglobulin

Sonuç olarak, yara iyileşme süreçlerinin ve yara 
yönetiminin iyi bilinmesi hasta bakımı konusunda 
acil hekimin elini güçlendiren bir durumdur. Travma-
ya maruz kalan hastalarda iyi bir yara bakımı ile olası 
morbidite ve mortalitenin önüne geçilebilir.
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GİRİŞ

Travmaya bağlı gelişen yaralar acil servislerde karşıla-
şılan en yaygın sorunlardan biridir. Yapılan çalışma-
larda tüm acil servis başvurularının yaklaşık %6-8’ini 
travmatik yaralanmaların oluşturduğu gösterilmiştir. 
Travmaya bağlı yumuşak doku yaralanması en sık 
yüz, parmaklar, el ve saçlı deride görülmektedir (1).

Yara; doku fonksiyon ve bütünlüğünün bozulması 
sonucu normal anatominin kaybıdır. Travmaya bağlı 
deride yırtılma veya kesilme sonucu açık yaralar olu-
şurken, künt travmalar sonucu sıklıkla kapalı yaralar 
meydana gelir. Travmatik yaralanmaların 4-6 hafta 
içerisinde iyileşenleri akut yara olarak tanımlanır. İyi-
leşme süreci 6 haftadan uzun sürenler ise kronik yara 
sınıfına girer (2).

Travmatik yaralanmaların tedavisinde hedef; olası 
fonksiyon kaybını gidermek, yara yerinde gelişebile-
cek enfeksiyonu önlemek ve en iyi kozmetik sonuç-
lar ile iyileşmenin sağlanmasıdır. Bu hedeflere ulaş-
mak için acil servislerde yapılacak ilk değerlendirme 
ve müdahale büyük önem taşımaktadır. Yaralanma 
sonrası ilk 6-8 saat tedavinin ve iyileşmenin seyrinin 
belirlenmesi açısından oldukça önemlidir. Travmatik 
yaralanma ile başvuran hastaların vital bulgularının 
değerlendirilmesi, detaylı sistemik muayenesinin ya-
pılması, yaranın lokalizasyonu ve hasar mekanizması-
nın tayini ile ayrıntılı değerlendirilmesi, doğru tedavi 
seçimi için oldukça önemlidir (3).

Travmatik yaralanma ile gelen hastada yara böl-
gesine ve tedavi planlamasına odaklanılırken, hasta-
nın tüm vücut değerlendirilmesi atlanmamalıdır. Bu 
hasta grubunun adli vaka olabileceği unutulmamalı, 
hastanın tüm vücut bölgeleri detaylıca incelenerek 
muayene bulguları kayıt altına alınmalıdır (3,4).

Yara bölgesinin değerlendirilmesi, bakımı ve 
önlemler

Yara bakımı algoritmasında inspeksiyon, eksploras-
yon, debridman ve irrigasyon temel basamaklardır. 
Yaralanma alanı değerlendirilmesi için bölgenin iyi 
temizlendiğinden emin olunmalıdır. Yaralanma so-
nucu oluşabilecek nörolojik fonksiyon kayıplarını 
değerlendirmek için anestezik ajan verilmeden önce, 
yaralanma alanının distalinde kas, duyu ve güç değer-
lendirilmesi yapılmalıdır. Olası vasküler yaralanmalar 
göz ardı edilmemeli ve yaralanma alanının distalinde 
nabız, kapiller dolum ve doku sıcaklığı kontrol edil-
melidir. Yapılacak tedavi öncesi hasta için en uygun 
pozisyon verilmeli, lokal olarak ağrı kesici ajanların 
yanı sıra ihtiyaç halinde sedasyon uygulanması seçe-
neği kullanılmalıdır. Hasta yararı için önlemler alınır-
ken müdahalede bulunacak hekim ve yardımcı sağlık 
personelinin, olası enfektif bulaşı engellemek üzere 
eldiven, maske ve önlük gibi ekipmanların kullanımı 
konusunda hassas olması önerilmektedir (4,5).
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etkin bir kapama sağlar. Minimal travma ile hızlı bir 
kapama sağlasa da kozmetik olarak iyi bir sonuç orta-
ya koymamaktadır. Resim 3’de stapler gösterilmiştir.

Resim 8. Stapler. (Dr.Yusuf Emre Aytin arşivinden)

Stapler kullanılırken yara kenarları düzgün hiza-
lanmalı, yaraya dik bir şekilde ve eşit aralıklar ile zım-
balar yerleştirilmelidir. Uygulama öncesinde yaranın 

stapler ile kapanmaya uygun derin olmayan bir yara 
olduğundan emin olunmalıdır. Yara hattında hemora-
ji ve ya infeksiyon olmaması önemlidir (20).

Travmatik yaralanmaların yönetimi, hastanın 
genel sağlık durumunun korunması, fonksiyon kay-
bının önlenmesi ve estetik iyileşmenin sağlanması 
açısından hayati önem taşımaktadır. Acil servislerde 
uygulanacak sistematik değerlendirme, uygun yara 
temizliği, enfeksiyon ve tetanos profilaksisi gibi temel 
yaklaşımlar, komplikasyon riskini azaltarak tedavi sü-
recini optimize eder. Yara kapatma tekniklerinin doğ-
ru seçimi ve uygulanması, hem kısa vadede iyileşme 
sürecini hızlandırır hem de uzun vadeli sonuçların 
başarısını artırır. Sağlık profesyonellerinin bu alanda 
güncel bilgilerle donatılması ve uygulama standartla-
rının geliştirilmesi, travmatik yaralanmaların yöneti-
minde en iyi hasta sonuçlarına ulaşılmasını sağlaya-
caktır.
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Bölüm 15

TRAVMADA YARA BAKIMI: DOKU YAPIŞTIRICI VE 
YAPIŞKAN BANT KULLANIMI

GİRİŞ

Acil servis(AS) başvuruları arasında travma önemli 
bir yer tutmaktadır. Travma yönetiminde en önemli 
basamaklardan birisi açık yaralanmanın olup olma-
dığıdır. Bu durum travma yönetimini ve sonuçlarını 
etkileyen bir parametredir. Açık yaralanmaların dü-
zeyine ve lokalizasyonuna göre yapılacak uygulamalar 
değişmekle birlikte en önemli basamaklardan birisi 
‘yaranın kapatılması’basamağıdır. Açık yaralanmala-
rın iyileşmesinde cerrahi yöntemler kullanılabilir. Ya-
ranın iyileşmesi en iyi optimal şartlar altında oluşur. 
Kişinin hastalıkları, yara yeri, sigara kullanımı, yara 
mekanizması gibi birçok faktör iyileşmeyi etkilemek-
tedir. Özellikle çocuk travma hasta grubunda travma 
yönetimi ayrı bir zorluk içermektedir. Çünkü çocu-
ğun yaşadığı tedirginlik, huzursuzluk, korku, ailesi-
nin ve/veya yakınlarının ajitasyonu yönetilmesi zor 
bir sürece neden olmaktadır. Günümüzde birçok yara 
yeri kapatma tekniği bulunmaktadır. Kimi çok uzun 
yıllardır kullanılmasına karşın (süturasyon) kimi gö-
receli daha yeni yaygınlaşmıştır. Özellikle AS’de cilt 
süturasyonu (stapler ve/veya cerrahi dikiş), steri-strip 
bant yapıştırıcı ve doku yapıştırıcıları (siyonoakrilat 
türevleri) kullanılmaktadır. Çocuklarda uygulama 
kolaylığı ve hızı sayesinde steril strip bant ve doku ya-
pıştırıcısı daha çok tercih edilmektedir.

Bu bölümde göreceli daha yeni olan doku yapıştı-
rıcıları (DY) ve yapıştırıcı bantlar (YB) üzerinde du-
rulacaktır.

Doku Yapıştırıcısı

Doku yapıştırıcıları temelde 2 tiptir. İkisi de Cyanoc-
rylate polimerleleridir (2-oktil-siyanoakrialat (OSA) 
ve n-bütil-siyanoakrilat (BSA)). Non-toksik preperat-
lardır. OSA 1998, BSA 2002 yılında FDA (Food and 
Drug Administration) onayı almıştır. Çalışma meka-
nizmasını yara yüzeyindeki nemle birleşip polimerize 
olarak kuvvetli bir yapışma oluşturarak yapmaktadır. 
Etkinleşmesi için oda sıcaklığı yeterli olacaktır. Ken-
diliğinden aracısız aktifleşir. BSA; OSA’ya göre daha 
hızlı ve sıkı polimer bağları yapar ancak daha kırıl-
gandır (1). Tüm cerrahi disiplinlerde giderek daha 
fazla kullanılmaktadır. Uygulanırken anestezi gerek-
memesi pediatrik hasta grubunda sağladığı en önemli 
avantajlardan biridir. Hem yara kapatma süresinin 
azlığı hem de ebeveyn, hasta, uygulayıcılar tarafından 
ağrı skorlarının düşüklüğü bildirilmiştir (2). O sebep-
le çocuk hasta grubunda ön plana almak mantıklı gö-
rünmektedir (Resim 1).

Resim 1. Çocuk Hastada Doku Yapıştırıcısı Uygulanması (yaza-
rın kendi arşivi)
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Yara Kapama Teknikleri Karşılaştırması

Literatürde çok fazla çalışma olmamakla birlikte ya-
pılan çalışmaların tek merkezli, pediatrik hasta gru-
bunu içeren, temiz ve düzgün yaralanmaları içerdiği 
ve AS’de yapılan yara kapama teknikleri, enfeksiyon, 
kozmetik iyileşme durumu ve maliyet açısından karşı-
laştırma gibi durumları içerdiği görünmektedir. Bazı 
çalışmalarda kozmetik iyileşme açısından tercih edi-
len yöntemler arasında bir fark bulunamamıştır. Bu 
bilgiler ışığında 39 çalışmanın derlendiği bir derleme-
nin sonuçlarına göre; ağrı ve kozmetik skorlar açısın-
dan doku yapıştırıcılar daha üstün olarak gösterildiği 
halde, yara ayrılması açısından sütür ve steril strip 
bantlar daha avantajlı bulunmuştur. Yara enfeksiyonu, 
iyileşme süresi, maliyet kriterleri açısından yöntemler 
arasında anlamlı bir fark saptanmamıştır (6-7-8).

Yara ayrılması süturasyon, DY ve YB karşılaş-
tırılmış; her biri benzer insidansta saptanmıştır 
(%0,5-1,0). DY ve YB’yi değerlendiren karşılaştır-
malı çalışmalarda genel doku ayrılması insidansını 
karşılaştırmak için yeterli veri yoktur. Ayrıca yetişkin 
hastalar üzerinde yapılan bir meta-analizde, DY ile 
kapatılan cerrahi yaraların, dikilen yaralara göre 3,35 
kat daha fazla ayrılma ihtimali olduğu belirtilmiştir. 
DY ve YB ile kapatılan yaralar arasında ayrılma riski 
açısından anlamlı bir fark saptanmamıştır (4-9).

SONUÇ

AS’lerde özellikle çocuk hasta gruplarında, hem hasta 
ve ailesi hem de çalışanların uygulama kolaylığı, hızı, 
kozmetik iyileşme ve komplikasyonlar açısından sü-
turasyon yerine doku yapıştırıcı veya steri-strip kulla-
nılması daha uygun olacaktır.
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Bölüm 16

HAYVAN ISIRIKLARI VE BAĞIŞIKLAMA

GİRİŞ

Hayvan ısırıkları tüm dünyada önemli bir halk sağlığı 
sorunudur. Isırıklar, ısırığın niteliğine ve ilgili hayva-
na bağlı olarak basitten karmaşığa kadar değişen yara-
lanmalara yol açabilir; morluklar, sıyrıklar, avülsiyon-
lar, deri yırtılmaları, kesikler, delinme yaraları ve/veya 
derin vücut yapılarında hasar meydana gelebilir (1, 2). 
Delinme yaraları, kesikler ve avülsiyon yaralanmaları 
en yaygın hasar türleridir. (1) Gerek bu yaralamalar 
gerekse bu yaralanmaların sonucunda ortaya çıka-
bilen enfeksiyon, şekil bozukluğu, zoonotik hastalık 
gelişmesi nedeni ile ölümle sonuçlanabilmektedir (3, 
4). Isırığa maruz kalan hastalar, olaydan hemen son-
ra tedavi için başvurabilirler ya da bazen enfeksiyon 
veya diğer komplikasyonlar geliştiğinde tedaviye baş-
vurma konusunda gecikebilirler (5). Isırık yaralarının 
yönetimi zorlu olabilir ve sağlık hizmeti sunucuları, 
hastanın tetanoz durumunu, ısırığı yapan hayvanın 
türünü, hayvanın aşılanma durumunu ve enfeksiyon 
riskini göz önünde bulundurmalıdır (1). Ülkemizde 
yılda yaklaşık 250.000 kuduz riskli temas bildirimi ya-
pılmakta olup yılda ortalama 1-2 kuduz vakası görül-
mektedir (6). Amerika Birleşik Devletlerinde her yıl 
4.7 milyon acil servis ziyareti (tüm ziyaretlerin yakla-
şık %1’i) oluşturmaktadır (7-9). Artan ısırık insidansı 
ile ilişkili çevresel faktörler arasında yüksek nem ve 
yaz ayları yer alır (10).

Isırık olayları tipik olarak köpekler veya kedilerle 
ilişkilidir, ancak kemirgenler ve diğer evcil vahşi hay-
vanlardan kaynaklanan ısırıklar da görülebilmektedir 
(2, 11). Köpek ısırıkları tüm ısırıkların %85-90’ını 
oluşturur. Köpek ısırığına maruz kalan hastaların 
%2’si hastaneye yatış gerektirir (11, 12). Köpek ısırık-
ları her yıl 10-20 kişinin ölümüne neden olur. Köpek 
ısırıklarından en çok etkilenen popülasyon genç er-
keklerdir (11, 13). Bu durumun, genç erkeklerin kö-
pekleri saldırgan davranışlara provoke etmesinden 
kaynaklandığı öne sürülmüştür (14, 15). Erkek nüfus-
ta yaş arttıkça yaralanma oranının azaldığı gösteril-
miştir (14). <5 yaş hastalarda, kapalı mekanlarda ve 
tanıdık bir köpek (genellikle aileye ait) ile baş, boyun 
yaralanmalarının daha fazla görüldüğü bildirilmiştir. 
Buna karşılık, ergenler ve yetişkinler, dış mekanlarda 
ve daha sık olarak tanımadıkları köpeklerle etkileşim-
ler sonucu ekstremite yaralanmalarına maruz kalırlar 
(16, 17). Daha büyük dişlere sahip köpeklerin, delici, 
parçalayıcı yaralanmalara, küçük köpekler ise daha 
çok yüzeysel yaralanmalara neden olmaktadır (12, 
17). Köpek ısırıklarını, vakaların yaklaşık %10’unu 
oluşturan kedi ısırıkları izlemektedir (ABD’de yılda 
tahmini 400.000 vaka).

Kedi ısırıkları en sık yetişkin kadınlarda görülür 
ve genellikle ekstremiteler etkilenir. Bu ısırıkların ne-
redeyse tamamı provoke edilmiş olarak bildirilmiştir 
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Son olarak nadir görülse de kuduz hastalığı neredeyse 
%100 ölümcül olup, temas sonrası profilaksi ile etkili 
bir şekilde önlenebilir (50, 51).

SONUÇ

Hayvan ısırıklarında temel yaklaşım ısırıkların ön-
lenmesi üzerinedir. Hayvanlar yemek yerken, su 
içerken veya yavrularıyla ilgilenirken onlarla etkile-
şime girilmemesi, hayvanlara karşı tehdit edici dav-
ranışlarda bulunulmaması, tehdit edici davranışlar 
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Bölüm 17

TRAVMADA ANTIBIYOTIK KULLANIMI

Adem KAYA 1

GİRİŞ

Çağımızda artan nüfus, sanayi, trafik ve teknolojik 
gelişmeler sonucunda giderek artan sayıda travma 
vakaları ile karşılaşmaktayız. Travma hastalarının 
etkin olarak yönetilmesi ve başarılı bir şekilde tedavi 
edilmesi antibiyotik direncinin önlenmesi ile iş gücü 
ve ekonomik kayıplarının önlenmesinde önemli bir 
yer almaktadır. Travmada oluşan kontaminasyon so-
nucunda gelişen enfeksiyonların ciddi morbidite ve 
mortaliteye neden olduğu bilinen bir gerçektir. Dün-
ya genelinde travma ve cerrahi alandaki kuruluşlar 
travma hastalarında kontaminasyon nedenli oluşabi-
lecek yaralanma alanı ve cerrahi alan enfeksiyonunun 
önlenmesi için uygun antibiyotik proflaksisi (AP)’nin 
verilmesini önermektedir (1, 2). Ancak bu enfeksi-
yonların önlenmesi için uygun antibiyotik kullanımı-
nın sağlanabilmesi en önemli husustur. Bu nedenle 
dünya genelinde Avrupa Cerrahi Enfeksiyon Derneği 
(Surgical Infection Society Europe, SIS-E) ile işbir-
liği içinde olan Cerrahi Enfeksiyon Küresel İttifakı 
(The Global Alliance for Infection in Surgery=GAIS), 
Dünya Cerrahi Enfeksiyon Derneği (World Surgical 
Infection Society=WSIS), Amerikan Travma Cerrahi-
si Derneği (American Association for the Surgery of 
Trauma=AAST), Dünya Acil Cerrahi Derneği (World 
Society of Emergency Surgery=WSES) ve Dünya Sağ-
lık Örgütü (World Health Organization=WHO) gibi 
önemli topluluklar yakın zamanda travma hastala-
rında antibiyotik kullanımı hususunda iş birliği yapa-

rak özellikle baş, beyin, gövde, maksillofasiyal bölge, 
ekstremiteler, cilt ve yumuşak dokulardaki travmatik 
lezyonlarda AP ile ilgili temel önerilerde bulunmuş-
lardır (1-3).

Avrupa Cerrahi Enfeksiyon Derneği enfeksiyon 
riskinin %5’in üzerinde olduğu durumlarda AP öner-
mektedir. Temiz-kontamine ve kontamine yaralarda 
infeksiyon riski %5’in üzerindedir. Travma sonucu 
gelişen yaralanmalar ise genellikle bu sınıfa girmekte-
dir. Temiz yaralanmalarda ise bu oran %1-2’dir. Trav-
ma sonucu temiz yara son derece nadir olup bu gu-
ruba künt travmalar sonrası gelişen izole solid organ 
yaralanmaları girmektedir (4). Travma hastalarındaki 
kontaminasyon durumları tablo 1’de değerlendiril-
miştir (2). Travma hastalarında antibiyotik genellik-
le profilaksi amaçlı kullanılır. Sadece geç müracaat, 
müdahale sonucu enfeksiyon bulguları gelişen ya da 
komplikasyon meydana gelen travma hastalarında te-
davi amaçlı antibiyotik verilmektedir (2, 4).

Travma hastalarında antibiyotik kullanımının te-
mel amacı travmatik lezyona bulaşan mikroorganiz-
ma sayısının azaltılması ve travma hastasının karşı 
koyabileceği düzeye indirgenmesidir. Bir diğer amaç 
ise travma hastalarına uygulanacak cerrahilerde olu-
şabilecek cerrahi alan enfeksiyon riskinin azaltılması-
dır. Her iki durumda da travma hastalarının mortali-
tesi ve morbiditesinin düşürülmesi amaçlanmaktadır.
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dır. İnsan ısırıklarında AP enfeksiyöz komplikasyon-
ları etkili bir şekilde azalttığı belirtilmektedir, ancak 
köpek ve kedi ısırıklarında kesin bir fayda gösterilme-
miştir. El yaralanmaları AP ile tedavi edilmezse daha 
yüksek bir komplikasyon oranı göstermiştir (kontrol 
grubundaki %28’e kıyasla antibiyotik grubunda oran 
%2 olarak tespit edilmiştir) (1, 4).

Travma hastlarında en önemli hususlardan birisi 
de hastanın maruz kaldığı travmaya göre immüni-
zasyonun sorgulanarak optimal şekilde yapılmasının 
sağlanmasıdır. Özellikle tetanoz ve kuduz gibi hasta-
lık risklerinde aşılama ve gerekirse immünglobulin 
verilmesi unutulmamalıdır. Burada diğer önemli bir 
husus ise sağlık personelinin etkin koruyucu önlem-
leri almasıdır. Özellikle hastaların geçmiş tıbbi öyküs-
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ne göre bulaşıcı hastalık durumu sorgulanarak ilgili 
hastalık için önerilen koruyucu programlara göre ha-
reket edilmesi uygun olacaktır.

SONUÇ

Antibiyotik profilaksisi yalnızca endike olduğun-
da kullanılmalıdır. Bu kapsamda standartlaştırılmış 
uluslararası ve ulusal prosedürlerin takip edilmesi 
uygun olacaktır. Antibiyotiklerin aşırı kullanımının 
hastalar üzerinde yararlı bir etkisi yoktur, ancak bak-
teriyel direnci artırma ve yan etkiler gibi potansiyel 
dezavantajları vardır. Her hasta için özel enfeksiyon 
riski hesaplamasının yapılması ve doğru kaynak kont-
rolü enfeksiyonu önlemede önemli bir rol oynama-
maktadır.
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Ezgi AKÇACI ÇELİK 1

GİRİŞ VE ETİYOLOJİ

Tetanozun etkeni; clostridium tetani bakterisidir. 
Gram pozitif, sporlu, kapsülsüz, zorunlu anaerobik 
bir basildir. Toprakta, insan veya hayvan gastrointes-
tinal sisteminde ve dışkısında bulunabilir. Organizma 
ısıya duyarlıdır ve oksijenli ortamda yaşayamaz. Ama 
sporları ısıya ve antiseptiklere karşı son derece direnç-
lidir. Sporlar 10 ila 15 dakika boyunca 249,8°F (121°C) 
sıcaklıkta otoklavlamaya dayanabilirler. C. tetani; teta-
nolizin ve tetanospasmin olarak iki ekzotoksin üretir. 
Tetanospasmin bir nörotoksindir ve tetanosun klinik 
belirtilerine neden olmaktadır ve bilinen en güçlü tok-
sinlerden biridir: tahmini lethal dozu 2,5 nanogram/
kg’dır. Tetanoz basili sıcak ve nemli iklimlerde daha 
sık görülse de tüm dünyada bulunabilir (1).

C. tetani, delinme, kesik ve cilt çatlakları yoluyla 
bulaşabileceği gibi enfekte bir şırınga veya böcek ısı-
rıklarıyla aşılama yoluyla da insan vücuduna girebilir. 
En yaygın enfeksiyon kaynağı, genellikle fark edilme-
yen bir yaradır. Cerrahi prosedürler, yetersiz perinatal 
hijyen, kas içi enjeksiyonlar, açık kırıklar, diş enfeksi-
yonları ve köpek ısırıkları yoluyla da bulaş olabilece-
ği belgelenmiştir. Tetanoza karşı aşılanmamış kişiler, 
damar içi madde bağımlıları ve bağışıklık sistemi bas-
kılanmış olanlar kişiler yüksek riskli grupta yer alır 
(2,3). Tetanoz genellikle aşılanmamış, kısmen aşılan-
mış veya tam aşılanmış ancak yeterli takviye dozları 
olmayan kişilerde de görülür (4).

EPİDEMİYOLOJİ

Dünya sağlık örgütünün (DSÖ) 2023 verilerine tüm 
Dünya’daki insanların %89’u hayatı boyunca en az 
bir kez tetanoz aşısı ile aşılanmış; %84’ü ise 3 doz 
aşılamasını tamamlanmıştır. 2023 yılında tüm Dün-
ya’da 21.830 vaka bildirilmiş olup bu vakaların 4.585 
tanesi neonatal tetanozdur. DSÖ verilerine göre 2015 
yılından bu yana Türkiye’de toplam 86 tetanoz vakası 
görülmüş olup hiç neonatal tetanoz vakası bildirilme-
miştir (5).

PATOGENEZ

Tetanoz basili vücut dışında özellikle oksijenli ortam-
larda üremesini durdurup vejetatif formdan sporlu 
forma geçer. Sporlu şekil ısıya, güneş ışınlarına, anti-
septik ve antibiyotiklere dayanıklıdır. Tetanoz sporla-
rı 4 saat kaynamakla, otoklavda 121 Cº de 15 dakika 
tutmakla ölürler. Sporları ile yıllarca doğada canlı ka-
labilen tetanoz basili yaralanmalarla insan vücuduna 
girdiğinde vejetatif şekle geçerek lokal bir çoğalma 
gösterir. Plasmid içeren toksijenik suşlar tetanospaz-
min ve tetanolizin adlı iki toksin salgılar. Hastalığı 
oluşturan tetanospazmindir (6). Tetanospazmin alt 
motor nöronların presinaptik sinir uçlarından sinir 
sistemine girer. Retrograd aksonal transport yoluyla 
santral sinir sistemine ( SSS)’ne ulaşır ve gama ami-
nobütirik asit (GABA) veya glisin nörotransmitterle-
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HEMORAJIK ŞOKA YAKLAŞIM VE YENILIKLER

GİRİŞ

Şok, dokuların yetersiz perfüzyonu anlamına gelir ve 
bu durum dokuların oksijen talebi ile oksijeni temin 
edebilecek kapasitesi arasındaki dengenin bozulma-
sından kaynaklanır. Şok klasik olarak hipovolemik, 
kardiyojenik, obstrüktif ve dağılımsal şok olmak üze-
re dört kategoride derecelendirilir. Hipovolemik şok, 
intravasküler hacmin bozulmaya neden olacak kadar 
azalması sonucunda meydana gelir. Hemorajik şok, 
bir alt tip oluşturan, intravasküler hacmin yeterince 
korunamadığı ve belirgin hücresel hipoksi ile karak-
terize edilen dokulara yeterli kan akışının sağlanama-
dığı kadar kan kaybına yol açmak suretiyle bu nedenle 
yaralanma hastalarında sık görülen bir acil durumdur. 
Hemorajik şok, özellikle travma sonrası hızlı bir şekil-
de ele alınmasını gerektirir. Bu bakımdan mortalitesi 
yüksektir ve hızlı bir şekilde ele alınması gereken bir 
bozukluktur. Günümüzde hemorajik şok yönetimin-
de erken tanı, etkin hemostatik kontrol ve yeni tedavi 
yaklaşımları büyük önem taşımaktadır (1, 2). Modern 
kılavuzlar, kanamayı durdurmak ve hemodinamik 
stabiliteyi sağlamak için multidisipliner yaklaşımları 
önermektedir (3).

ETİYOLOJİ

Acil tıpta hemodinamik şok, erken müdahale gereksi-
nimine sahip yaygın bir durumdur. Hemorajik şok, en 
çok travmadan kaynaklanan kanama ile ilişkili olsa da, 

çok sayıda sistem üzerinde çalışan bir dizi nedeni var-
dır. Travma kaynaklı kanamalar en iyi bilinen türdür 
ve bunları üst ve alt gastrointestinal kaynaklar izler. 
Travma kaynaklı kanamalar; özellikle, toraks, karın 
ve pelvik kombinasyonla, geniş damar hasarına ne-
den olur ve başlangıçta hızla teşhis edilmeli ve cerrahi 
ya da girişimsel hemostasi gerektiren vakalar, acil tıp 
pratiğinizdeki konular arasında olacaktır. Ülser, varis 
kanaması veya divertiküler kanama gibi sorumlular 
tarafından oluşturulan gastrointestinal kan kaybı, has-
taların hipotansiyon ve taşikardi semptomları ile baş-
vurması halinde hızlı bir şekilde değerlendirilmelidir 
ve endoskopik veya girişimsel müdahale seçenekleri 
akılda tutulmalıdır. Bu tür hastaların özellikle tansiyon 
düşüklüğü, baş dönmesi ve hematemezden şikâyetçi 
olmaları durumunda, tanı konulmasında hızlı olmak 
çok önemlidir. Diğer tanımsal kaynaklar arasında, 
iatrojenik, travmatik koagülopati ve kanama diyatezi, 
hatta radyolojik müdahale yan tesirleri, özellikle üri-
ner sistem açısından tanımlanmıştır. Hemorajik şokun 
hızla belirlenmesi, etiyolojinin belirlenmesi, uygun te-
davi seçiminin kolay olmasını sağlar. Hemodinamik 
bozulmaya yol açacak kadar büyük bir kan kaybı, gö-
ğüs, karın veya retroperitonda meydana gelebilir. Bir 
ya da daha fazla kanama kaynağı üzerinde sınırlayıcı 
ve mümkün olduğunca kontrol altına alıcı olmak, he-
morajik şokun tedavisinde çok önemlidir (4-7).
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servis doktoru, yoğun bakım hemşireleri, genel cer-
rah, iç hastalıkları uzmanı ve yoğun bakım uzmanın-
dan oluşan bir interprofesyonel ekip tarafından en iyi 
şekilde yönetilmelidir.

Hemorajik şokun patofizyolojisine dair daha geniş 
bir anlayışla, travma tedavisi basit bir sıvı resusitas-
yonu ve kan transfüzyon yönteminden; “hasar kont-
rolü resüsitasyonu” olarak isimlendirilebilecek daha 
kapsamlı bir yönetim stratejisine genişlemiştir. Hasar 
kontrolü resüsitasyonu kavramı, travma sırasında 
meydana gelen koagülopati, asidoz ve hipoterminin 
“ölümcül üçlüsünü” etkili bir şekilde tedavi etmek için 
izin verilen hipotansiyon, hemostatik resüsitasyon ve 
kanama kontrolüne odaklanmaktadır.

Sonuçlar; neden, hastanın yaşı, ilişkili eşlik eden 
hastalıklar ve hastanın tedaviye yanıtı gibi birçok fak-
töre bağlıdır (7, 26). Örneğin, yaşlı hastalar, azalan 
fizyolojik rezervler, damar sertliği, böbrek yetmezliği 
ve sıklıkla kullanılan antikoagülanlar nedeniyle he-
morajik şoku tolere etmekte daha fazla zorlanır. Bu 
hastalarda hipotansiyon daha erken dekompansasyo-
na yol açabilir ve mortalite riski genç bireylere kıyasla 
daha yüksektir. Genç hastalar, genellikle daha güçlü 
kompansatuvar mekanizmalara sahip olduklarından, 
başlangıçta daha iyi perfüzyon sağlarken, klinik bo-
zulma yaşlı hastalara göre daha geç ortaya çıkabilir. 
Ancak, genç hastalarda tanıda gecikme, beklenenden 
daha hızlı kötüleşmeye neden olabilir.

Benzer şekilde, komorbiditesi olan hastalar (ör-
neğin, kronik böbrek yetmezliği, kronik obstrüktif 
akciğer hastalığı veya kardiyovasküler hastalıklar) 
hemorajik şoka karşı daha savunmasızdır, çünkü bu 
durumlar organ perfüzyonunu olumsuz etkileyebilir 
ve resüsitasyon sırasında komplikasyonlara yol açabi-

lir. Örneğin, kronik böbrek yetmezliği olan bir hasta, 
sıvı yüklenmesi ve elektrolit dengesizlikleri nedeniy-
le kristalloid tedaviden zarar görebilir. Buna karşın, 
komorbiditesi olmayan hastalar genellikle hem resü-
sitasyon tedavisine daha iyi yanıt verir hem de uzun 
dönem sonuçlar açısından daha olumlu bir prognoza 
sahiptir.

Bu farklılıklar, her hasta grubuna özel tedavi plan-
larının ve izlem stratejilerinin geliştirilmesi gerektiği-
ni göstermektedir. Bu nedenle, hemorajik şok yöne-
timinde bireyselleştirilmiş yaklaşımlar, sağlık ekibi 
tarafından alınan kararların etkinliğini artırabilir ve 
hasta sonuçlarını iyileştirebilir.

SONUÇ

Travma, hemorajik şokun en yaygın nedenidir, ancak 
nedenler birçok sistemi kapsayabilir. Hemorajik şok 
tedavisinde erken müdahale, hasta sonuçlarını doğ-
rudan etkileyen en önemli faktörlerden biridir. Sıvı 
resüsitasyonu, kan ürünleri kullanımı, farmakolojik 
destek ve gerektiğinde cerrahi müdahalelerle, doku 
perfüzyonunu sağlamak ve kan kaybını kontrol altı-
na almak mümkündür. Taşikardi, hemorajik şokun 
genellikle ilk anormal hayati belirtisidir. Travmanın 
“ölümcül üçlüsü” asidoz, hipotermi ve koagülopatidir. 
Travma kaynaklı koagülopati, resüsitasyonun hemo-
dilüsyonu olmaksızın da meydana gelebileceği unu-
tulmamalıdır.

Hasar kontrolü resüsitasyonu, üç prensibe daya-
nır: izin verilen hipotansiyon, hemostatik resüsitas-
yon ve hasar kontrol cerrahisi. İzin verilen hipotan-
siyon, hemostaza ulaşmak için sınırlı bir süre için alt 
seviyede organ perfüzyonunu kabul ederek 90 mmHg 
sistolik kan basıncını hedefler.
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GİRİŞ VE TANIM
Crush sözcüğü genel anlamıyla; ezme, baskıya maruz 
kalma ve sıkışma anlamlarında olup, dilimize ezilme 
olarak çevrilebilir (1). Crush sendromu veya ezilme 
sendromu; tüm Dünyada olduğu gibi ülkemizde de 
doğal afetlerden (özellikle deprem) veya insan kay-
naklı durumlar (savaşlar, trafik kazası, iş kazası, ağır 
egzersiz vb) sonra ortaya çıkan, sıklıkla vücutta ezil-
me ve baskı sonucu gelişen yaralanmalarla ilişkili bir 
durumdur (2). Crush hasarı (literatürde yaygın ola-
rak kullanılan haliyle crush injury) ile crush sendro-
mu birbiriyle karıştırılmamalıdır. Çünkü crush hasarı 
sadece basıya bağlı olarak künt kas yaralanmasını ta-
riflerken, crush sendromu ise; bu hasara bağlı gelişen 
sistemik sonuçları (rabdomiyoliz, kompartman send-
romu, akut tübüler nekroz, akut böbrek hasarı, sıvı 
elektrolit dengesizliği, hipovolemik şok, çoklu organ 
yetmezlikleri ve ölüm) tarifler (1,3). Yazının bundan 
sonraki bölümlerinde, crush sendromu yerine ezilme 
sendromu (ES) ifadesinin kullanılması tercih edile-
cektir.

Ezilme sendromu ilk olarak 20. yüzyılın ilk çey-
reğinde Dr. Minami Seigo tarafından I. Dünya Sava-
şı’nda yaşamını kaybeden askerler üzerinde yapılan 
çalışmada, ezilme sonrası ortaya çıkan akut böbrek 
yetmezliğinin olası sebeplerini incelemesi sırasında 
tanımlanmıştır (1,4). Ardından Dr. Eric Bywaters 
ise; Dr. Seigo’dan habersiz olarak, 1941’de II. Dün-

ya Savaşı’nda yaşamını kaybedenler üzerinde yaptığı 
benzer çalışmayla literatürde yer edinmiştir (1,5). Dr. 
Bywaters bu çalışmasında (5); özellikle rabdomiyoliz 
sonrası oluşan ürünlerin reperfüzyon sonrası dola-
şıma katılmasıyla (otointoksikasyon), akut böbrek 
hasarının (ABH) gelişmesine katkı sağladığını gös-
termiştir (1,2,6). Rabdomiyolizin tanımı ise; travma 
veya travma dışı sebeplerle iskelet kas hücrelerinin 
hasara uğraması nedeniyle, hücre içi maddelerin 
dolaşıma geçerek sistemik etkilere yol açmasıdır (3). 
Travma dışı rabdomiyoliz, bu yazının konusu değildir 
(1). Bu yazıda ezilme sendromu’nun epidemiyolojisi, 
patofizyolojisi (etiyopatogenez), klinik özelliklerinin 
(lokal ve sistemik bulgular) yanı sıra güncel tedavi 
stratejilerine de yer verilecektir.

EPİDEMİYOLOJİ

Önceki bölümde de belirtildiği üzere ES’ye en sık 
olarak yol açan doğal afet depremlerdir (3). Şiddetli 
ve yıkıcı depremler gibi, aynı anda birçok kişiyi etki-
leyen afetlerde kesin, doğru epidemiyolojik verilerin 
elde edilmesi zordur, bu sebeple de veriler oldukça 
değişkendir. Çoğu zaman büyük felaketlere yol açan, 
geniş yıkıcı depremler sonrası ortaya çıkan kaotik 
süreç ile birlikte, her depremin özelliklerinin fark-
lı olmasından ötürü, yaralıların bilgilerinin düzenli 
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davi rejimleri, mümkün olan en kısa sürede (tercihen 
5 gün içinde) sonlandırılmalı ve kültür sonuçlarına 
göre dar spektrumlu antibiyotik tedavilerine geçilme-
lidir (1).

KARDİYOVASKÜLER VE PULMONER 
ETKİLENME

ES, ilişkili kardiyovasküler problemler arasında, ciddi 
kan basıncı değişiklikleri (hipo-hipertansiyon), ma-
lign aritmiler, akut koroner sendrom, ve akut akciğer 
ödemi (akut sol ventriküler yetmezlik) çok sık rast-
lanılanlardır. Bu hastalara eğer imkan varsa, enkaz 
bölgesinde iken nazal oksijen tedavisi ve endikasyon 
varlığında kısa etkili nitratların uygulanması faydalı 
olacaktır. Sahadaki ilk müdahalenin ardından hasta-
lar hızlıca ileri tedavinin yapılacağı hastaneye nakle-
dilmelidir (1).

ES’u sonrası pulmoner komplikasyonlar da ol-
dukça sıktır. Pulmoner etkilenme nedenleri arasın-
da sıklıkla enfektif etkenler (pnomoni, ampiyem) ve 
travma ilişkili durumlar (hemopnomotoraks, solu-
num yolu tıkanıklıkları vb) yer alır. Diğer ciddi bir 
komplikasyonda akut solunum sıkıntısı sendromu 
(acute respiratory distress syndrome, ARDS) dur. 
ARDS, ES sonrası mortaliteyi arttıran en önemli et-
kenler arasındadır. Ülkemizde yapılan bir çalışmada, 
Marmara depremi sonrası gelişen ölümlerin ikinci en 
sık nedeni olarak ARDS rapor edilmiştir. Bu çalışma-
da, ARDS olguları daha çok sepsis varlığı ile ilişkilen-
dirilmiştir (1,13).

DİSSEMİNE İNTRAVASKÜLER 
KOAGÜLOPATİ (DİK)

ES ilişkili dissemine intravasküler koagülopatinin en 
sık sebebi olarak, myositlerden sistemik dolaşıma sa-
lınan doku tromboplastini suçlanmaktadır. Tam kan 
sayımında görülen trombositopeni, DİK gelişimi için 
önemli bir işaret olabilir. Bu açıdan hastalar yakın ta-
kip edilmeli, gerekli kan ve kan ürünleri hazırda tu-
tulmalıdır (1,17).

GASTROİNTESTİNAL SİSTEM 
KANAMASI

Gastrointestinal sistem sorunlarından en önemlileri 
peptik ülser gelişimi ve kanamalardır. Peptik ülser 
gelişimin temelinde; aşırı stresin yanı sıra, hipoper-
füzyonun neden olduğu gastrointestinal iskemisi yer 
alır (stres ülseri). Gastrointestinal sistem kanama ris-
ki, ileri evre böbrek yetmezliği gelişen ve üremisi be-
lirgin olan hastalarda sıktır. Tedavide proton pompa 
inhibitörleri veya histamin (H2) reseptör blokerleri 
kullanılabilir (1).

SONUÇ

Bir deprem ülkesi olarak, gelecekte büyük ölçekli ve 
yıkıcı depremlerle karşılaşabileceğimiz öngörülmek-
tedir. Ezilme sendromu deprem gibi doğal kaynaklı 
afetlerde karşılaşılabilecek yaygın bir tablo olup, acil 
hekimleri için çok iyi bilinmesi gereken tıbbı konu-
lardan biridir. Bu açıdan ezilme sendromuna olası 
komplikasyonların önlenmesi ve güncel tedavi yakla-
şımları açısından multidisipliner yaklaşım gerekmek-
tedir.
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Behçet VARIŞLI 1

SCOOTER VE BISIKLET YARALANMALARI

GİRİŞ

Son yıllarda scooter ve bisiklet kullanımı, çevre dos-
tu ve ekonomik ulaşım aracı olarak şehir içi ulaşımda 
önemli bir yer edinmiştir. Bu araçlar hem yetişkinler 
hem de gençler tarafından, COVID-19 küresel salgını 
nedeniyle toplu taşımanın kullanımındaki çekinceler 
ve maliyetler nedeniyle günlük yaşamda yaygın bir şe-
kilde kullanılmaktadır. Ancak, scooter ve bisikletlerin 
hızları, manevra kabiliyetleri ve kullanıcıların kontrol 
becerileri kazaların ve yaralanmaların artmasına ne-
den olmaktadır.(1) Amerika Birleşik Devletlerin’de 
scooter ve bisiklet yaralanmalarının 2017 yılı sonrası 
yıllık gerçekleşme sıklığının her yıl ikiye katladığı ra-
porlanmıştır.(2) Bu yaralanmalar, çoğunlukla düşme, 
çarpışma, hız kaybı veya denge kaybı nedeniyle mey-
dana gelirler ve basit yaralanmalardan ciddi morbidi-
te ve hatta mortal durumlara yol açabilirler.

Scooterların elektrikli motorlarla bisikletlere 
oranla daha yüksek hızlara ulaşması, kazalarda ortaya 
çıkan doku hasarlarının boyutlarını arttırmaktadır. 
Scooter kazaları daha fazla hafta sonu ve gece saat-
lerinde olmaktadır.(3) Özellikle kiralama ile kullanı-
lan, kasksız ve alkolü kullanımın yaralanma riskini 
arttırmaktadır.(3) Trafik kazalarına bağlı ölümlerin 
%14’ünü bisiklet kullanıcılarının da içinde bulun-
duğu yayalar ve diğer gruplarda gerçekleştiği rapor-
lanmıştır.(4) Bisiklet kaza oranları scooter kazalarına 
göre üç kata varan oranlarda daha fazla görüldüğü 

bildirilmektedir.(5) Ancak bisikletlere elektrikli mo-
torların kombine edilmesi ile birlikte kullanım hız-
larında ve beraberinde hem yaralanma sayısında ar-
tışa hem de ağırlığında artışa yol açmıştır. Koruyucu 
ekipman kullanımının eksikliği ile birlikte ön planda 
hafif yaralanmalardan ölümcül yaralanmalara kadar 
her türlü yaralanma şekli ile karşımıza çıkabilirler.(6)

Scooter ve bisiklet kazaları sonucu oluşan yaralan-
malar vücudun farklı bölgelerinde çeşitli travmalara 
yol açabilir. Bu yaralanmalar, baştan ekstremitelere 
kadar başta ortopedik olmak üzere birçok vücut bölge-
sinde farklı şekillerde hasara neden olabilirler.(7) Tra-
fikte iki tekerlekli ulaşım araçlarıyla gerçekleşen kaza-
lardaki ölüm oranının, diğer taşıtlarla yapılanlara göre 
20 kat daha fazla olduğu, bisikletle yolculuk yapmanın 
ise otomobil ile yolculuk yapmaktan 7-9 kat daha riskli 
olduğu bildirilmektedir.(8) Bu bölümde scooter ve bi-
siklet kazalarındaki travma kinematiği, yaralanma pa-
ternleri, baş, yüz, toraks, abdomen, pelvis, ekstremite 
ve spinal yaralanmalar detaylı bir şekilde ele alınacak-
tır. Ayrıca bu tür kazaların önlenmesi için kullanılabi-
lecek koruyucu ekipmanlar da tartışılacaktır.

TRAVMA KİNEMATİĞİ

Travma kinematiği, bir yaralanmanın meydana gelme 
şekli ve vücuttaki etkilerinin nasıl yayıldığını anla-
maya yönelik bir disiplindir. Tüm travmalarda ortaya 
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SONUÇ

Scooter ve bisiklet kullanımı, trafik kazalarının yay-
gın sebeplerinden biridir ve ciddi yaralanmalara yol 
açabilir. Yaralanmaların önlenmesi, uygun koruyu-
cu ekipman kullanımı ve güvenli sürüş teknikleri ile 
mümkün olabilir. Baş, yüz, toraks, abdomen, pelvis, 
ekstremite ve spinal yaralanmaların her biri farklı te-
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davi gereksinimleri doğurur ve bu tür kazaların ön-
lenmesi için toplumsal farkındalık büyük önem taşır. 
Bu nedenle, scooter ve bisiklet kullanıcılarının, gü-
venlik önlemlerini alarak daha güvenli bir sürüş orta-
mı oluşturması hem bireysel sağlıkları hem de toplum 
sağlığı açısından kritik bir adımdır.
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Halil Oktay USLUER 1

MINÖR TRAVMA GERÇEKTEN MINÖR MÜ?  
BASIT YARALARA YAKLAŞIM

GİRİŞ

Minör travma, genellikle hayatı tehlike oluşturmayan 
bir durum olarak algılansa da acil servis ziyaretleri-
nin büyük bir bölümünü oluşturmaktadır. Buradaki 
zorluk, gerçekten önemsiz yaralanmalar ile iyi huylu 
görünmesine rağmen yeterli şekilde yönetilmediği 
takdirde önemli morbidite potansiyeli barındıran ya-
ralanmaları ayırt etmekte yatmaktadır. Acil servislerde 
genellikle hızlı klinik değerlendirme yanında; Yaralan-
ma Şiddeti Skoru (Injury Severity Score (ISS)), Kısal-
tılmış Yaralanma Skalası (Abbreviated Injury Scale 
(AIS)) ve Gözden Geçirilmiş (Revize) Travma Skoru 
(Revised Trauma Score (RTS)) gibi yaralanma şiddeti 
skorlarının kullanılması, bu hastaların değerlendiril-
mesinde sistematik bir yaklaşım sağlar. Bu skorlama 
sistemleri, klinisyenlerin yaralanmaların ciddiyetini 
belirlemelerine ve sınıflandırmalarına yardımcı ola-
rak özellikle baş, göğüs, karın ve ekstremiteleri içeren 
vakalarda daha hassas bir yönetim sağlar. Acil servis-
lerde sistematik değerlendirme yapılması travma has-
talarına yaklaşımda kolaylık sağlamaktadır (1).

El, el bileği, ayak, ayak bileği, diğer ekstremite ya-
ralanmaları, kırıklar, bağ ve kas tendonlarının yara-
lanmaları, diğer vücut bölgelerindeki karmaşık olma-
yan yumuşak doku yaralanmaları minör yaralanmalar 
olarak tanımlanmıştır. Bu bölümde, mevcut kanıtlar 
ve klinik kılavuzlarla desteklenen, minör travmaların 
değerlendirilmesi ve yönetimi tartışılmaktadır.

YARALANMA ŞİDDET SKORLARI

Yaralanma Ciddiyet Skoru (ISS)

ISS, travma bakımında yaygın olarak kullanılan bir skor-
lama sistemidir ve bir hastanın yaralanmalarının genel 
ciddiyetini değerlendirmek için gereklidir. En ağır yara-
lanan üç vücut bölgesindeki en yüksek AIS (kısaltılmış 
yaralanma ölçeği) skorlarının karelerinin toplanmasıyla 
hesaplanır. ISS’nin 9’un altında olması tipik olarak mi-
nör travmaya işaret eder, ancak bu durum travmanın 
türüne ve ilgili spesifik yaralanmalara bağlı olarak deği-
şebilir (2). ISS, farklı popülasyonlar ve ortamlar arasın-
da yaralanma şiddetini karşılaştırmak için standart bir 
yol sağlayarak araştırma ve klinik uygulamada etkili ol-
muştur. Ayrıca, özellikle multipl veya çoklu travma va-
kalarında hasta sonuçlarının öngörülmesine yardımcı 
olarak hastaların triyajının yapılmasına ve kaynakların 
etkili bir şekilde kullanılmasına yardımcı olur.

Kısaltılmış Yaralanma Ölçeği (AIS)

AIS, her bir yaralanmaya 1 (hafif) ile 6 (atlatılamaz) 
arasında değişen bir ciddiyet puanı veren anatomik 
temelli bir skorlama sistemidir. Bu ölçek ISS’yi oluş-
turmak için kullanılır ancak belirli yaralanmaların 
ciddiyetini değerlendirmek için kendi başına da de-
ğerlidir. Örneğin, 1 veya 2 AIS skoru, yüzeysel lase-
rasyon veya küçük bir kırık gibi, tipik olarak daha 
az yoğun müdahale gerektiren hafif bir yaralanmaya 
işaret eder (3).

mailto:Hoktayusluer@gmail.com
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Dikkat dağıtıcılar: Çalışılan ortam, hasta-hekim 
ilişkisi, etraftaki dikkat dağıtıcı etkenler klinisyenle-
rin ciddi ancak daha az belirgin yaralanmaları gözden 
kaçırmasına veya hasta durumundaki değişiklikleri 
ihmal etmelerine neden olabilir (25).

SONUÇ

Minör travma, potansiyel olarak ciddi yaralanmaların 
gözden kaçırılmaması için kapsamlı ve sistematik bir 
yaklaşım gerektirir. ISS, AIS ve RTS gibi yaralanma 
şiddeti skorlarının kullanımı, yaralanmaların şidde-
tini değerlendirmek ve klinik yönetime rehberlik et-
mek için yapılandırılmış bir çerçeve sağlar. Bu skorla-

ma sistemlerini ayrıntılı klinik değerlendirme, uygun 
görüntüleme yöntemlerinin kullanımı ve kapsamlı 
yönetim stratejileri ile birleştirerek hafif yaralanma-
ları olan hastaların doğru yönlendirilmesi için kulla-
nılması gerekir.

Basit yaraların uygun değerlendirilmesi, özellikle 
immün supresyon yapacak bir hastalığı olan hastalar-
da ve hasta tarafından takibi zor olan vücut bölgele-
rindeki yaralarda önem arz etmektedir. Basit yaralar, 
uygun bakımla kısa sürede iyileşecek potansiyele sa-
hiptir.

** Vakalar, kendi travma arşivimdeki vaka örnek-
lerinden alınmıştır.
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PEDIATRIK TRAVMAYA YAKLAŞIM

GİRİŞ

Pediatrik travma hastalarında yaş, anatomik yapı, 
travma mekanizması önemli mortalite ve morbidite 
kaynağı olmakla birlikte travmaya neden olan du-
rumların büyük bir kısmı önlenebilir durumlardır. 
Travma sonucu ölümler gelişmekte olan veya geliş-
memiş ülkelerde > 4 yaş ilk sırayı alırken, gelişmiş 
ülkelerde 4-14 yaş aralığında travma sonucu ölüm-
ler daha sık görülmektedir. En sık travma nedenleri 
düşme, araç içi ve dışı trafik kazaları, bisiklet kazaları, 
suda boğulma, yanıklar ve çocuk istismarıdır. Erkek 
cinsiyette daha sık olarak görülmektedir (1). Amerika 
Birleşik Devletleri (ABD)’inde, 2019 yılında 0-19 yaş 
arasında 13.384 ölüm görülmüştür. 1-19 yaş arasın-
da çocuk ölümlerinin %60’ı travma ile ilişkilidir (2), 
Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK)’e göre 2019 yılında 
belirtilen < 18 yaş ölüm 17.138 iken, 2022 yılındaki 
verilerde dışsal yaralanma ve zehirlenme %12,4’ü 
(1-4 yaş), %19,1’i (5-14 yaş), %35,3’ü (15-17 yaş) ola-
rak verilmiştir (3).

Pediatrik travmalarda; ileri travma yaşam desteği 
(Advanced Trauma Life Support=ATLS) sistematik 
bir yaklaşım ile birlikte değerlendirmeye yardımcı-
dır. Öncelikler primer yaklaşım ile hayatı tehdit eden 
yaralanmalar değerlendirilirken, sekonder yaklaşımla 
diğer önemli yaralanmalar değerlendirilmektedir (4). 
Pediatrik hastalarda anatomik ve fizyolojik farklılıklar 
söz konusudur.

Erişkinlerden Farklı Olarak Görülen Pediatrik 
Anatomi ve Fizyoloji
Kafa / Beyin

Daha büyük yüzey alanı olduğundan, laserasyon veya 
hematom altında ciddi kanamalar görülebilmekte-
dir. Daha ince kafatası nedeniyle kırıklara yatkınlık 
söz konusudur. Açık sütürler, kafa içi basınç artışına 
uyum sağlar ve ciddi kafa içi yaralanmalarının tanın-
ması zorlaşabilir. Ekstra-aksiyel kafa içi boşluk daha 
büyük olduğu için bebekler agresif sarsılmalarda 
ortaya çıkabilecek dikey, akselerasyon-deselerasyon 
kuvvetlerine açık olmaktadır. Büyük kafaya sahip 
oldukları için kapalı kafa travmalarına yatkınlık söz 
konusudur ve çoklu travmalar sonucu beyin hasarı 
görülme sıklığı fazladır (5).

Servikal vertebra

Fasetler daha yatay, omurga bağlarında artmış laksisi-
te ve daha zayıf destekleyici kas yapısı görülmektedir. 
Yüksek düzeyde servikal spinal yaralanma görülmek-
tedir. Radyografide, patoloji görülmeden spinal kord 
yaralanması görülebilmektedir (5).

Hava yolu

Laringeal kıkırdak daha esnektir. Kırılmaya eğilim 
yetişkine göre daha az görülmektedir. Hava yolu ve 
boyun boyut olarak küçüktür. Yumuşak doku şişliği 
veya genişleyen hematomdan kaynaklı hava yolunda 
tehlike söz konusu olabilmektedir (5).
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bilmektedir. Pankreas ve içi boş organ yaralanmaları-
nın göstergesi olabilmektedir (70).

EKSTREMİTE TRAVMALARI

Ekstremite kırıkları çocuk travmalarında sık görül-
mektedir. Kemik epifiz plağını içeren kırıklar, Sal-
ter-Harris kırığı %20 oranında çocukluk çağı uzun 
kemiklerin kırıklarını oluşturmaktadır. Çekilen drekt 
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GERIATRIK TRAVMAYA YAKLAŞIM

GİRİŞ

Epidemiyoloji

Yaşlılar, düşük enerjili yaralanmalara karşı gençlere 
göre daha hassas olup, yaralanmanın şiddeti ile baş 
etmekte zorlanmakta ve tedavi ile iyileşme sürecinde-
ki komplikasyonlardan da zarar görmektedirler. Acil 
serviste çalışan doktorlar, geriatrik yaralanmalar ilgi-
li daha fazla klinik bilgiye sahip olmalı, herhangi bir 
semptom veya bulgu hakkında daha şüpheci davran-
malıdır. Görüntüleme isterken de daha düşük eşiğe 
sahip olmalı ve triajdan hasta kabulü yaparken genç 
hastalara göre daha kabule yatkın olmalıdırlar(1).

Yaşlı başvurularının dünya nüfusunun giderek 
yaşlanması nedeni ile artacağını öngörülmektedir 
(2). Bu artış la beraber travmaya bağlı hastalıklar ve 
komplikasyonlara bağlı ekonomik harcamaların daha 
da kötüye gideceği düşünülmektedir (3).

Patofizyoloji

Yaşlı nüfusun tanımlanması, kronolojik yaş ile fizyo-
lojik yaş arasındaki farktan dolayı karmaşıklık gös-
terebilir. Kronolojik yaş, bireyin yaşadığı yıl sayısını 
ifade ederken, fizyolojik yaş ise bireyin organ sistem-
lerinin işlevsel kapasitesini yansıtır. Yapılan araştır-
malar, yaş ile ölüm oranı arasında belirgin bir ilişki 
olduğunu ortaya koymuştur. Ayrıca, farklı yaş grupla-
rında görülen hafif ve orta dereceli yaralanmalar son-

rasında, eşlik eden hastalıkların artan ölüm oranıyla 
bağlantılı olduğu tespit edilmiştir(4).

Fizyolojik değişikliklerin yaşlanma sürecinde-
ki etkileri, yaralanmaların iyileşmesini zorlaştırarak 
bu sürecin değerlendirilmesini güçleştirir. Yaş iler-
ledikçe miyositler azalır ve bunların yerini kolajen 
alır. Bu durum, artan ön yükle birlikte kalp kasının 
kasılma gücünün ve esnekliğinin azalmasına neden 
olur. 80 yaşındaki bir bireyin kardiyak debisi, belirgin 
bir koroner arter hastalığı olmasa bile, 20 yaşındaki 
bir bireyin yaklaşık yarısı kadardır. Yaş ilerledikçe 
maksimal kalp atış hızı ve kardiyak debi azalır. Yaşlı 
kalp, katekolaminlere daha az yanıt verir ve ön yüke 
(intravasküler hacim) bağımlı hale gelir. Bu nedenle, 
hipovolemi durumunda şok riski artar. Yaşla birlikte 
kardiyak iletim sistemindeki bozulmalar atriyal fibri-
lasyon ve dal bloklarına yol açabilir. Bazı ilaçlar, ör-
neğin beta-blokerler ve kalsiyum kanal blokerleri, ka-
tekolaminlerin taşikardik yanıtını baskılayarak, hem 
vücudun kanamayı dengeleme yetisini zayıflatır hem 
de taşikardinin hipovoleminin güvenilir bir belirteci 
olma işlevini azaltır (5).

Yaşla birlikte göğüs duvarı esnekliği, solunum 
kaslarının gücü ve oksijen alışverişi kapasitesi azalır. 
Hipoksiye verilen yanıt yaklaşık %50, hiperkarbiye 
verilen yanıt ise %40 oranında düşebilir, bu da yakla-
şan solunum yetmezliğine rağmen hastanın solunum 
zorluğu belirtileri göstermeyebileceği anlamına gelir. 

mailto:kkartal008@hotmail.com
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içinde tekrar kraniyal BT çekilmesi, geç kanamaların 
çoğunu tespit edebilir. Düşük INR seviyesine sahip 
hastalarda, negatif ilk kraniyal BT’den sonra hastayı 
taburcu etmek ve evde yakından takip etmelerini sağ-
lamak mantıklı bir yaklaşım olabilir (33).

Kaburga Kırıkları Ve Solunum Yetmezliği

Kaburga kırıkları olan yaşlı hastalarda, etkili ağrı yö-
netimi ve uygun pulmoner kapasite sağlanana kadar 
gözlem yapılmalı ve hastanın yatış kararı için eşik 
değer düşük tutulmalıdır. Daha ciddi göğüs yaralan-
maları, örneğin hemopnömotoraks, pulmonerkon-
tüzyon, yelken göğüs ve kalp kontüzyonu, yaşlılarda 
özellikle temel solunum yetmezliği olan bireylerde 
hızlıca kötüleşmeye neden olabilir. Göğüs duvarı trav-
malarında ağrı kontrolü yapmak, atelektazi ve enfek-
siyon riskini azaltmak için ventilasyon desteği sağla-
mak kritik öneme sahiptir (1).

Şok

Birçok çalışma, vital bulgular normal olsa bile gizli 
hipoperfüzyonun sıkça görüldüğünü göstermiştir. 
Genel strateji, öncelikle hayati tehlike arz eden yara-
lanmaları tespit etmek için gerekli ilk görüntülemeyi 
(kraniyal, omurga, göğüs, karın ve pelvis tomografisi 
gibi) yapmaktır. Sonrasında, hayati önemi olmayan 
görüntüleme ve müdahalelerin (ekstremite grafisi ve 
sütür atma gibi) yapılabileceği bir yoğun bakım ünite-
sine hastayı nakletmek uygun bir yaklaşımdır.

Yaşlı travma hastalarını, yetersiz resüsitasyonu 
veya aşırı hacim yüklemesini engellemek için az ha-
cimli izotonik kristaloidlerle (normal salin) resüsite 
edin. Oksijen iletimini artırabilen ve doku iskemisini 
minimize edebilen erken kırmızı kan hücresi trans-
füzyonunun değerlendirilmesi önemlidir. Kan kaybı-

nın ciddiyetine ve yaralanmanın tipine bağlı olarak, 
1 ile 2 litre kristalloid resüsitasyonundan sonra kan 
transfüzyonuna geçilmesi düşünülebilir (34).

Çevresel Ve İatrojenik Yaralanma

Yaşlı hastalarda, yaşlanmaya bağlı olarak kas kütlesi-
nin azalması ve periferik dolaşımın bozulması, basınç 
yaralarına ve hipotermiye karşı hassasiyetin artma-
sına yol açar. Özellikle soğuk havalarda uzun süren 
kurtarma operasyonları veya nakiller hipotermiye 
neden olabilir. Muayeneyi dikkatlice yapın, ancak 
hastanın üstünü mümkün olduğunca örtülü tutarak 
sıcaklığını koruyun. Çevresel nedenlerle açıklanama-
yan hipotermi, sepsis veya endokrin bozukluklarına 
işaret edebilir. Hastayı en kısa sürede yumuşak bir yü-
zeye sabitlemek de önemlidir (1)

Taburculuk Ve Takip

Geriyatrik travma hastalarının yatış kararı alınırken, 
karar eşiğini daha düşük tutmak gerekir. Çoklu trav-
ma, ciddi göğüs yaralanmaları, anormal vital bulgu-
lar veya hipoperfüzyon belirtileri gösteren hastalar 
yoğun bakım ünitesine alınmalıdır. Yatarak tedavi 
gerekmese bile ev koşulları göz önüne alınarak sosyal 
açıdan yatış gerekebilir. Güvenli ve etkili ağrı yöneti-
mi yine taburcu edilirken akılda tutulmalıdır (1).

SONUÇ

Geriyatrik travma hastalarının tedavisinde nihai he-
def, hastayı yaralanma öncesindeki işlevsel durumuna 
geri döndürmektir. Genel olarak, yaşlı travma hasta-
larının travma merkezlerine öncelikli triyaj edilmesi 
ve titiz bir resüsitasyon sürecinin bu hastalara fayda 
sağlayacağı düşünülmektedir.

KAYNAKLAR
1. Fleischman RJ, Ma O. Trauma in the-

Elderly. In: Tintinalli JE, Ma O, Yealy 
DM, Meckler GD, Stapczynski J, Cline 
DM, Thomas SH. eds. Tintinalli’sE-
mergencyMedicine: A Comprehensi-
veStudy Guide, 9e. McGraw-HillEdu-
cation; 2020. AccessedSeptember 14, 
2024.

2. https://www.census.gov/content/
dam/C ensus/ l ibrar y/publ icat i -
ons/2015/demo/ p25-1143.pdf (Pro-
jections of the size andcomposition 

of the U.S. population: 2014 to 2060 
populationestimatesandprojections-
currentpopulationreports.) Accessed-
December 21, 2017.

3. MacKenzie EJ, Morris JA Jr, Smith GS, 
Fahey M: Acutehospitalcosts of trau-
ma in the United States: implications-
forregionalizedsystems of care. J Trau-
ma 30: 1096, 1990. [PMID: 2213943]

4. Hollis S, Lecky F, Yates DW, Wood-
ford M: Theeffect of pre-existingme-
dicalconditionsandage on mortalit-
yafterinjury. J Trauma 61: 1255, 2006. 
[PMID: 17099538]

5. Menaker J, Scalea TM: Geriatricca-
re in thesurgicalintensivecareunit. 
CritCareMed 38: S452, 2010. [PMID: 
20724878]

6. Narang AT, Sikka R: Resuscitation of 
theelderly. EmergMedClin North Am 
24: 261, 2006. [PMID: 16584957]

7. Joseph B, Pandit V, Zangbar B, et al: 
Superiority of frailtyoverage in predic-
tingoutcomesamonggeriatrictrauma-
patients: a prospectiveanalysis. JAMA 
Surg 149: 8, 2014. [PMID:24920308]

8. Stevens JA, Mack KA, Paulozzi LJ, 
Ballesteros MF: Self-reportedfallsan-



223

Geriatrik Travmaya Yaklaşım

dfall-relatedinjuriesamongpersonsa-
ged>65 years—United States, 2006. 
MorbidMortalWklyRev 57: 225, 2008. 
[PMID: 18571577]

9. Fleischman RJ, Adams AL, Hedges JR, 
Ma OJ, Mullins RJ, Newgard CD: The-
optimumfollow-upperiodforasses-
singmortalityoutcomes in injuredol-
deradults. J AmGeriatrSoc 58: 1843, 
2010. [PMID: 20831727]

10. http : / /www-nrd.nhtsa .dot .gov/
Pubs/811625.pdf (2010 olderpopula-
tiontrafficsafetyfactsheet: NationalHi-
ghwayTrafficSafety Administration.) 
AccessedDecember 21, 2017

11. Osler T, Glance LG, Hosmer DW: 
Simplifiedestimates of theprobability 
of deathafterburninjuries: extendin-
gandupdatingtheBauxscore. J Trauma 
68: 690, 2010. [PMID: 20038856]

12. Runyan CW, Casteel C, Perkis D, et 
al: Unintentionalinjuries in thehome 
in the United StatesPart I: mortality. 
Am J PrevMed 28: 1, 2005. [PMID: 
15626560]

13. Scalea TM, Simon HM, Duncan AO, 
et al: Geriatricbluntmultipletrauma: 
improvedsurvivalwithearlyinvasive-
monitoring. J Trauma 30: 129, 1990. 
[PMID: 2304107

14. Heffernan DS, Thakkar RK, Monag-
han SF, et al: Normal presentingvital-
signsareunreliable in geriatricbluntt-
raumavictims. J Trauma 69: 813, 2010. 
[PMID: 20938267]

15. Knudson MM, Lieberman J, Morris 
JA, Cushing DB, Stubbs HA: Morta-
lityfactors in geriatricblunttrauma-
patients. ArchSurg 129: 448, 1994. 
[PMID: 8154972

16. Horst HM, Obeid RN, Sorensen VJ, 
et al: Factorsinfluencingsurvival of 
elderlytraumapatients. CritCareMed 
14: 681, 1986. [PMID: 3720325]

17. http://www.cdc.gov/traumaticbrai-
ninjury/pdf/blue_book.pdf (Trauma-
tic brain injury in the United States: 
emergency department visits, hos-

pitalizations and deaths 2002–2006. 
U.S. Department of Health and Hu-
man Services.) Accessed December 
21, 2017.

18. Chenoweth JA, Johnson MA, Shook 
L, Sutter ME, Nishijima DK, Holmes 
JF: Prevalence of intracranial hemor-
rhage after blunt head Trauma in pa-
tients on pre-injury dabigatran. West 
J Emerg Med 18: 5, 2017. [PMID: 
28874930]

19. Touger M, Gennis P, Nathanson N, et 
al: Validity of a decision rule to reduce 
cervical spine radiography in elder-
ly patients with blunt trauma. Ann 
Emerg Med 40: 287, 2002. [PMID: 
12192352]

20. Looby S, Flanders A: Spine trauma. 
Radiol Clin North Am 49: 129, 2011. 
[PMID: 21111133]

21. Diaz JJ, Cullinane DC, Altman DT, et 
al: Practice management guidelines 
for the screening of thoracolumbar 
spine fracture. J Trauma 63: 709, 2007. 
[PMID: 18073623]

22. Shulzhenko NO, Zens TJ, Beems MV, 
et al: Number of rib fractures thres-
holds independently predict worse 
outcomes in older patients with blunt 
trauma. Surgery 161: 4, 2017. [PMID: 
27932031]

23. Ehrmann S, Aronson D, Hinson JS: 
Contrast-associated acute kidney in-
jury is a myth: yes. Intensive Care Med 
44: 104, 2018. [PMID: 29242967]

24. Henes FO, Nüchtern JV, Groth M, et 
al: Comparison of diagnostic accura-
cy of magnetic resonance imaging and 
multidetector computed tomography 
in the detection of pelvic fractures. 
Eur J Radiol 81: 2337, 2012. [PMID: 
21924851]

25. Kimbrell BJ, Velmahos GC, Chan LS, 
Demetriades D: Angiographic embo-
lization for pelvic fractures in older 
patients. Arch Surg 139: 728, 2004. 
[PMID: 15249404]

26. Salim A, Teixeira PGR, DuBose J, et 

al: Predictors of positive angiograp-
hy in pelvic fractures: a prospective 
study. J Am Coll Surg 207: 656, 2008. 
[PMID: 18954776]

27. Brauer CA, Coca-Perraillon M, Cutler 
DM, Rosen AB: Incidence and morta-
lity of hip fractures in the United Sta-
tes. J Am Med Assoc 302: 1573, 2009. 
[PMID: 19826027]

28. Hakkarinen DK, Banh KV, Hendey 
GW: Magnetic resonance imaging 
identifies occult hip fractures missed 
by 64-slice computed tomography. 
J Emerg Med 43: 303, 2012. [PMID: 
22459594]

29. Diaz-Garcia RJ, Oda T, Shauver MJ, 
Chung KC: A systematic review of 
outcomes and complications of trea-
ting unstable distal radius fractures in 
the elderly. J Hand Surg 36: 824, 2011. 
[PMID: 21527140

30. Husain FA, Martin MJ, Mullenix PS, 
et al: Serum lactate and base deficit as 
predictors of mortality and morbidity. 
Am J Surg 185: 485, 2003. [PMID: 
12727572

31. Sasser SM, Hunt RC, Faul M, et al: 
Guidelines for field triage of injured 
patients: recommendations of the 
National Expert Panel on Field Tria-
ge, 2011. MMWR Recomm Rep 61: 1, 
2012. [PMID: 22237112]

32. American College of Surgeons, Ame-
rican College of Surgeons Committee 
on Trauma: Advanced Trauma Life 
Support ATLS Student Course Ma-
nual. 9th ed. Chicago, IL: American 
College of Surgeons, 2013.

33. Li J: Validation of the dime. Ann 
Emerg Med 9: 469, 2012. [PMID: 
22626016]

34. Calland, JF, Ingraham, AM, Martin N, 
et al: Evaluation and management of 
geriatric trauma: an Eastern Associa-
tion for the Surgery of Trauma prac-
tice management guideline J Trauma 
Acute Care Surg 73: 5, 2012. [PMID: 
23114492



225

Bölüm 25

1 Doç.Dr., Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi Tıp Fakültesi, Acil Tıp AD., drcananakman@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-3427-5649

Canan AKMAN 1

GEBEDE TRAVMAYA YAKLAŞIM

GEBEDE TRAVMAYA YAKLAŞIM

Gebelerde travma görülme sıklığı yapılan çalışmalar-
da %6-8 iken ciddi travma sıklığı %3-6 olarak veril-
mektedir. Doğum dışında görülen anne ölümlerini 
ciddi olan travmalar oluşturmaktadır (1). Gebede 
travma yönetimini zorlaştırabilecek farklı fizyolojik 
ve anatomik özellikler söz konusudur. Bu vakaların 
yönetimi bazen zorlayıcı olabilmektedir. Travmanın 
fetüs üzerine etkileri sonucu spontan düşük, erken 
membran rüptürü, erken doğum, uterus rüptürü, 
sezaryen doğum, plasenta dekolmanı ve ölü doğum 
riski artmaktadır (2). Anne ve fetüs değerlendirilerek 
potansiyel olarak tedavinin yönetilmesi gerekmekte-
dir (3).

Etiyoloji

Etiyoloji multifaktöriyeldir. motorlu taşıt kazaları, 
düşmeler, kaymalar, aile içi veya yakın partner şiddeti 
ve fiziksel saldırılar, gebelikte görülen en yaygın trav-
malardır. Gebelikte emniyet kemerinin daha az kul-
lanılması hem anne hem de bebek morbidite ve mor-
talite risklerini artırmaktadır (1) (Şekil 1). Motorlu 
taşıt kazaları künt travmaya neden olup plasentanın 
ayrılma riskini arttırmaktadır. Ateşli silah veya bıçak-
lama sonucu oluşan yaralanmalar penetran travmalar 
ise fetal yaralanma olasılığı daha yüksek olarak görül-
mektedir. Travma nedeni ile erken doğum, spontan 
düşük, plasenta dekolmanı, erken membran rüptürü, 

ölü doğum gibi istenmeyen perinatal sonuçların insi-
dans oranları artmaktadır (4).

Şekil 1. Gebelikte emniyet kemeri kullanımı; emniyet kemeri 
olası kaza sırasında uterus üzerindeki baskıyı azaltmak için karın 
kubbesinin altından yerleştirilmeli, omuz askısı köprücük kemi-
ğinin üzerinden ve memelerin arasından geçirilmelidir (1).

Kardiyovasküler sistemde hem gebelik hem lohu-
salık sürecinde plasental hormonlar ve nitrik oksid 
etkisi ile değişiklikler olmaktadır (Tablo 1). Özellikle 
> 20 hafta uterusun büyümesi sonucu anatomik de-
ğişiklikler eşlik etmektedir. Kalp atış hızı ve plazma 
hacmi artarken, kalp debisinde de kademeli artış gö-
rülebilmektedir. Özellikle gebelik 2.trimesterinde pe-
riferik vasküler dirençte azalma olup bu durum kan 
basıncı azalmasına neden olur. >20 gebelik hafta sırt 
üstü pozisyonda kalbe giden venöz dönüş engellenir 
ve inferior vena çavanın kompresyonuna neden olur. 
Bu durum sol lateral dekübit pozisyon verildiğinde 
önlenebilir. Ciddi travmalar için bu durum önem ta-
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yine de %30 kanama, %20 ağrı gebelerde görülme-
yebilir. Hemodinamik açıdan unstabil olabilirler. Sırt 
ağrısı, bulantı, kusma, fetal distres, fundus yüksekli-
ğinin artması eşlik eden bulgulardır (3). USG tanıda 
yardımcı olabilmekle birlikte, BT %100 yakın bir du-
yarlılığa sahiptir (Resim 3). Bu vakalarda fetal izlem 
yapılmalıdır (3, 8).

Sonuç olarak gebelikte yaşanılan travmalar, anne 
ve fetüs yaşamını tehlikeye sokabilecek kadar önem-
lidir. Travmaya neden olabilecek önlemlerin alınması, 
destek programları ve eğitimlere yer verilmesi değer-
lidir.

Resim 3. Abrupsiyo plasentayı gösteren BT görüntüsü, görüntü-
de plasentanın heterojen yapıda olduğu ve plasentanın ayrıldığı 
görülmektedir (3).
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TRAVMATIK YARALANMALARDA KANAMA DURDURUCU 
AJAN KULLANIMI

GİRİŞ

Travmatik hastalarda kanama en büyük problem 
olabilir. Kanama şiddetine göre ölümcül sonuçlara 
sebep olabilir. Kanama yerine göre hemen müdahele 
edilmesi gererken acil bir durumdur. Travma alanın-
da bozulan doku hemostaz ile hemen sağlanmalıdır. 
Hemostaz, pıhtılaşma faktörleri ve trombosit etkileşi-
mine sekonder pıhtılaşmayı ardından da kanamanın 
durdurulmasını içerir. Genellikle travmada, diş cerra-
hilerinde, spontan kanamalarda veya cerrahi sonrası 
kanamalarda kanamayı durdurmak için kullanılan 
yardımcı ekipman ve ilaçlar kanama durdurucu ola-
rak ifade edilmektedir. Hemostatiz sağlayıcı ilaçlar, 
farklı mekanizmalarla etkileri ortaya çıkar. Bunlardan 
sistemik etkili olanlar; primer hemostazı tetikleyerek, 
fibrin oluşumunu, koagülasyonu teşvik eder ya da 
fibrinolizi inhibe eder. Lokal etkili olan hemostatik 
ilaçlar ise; vazokonstrüksiyon oluşturarak, trombosit 
agregasyonunu tetikleyerek etki gösterir. Kanama yö-
netiminde seçilecek ilaca karar verirken hemorajinin 
etyolojisindeki etkenlerin tespitinden sonra karar ve-
rilmelidir (1).

KANAMA DURDURUCU AJAN

Kanama durdurucu ajanları; topikal hemostatikler ve 
sistemik hemostatikler olarak ikiye ayırabiliriz.

TOPİKAL HEMOSTATİKLER

Travmaya maruz kalmış ya da cerrahi yapılmış hasta-
lardaki küçük vasküler yaralanma ya da küçük doku 
yaralanmalarında lokal olarak kullanılan ürünlerdir. 
Lezyondaki fibrinojen ve trombin düzeylerine göre 
pıhtılaşmayı sağlama süresi değişir. Topikal hemosta-
tik ajanlar tablo 1 de gösterilmiştir.

Tablo 1: Topikal Hemostatik Ajanlar
• Selüloz Esaslı Hemostatikler

• Mikrofibriler Kollajenler

• Anastomotik Yapıştırıcılar
Sığır Jelatini ve İnsan Trombini
Fibrinojen içeren ajanlar

• Sentetik Yapıştırıcılar

• Mikro-gözenekli Polisakkarit Hemosferleri

• Kitin ve Kitosan Esaslı Hemostatik Ajanlar

• Zeolite

• Ankaferd Kanama Durdurucu Ajan

SELÜLOZ BAZLI HEMOSTATİKLER

Selüloz bazlı hemostatikler yaygın olarak oksitlen-
miş selülozdan türetilmişlerdir. Bu sınıftaki ajanların 
yüzeyleri gazlı bez dokusundadır ve etkilerini temas 
ettikleri alanlarda pıhtılaşma kaskadını aktive ede-
rek gösterirler. Pıhtılaşma sistemini aktivasyonunu; 
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anaflaksi risklerini de taşır. Oral antikoagülanlara 
bağlı kanamalarda, karaciğer hastalarında, pıhtılaşma 
faktörleri eksikliğinin düzeltilmesinde ve dissemine 
intravasküler koagulasyonda (DİK) kullanılır. Plazma 
volümü veya albumin konsantrasyonunu artırmak 
için kullanılmaz.

Sistemik olarak, erken ve agresif hemostatik teda-
vinin savaş yaralılarında sağ kalımı iyileştirdiği göste-
rilmiştir. Travmada eksik pıhtılaşma faktörlerini geri 
kazandırmak ve resüsitasyon için sistemik olarak kul-
lanılır. Lojistik nedenlerden dolayı (örneğin dondu-
rucular ve çözme ekipmanı gereksinimleri) çok uzak 
savaş ortamlarında ve hastane öncesi ortamlarda kul-
lanım için ideal değildir.(23)

B.6.2. Kriyopresipitat (Dondurarak-çöktürülmüş 
plazma)

Taze Donmuş Plazma’nın 1-6 °C’de çözdürülürür.
Meydana gelen çökelti ayrılıp yoğunlaştırılarak kri-
yopresipitat elde edilir. 40 mlti geçmeyecek şekilde, 
-18°C’de saklanır. Eritildikten sonra 6-8 saat içinde 
kullanılmalıdır. Tek bağışçıdan elde edilir. Kriyopresi-
pitat tam kandaki von Willebrand faktör, faktör XIII, 
VIII ve fibronektinin yanında tam kan fibrinojeninin 
1/3’ünü de içerir.Kullanılırken ABO grubu uyumu-
na dikkat edilmelidir. Taze Donmuş plazma’ya göre 
daha yoğun olduğundan volüm yükü olan hastalarda 
ön planda tercih edilebilir.

B.6.3.Trombosit süspansiyonları (TS)

Trombosit süspansiyonu; bağışçıdan sitratlı tüplere 
alınan tam en geç 4 saatte santrifüj edilmesiyle ya da 
bağışçıdan aferez yoluyla elde edilir. Random donör 
Trombosit Süspansiyonu 5.5x1010 trombosit içerir-
ken 70 kilogramlık bireyin trombosit sayısını 5000-
6000/ mm3 artırır. Aferez Trombosit Süspansiyo-
nuysa yalnızca bir bağışçıdan aferez yöntemiyle elde 
edilir, 3x1011 trombosit ihtiva eder. 70 kg’lık kişide 
trombosit sayısını 30-60bin/mm3 artırır. 20-24°C’de 
beş güne kadar muhafaza edilebilir.Uygulanırken 
ABO uyumuna dikkat edilmelidir. Trombosit Süs-
pansiyonu, en geç 30 dakikada transfüze edilmelidir. 
Transfüzyon sonrasında anaflaktik ve alerjik reaksi-
yonların yanında titreme ve ateş de görülebilir.

SONUÇ

Sonuç olarak hemostazı sağlayan ilaçların etkileri 
farklı mekanizmalar üzerinden ortaya çıkar. Sistemik 
hemostatik ajanlar primer hemostazı sağlayıp koagu-
lasyonu ve fibrin oluşumunu uyarır veya fibrinolizi 
inhibe ederken, topikal hemostatikler vazokonstruk-
siyon yapıp, trombosit aggregasyonunu sitimule eder-
ler. Hemostatik ajanlar tedavinin esasını oluşturuyor 
olsa da farmakolojik ajanlar kan ürünlerinin önemli 
yardımcıları haline gelmektedir. Özellikle topikal he-
mostatik ajanlarla ilgili mevcut bilgiler az sayıda olgu 
sunumuna ve deneysel çalışmalara dayanmaktadır. 
Randomize kontrollü çalışmaların sayısı çok azdır. 
Kanamaya ikincil gelişen mortaliteyi azaltmak için bu 
konuda yüksek kanıt düzeyli çalışmalara ihtiyaç vardır.
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Begüm CALP 1

TRAVMADA BEDEL-ETKINLIK: 
LABORATUVAR KULLANIM ILKELERI

GİRİŞ

Travma, Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından sağ-
lık bakımı için önemli ve endişe verici bir küresel 
sağlık sorunu olarak tanımlanmıştır (1). Ağır yaralı 
hastaların bakımındaki gelişmelere rağmen, çoklu 
travma vakaları dünya çapında önde gelen bir mor-
bidite ve mortalite nedeni olmaya devam etmektedir 
(2). İleri travma yaşam desteği (Advanced Trauma 
Life Support-ATLS) protokollerine göre, fizik muaye-
ne bulgularına ve yaralanma mekanizmasına bakıla-
rak majör travma tanımlanması yapılmaktadır. ATLS, 
major travma hastalarının yönetiminde bir takım ru-
tin tetkikleri önermektedir. Ancak günümüzde bu ru-
tin tetkiklerin gerekliliği tartışılmaya başlanmış ve be-
del etkinlik açısından araştırmalara konu edilmiştir.

BEDEL- ETKİNLİK, MALİYET-
ETKİNLİK (COST-EFFECTİVİTY)

Hastanın sağlığından ödün vermeyecek şekilde, mev-
cut mali kaynakları israf etmeksizin en kısa zamanda 
doğru tanıya ulaşmada yardımcı olacak testlerin se-
çilmesi, laboratuvar analizinde bedel-etkinlik olarak 
nitelendirilebilir. Acil hastanın değerlendirilmesinde-
ki bu ekonomik giderin kontrolünün acil hekiminde 
olması nedeniyle testlerin seçiminde akılcı davranma 
zorunluluğu bulunmaktadır. Laboratuvar testlerinin 
gereksiz kullanımı, hastane kaynaklarının israfına, 
acil servisin verimliliğinde azalmaya, hastaların acil 

serviste kalış sürelerinde uzamaya, mortalitede artışa 
ve kaosa neden olmaktadır (3,4).

Travma hastalarının yönetimi önemli sağlık mali-
yetlerine yol açmaktadır. Standart laboratuvar testleri, 
hasta bakımında tutarlılığı teşvik etmek, resüsitas-
yon sırasında verilen sözlü emirleri meşrulaştırmak 
ve travma hastaları için mümkün olan en iyi sonu-
cu elde etmeye yardımcı olmak için önerilmektedir. 
Travmanın artan klinik ve ekonomik sonuçlarıyla 
mücadele etmek için, bazı yerli ve yabancı dernek-
ler bir travma hizmetinin kurulmasıyla ilgili olarak, 
ilk değerlendirme ve reanimasyon, anestezi, yoğun 
bakım ve rehabilitasyonu içeren belirli standartların 
koordine edilmesi ve denetlenmesini öneriyor (5–7). 
Bu hizmeti uygulamak ek fon gerektirmekte ve ar-
tan sağlık maliyetleri ve azalan kaynakların olduğu 
mevcut iklimde, bakımın en uygun maliyetli olması 
zorunludur. Sonuç olarak, paranın karşılığının düşük 
olduğu gösterilen uygulamaları terk etmemiz gereke-
cektir. Bunlardan biri de ameliyat öncesi kan testle-
ridir. Yalnızca ABD’de, travma mağdurları için acil 
serviste ameliyat öncesi laboratuvar testlerinin yıllık 
172 milyon dolar olduğu tahmin ediliyor (8). Test 
istenmeden önce laboratuvar testinin hastada tanı 
ve tedavideki faydası ölçülmelidir. Tedavi planında 
değişiklik yaratmayacaksa bu testin istenmesi konu-
sunda klinisyen bir kez daha düşünmelidir. Aslında, 
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lerinin gözden kaçtığı görülmektedir. Yeni bilgiler ve 
araştırma sonuçlarının günlük uygulamaya yansıyıp 
yansımadığı araştırılmalıdır (39,40).

 ■ Laboratuvar testleri hastaya zarar verebilir ya da 
hatalı sonuçlanabilir.

Laboratuvar testleri, bilgi artışını sağlayabilen has-
ta için tehlikesiz bir yöntem olarak görülür, ancak test 
yapmak hastaya zarar verebilir. Örneğin, bir test ağrı 
ve rahatsızlık vermekten hayatı tehdit ediciye uzanan 
birçok komplikasyona neden olabilir. Ayrıca testler 
hatalı sonuç verebilir. Yalancı negatif bir test hekimi 
ve hastayı her şeyin yolunda olduğuna dair hatalı ve 
tehlikeli bir sonuca götürebilirken; yalancı pozitif test 
ise zarar verebilecek ilave değerlendirme ve tedavinin 
uygulanmasına yol açabilir (39).

 ■ Laboratuvar testleri zaman kaybına yol açabilir ve 
acil servis kalabalığına katkıda bulunabilir.

Çebiçci ve ark.’larının 104 travma hastasında yap-
tığı çalışmada laboratuvar tetkikleri 91±23,4 dakika-
da elde edilmiştir (41). Bu da gereksiz tetkik isteminin 
kaybettirebileceği zamanın önemini göstermektedir. 
Acil servisler kapasitesinden fazla kalabalık olduğun-
dan gereksiz radyografi ve laboratuvar testleri isten-
mesi durumu daha da kötüleştirmektedir. Travma 
bakımında artan maliyet ve sınırlı kaynakların tüketi-

minin artması travma programının finansal kapasite-
sini zorlamaktadır (20). Tetkik isteme harcamalarının 
kontrolünde sağlık sigortası gibi bir takım dış baskılar 
da etkili olabilir. Ancak bir acil hekimi sigorta kapsa-
mına bakmaksızın gerekli bakımı yapmakla yüküm-
lüdür.

 ■ Hangi hastada hangi testlerin öncelikle istenmesi 
konusunda kılavuzlar ve algoritmalar geliştirilme-
lidir.

Laboratuvarların akılcı kullanımı için klinik kı-
lavuzlar ideal bir çözüm olarak görünse de, bir kıla-
vuzun gelişmesi zaman almaktadır. Bu kılavuzlar, her 
laboratuvar tetkikini istemede klinisyenin kararını 
bireysel olarak değerlendirmemesi gerektiğini vurgu-
layacak ve yol gösterici olacaktır(20,38).

SONUÇ

Major travma hastalarında klinik etkinliği artıracak 
ve hastanın tedavisine katkıda bulunacak laboratuvar 
testlerinin, sağlık bakım kaynaklarını israf etmekten 
kaçınacak şekilde akılcı tercihi bedel-etkinlik olarak 
adlandırılmaktadır. Hastaların kliniğine göre hekim-
lerin bedel-etkinlik açısından akılcı test seçimleri, acil 
servisteki hastaların daha güvenli ve etkin bir şekilde 
yönetilmesine olanak sağlamaktadır.
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TRAVMADA BEDEL-ETKINLIK: GÖRÜNTÜLEME KULLANIM 
ILKELERI (USG-DIŞI)

GİRİŞ

Travma, dünya çapında özellikle genç nüfus için önde 
gelen ölüm ve morbidite nedenlerinden biridir. Dün-
ya Sağlık Örgütü’ne (WHO) göre, travma vakaları 
yılda yaklaşık 5 milyon ölüme neden olmaktadır, bu 
da tüm ölüm nedenlerinin yaklaşık %10’unu oluştur-
maktadır. Acil servislerde travma vakalarının yöneti-
mi, hızlı ve doğru tanıya dayanır. Bu süreçte kullanılan 
görüntüleme yöntemleri, tanının doğruluğunu artıra-
rak hastaların yönetimini yönlendirmekte önemli bir 
rol oynar. Ancak, bu yöntemlerin maliyetleri sağlık 
sistemleri üzerinde büyük bir yük oluşturabilir. Bu 
nedenle, bedel etkinliği dikkate alarak görüntüleme 
yöntemlerinin seçimi hem hastalar hem de sağlık hiz-
meti sağlayıcıları için kritik öneme sahiptir. (1. 2.)

BEDEL ETKİNLİK ANALİZİ (BEA) 
NEDİR?

BEA, bir sağlık hizmetinin maliyetleri ile bu hizme-
tin sağladığı sağlık sonuçları arasındaki ilişkiyi de-
ğerlendiren bir yöntemdir. BEA, sağlık hizmetlerinin 
verimliliğini artırmayı amaçlar. Farklı tetkik ve tedavi 
yöntemleri arasındaki maliyet farklarını ve bu yön-
temlerin hasta sağlığı üzerindeki etkilerini karşılaştı-
rarak, hangi yöntemin daha maliyet etkin olduğunu 
belirlemeye çalışır (3.)

BEDEL ETKİNLİK ANALİZİNİN TEMEL 
İLKELERİ

Maliyet-Fayda Analizi

Maliyet-fayda analizi, sağlık hizmetlerinde kullanılan 
yöntemlerin etkinliğini değerlendirmek için kritik 
bir araçtır. Görüntüleme yöntemlerinin seçimi, hangi 
yöntemin belirli bir durumda daha fazla fayda sağ-
layacağına dayanmalıdır. Örneğin, multitravma va-
kalarında hızlı ve kapsamlı bilgi sağlayan bilgisayarlı 
tomografi (BT), ilk aşamada maliyetli gibi görünse de 
uzun vadede zaman kazandırarak ve komplikasyonla-
rı önleyerek maliyet etkin olabilir. BEA’nın ilk ve en 
önemli ilkesi maliyet ve etkinlik arasındaki dengeyi 
sağlamaktır. Travma hastalarının acil serviste yöne-
timinde maliyetler genellikle; kullanılan tanı testleri, 
tedavi yöntemleri, cerrahi müdahaleler, ilaçlar ve yo-
ğun bakım ünitelerinde kalış süreleri gibi faktörler-
den oluşur. Etkinlik ise, bu hizmetlerin hasta sağlığı 
üzerindeki olumlu etkilerini ifade eder. Ülkemizde 
yapılan bir çalışma; travma hastalarında acil servis-
te yapılan bilgisayarlı tomografi (BT) taramalarının 
maliyet etkinliğini incelemiştir. BT gibi görüntüleme 
yöntemlerinin sık kullanılması, özellikle düşük riskli 
hastalarda maliyetleri artırmakta, ancak klinik fayda 
sağlamamaktadır. (4) BEA, bu tür durumlarda tanı ve 
tedavi yöntemlerinin gerekliliğini ve etkinliğini değer-
lendirerek gereksiz maliyetleri azaltmayı hedefler. (5)
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 ■ Ayrıntılı yapısal bilgi: Yumuşak doku ve vasküler 
yapılar hakkında detaylı bilgi sunar.

 ■ Hızlı sonuç: Modern BT cihazları ile hızlı sonuçlar 
elde edilebilir.

BT’nin Kullanım Dezavantajları:

 ■ Yüksek radyasyon dozu: Ekstremite BT’leri de 
dahil olmak üzere genellikle yüksek radyasyon 
dozu ile ilişkilidir (yaklaşık 1-10 mSv, bölgeden 
bölgeye değişir).

 ■ Kontrast madde gereksinimi: Yumuşak doku ve 
vasküler yaralanmaları daha iyi değerlendirebil-
mek için intravenöz kontrast madde kullanılabilir, 
bu da ek maliyetler ve böbrek fonksiyonları üze-
rinde riskler taşıyabilir.

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG)

MRG ekstremite travmalarında yumuşak doku ve ek-
lem yaralanmalarının değerlendirilmesinde kullanılır. 
Kas, ligament, tendon ve diğer yumuşak doku yapı-
larının ayrıntılı görüntülenmesini sağlar ve özellikle 
spor yaralanmaları ve kompleks eklem yaralanmala-
rında kullanılır. (36/42)

MRG’nin Kullanım Avantajları:

 ■ Yumuşak doku görüntüleme: Kaslar, ligamentler, 
tendonlar ve diğer yumuşak dokuların detaylı de-
ğerlendirilmesini sağlar.

 ■ Radyasyon içermemesi: Radyasyon riski yoktur, 
bu nedenle gençler ve hamileler için uygundur.

 ■ Detaylı değerlendirme: Özellikle yumuşak doku 
yaralanmaları ve eklem içi patolojiler için detaylı 
bilgi sağlar.

MRG’nin Kullanım Dezavantajları:

 ■ Yüksek maliyet ve erişilebilirlik: MRG cihazları 
pahalıdır ve her hastanede bulunmayabilir.

 ■ Uzun çekim süresi: Diğer yöntemlere göre daha 
uzun süreli çekimler gerektirir.

 ■ Acil durumlarda sınırlı kullanım: Uzun süren çe-
kim süresi nedeniyle acil durumlarda her zaman 
uygun olmayabilir.

Travma vakalarında acil servislerde kullanılan gö-
rüntüleme yöntemleri, tanının doğruluğu ve hastala-
rın yönetimi açısından büyük öneme sahiptir. Bedel 
etkinliği göz önünde bulundurarak yapılan doğru 
yöntem seçimi hem hasta sonuçlarını iyileştirir hem 
de sağlık hizmeti maliyetlerini optimize eder.

Sonuç olarak, travma hastalarında BEA, rehber-
lerin uygulanmasını optimize ederek tanı ve tedavi 
süreçlerini standart hale getirir ve gereksiz uygula-
maların önüne geçer. Bu da acil servislerde maliyet 
etkinliğini artırmanın yanı sıra hasta güvenliğini sağ-
lamaya yardımcı olur.
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GİRİŞ

Travmatik yaralanmalar, dünyada> 45 yaş ölümle-
rin en sık sebebidir. Bu yaralanmaların %80’i künt 
yaralanmalar olup ölümlerin başlıca nedeni kanama 
sonrası gelişen hipovolemik şoka bağlıdır (1). Künt 
yaralanmaların yaklaşık %12’si intraperitoneal kana-
ma ile sonuçlandığı için hızlı tanı ve tedavi mortalite 
açısından önemli bir yere sahiptir (2). Travma sonrası 
majör abdominal yaralanması olan hastaların mor-
talite oranlarının her 3 dakikada %1 oranında arttığı 
yapılan çalışmalar ile tespit edilmiştir (3). Bu sebeple 
yaralanmaların tespiti için en uygun test; hızlı, doğru 
ve non-invaziv olmalıdır.

Ultrasonografi (USG), ilk olarak İkinci Dünya Sa-
vaşı sırasında bir tanı aracı olarak kullanılmaya baş-
lanmıştır ve travma hastalarını değerlendirmesinde 
giderek önemli bir yere gelmiştir. 1990’larda travma 
cerrahi Grace Rocyzki ve ark. USG’yi travma hasta-
larının değerlendirilmesinde birincil yöntem olarak 
kullanmaya başlamışlardır ve FAST (Focused Assess-
ment with Sonography for Trauma) terimini ortaya 
çıkarmışlardır (4). FAST, künt karın travmalarında 
DPL (Diagnostik Peritoneal Lavaj) tekniğinin uygu-
lanmaya başlamasından bu yana kullanılan en önemli 
tanı tekniği olarak kabul edilir ve İleri Travma Yaşam 
Desteği (Advanced Trauma Life Support = ATLS) al-
goritmalarına dahil edilmiştir (5).

FAST GENEL BAKI

FAST muayenesi, özellikle majör patolojinin hızlı bir 
şekilde tespit edilmesi gerekli olan durumlarda yani 
stabil olmayan hastaların patolojilerinin erken tespitin-
de oldukça yararlıdır. 21. yüzyılda tıpkı stetoskop gibi 
tıbbi öykü sorgulama ve fizik muayenenin yanı sıra or-
ganik patoloji hakkında daha fazla bilgi sağlar (6).

FAST muayenesi, periton boşluğu içindeki üç po-
tansiyel alanı ve perikardiyak alanı patolojik sıvı açı-
sından değerlendirir. Genişletilmiş FAST (Extended 
FAST = eFAST) ile de her iki torakal bölgenin pato-
lojileri açısından incelenmesi son dönemlerde rutin 
muayeneye eklenmiştir.

Şekil 1: eFAST tarama alanları: (1) Sağ Üst Kadran, (2) Sol Üst 
Kadran, (3) Pelvik Alan, (4) Perikardiyak Alan, (5) Sağ Plevral 
Alan, (6) Sol Plevral Alan ve (7,8) Anterior Plevral Alanlar (7)
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FAST KULLANIMI KISITLILIKLARI

FAST uygulamasının başlıca kısıtlılıkları görüntü elde 
etme ve görüntünün yorumlanmasıdır. Bu kısıtlama-
ya etki eden başlıca faktörler; hastada obezite olması, 
yoğun barsak gazı, cilt altı amfizemin bulunması, iş-
lemi uygulayan klinisyenin tecrübesi. Bu kısıtlamalar 
ışığında yapılan araştırmalara göre negatif bir FAST 
muayenesi sonrası en az 6 saatlik bir gözlem ve tek-
rarlayan FAST muayeneleri ile hastaların takibi öne-
rilmiştir (14).

FAST muayenesinde travma alanındaki serbest 
sıvının tespiti esas amaçlardan birisi olup özellikle 
renal yaralanmalarda hasarın tespitinde kısıtlılıklar 
vardır. Tecrübeli klinisyenler tarafından uygulandığı 
zaman renal hematomlar veya laserasyonlar güvenilir 
bir şekilde ayırt edilebilir. Ancak USG ile idrar eks-
travazasyonu ile kanama alanını ayırt etmek mümkün 
olmayabilir. Şüpheli durumlarda BT görüntüleme ile 
vasküler yaralanmaların tespiti daha doğru sonuç ve-
recektir (15).

Sağ üst kadran muayenesi serbest sıvı tespitinde 
en hassas görünümü sağlasa da sol üst kadran muaye-
nesinde görüntü elde etmek daha zorlu olup daha çok 
çaba gerektirmektedir. Sol üst kadranda sıklıkla sıvı 
tespiti için splenorenal bölge taraması yapılsa da ser-
best sıvı daha çok dalağın inferiorundaki sol parako-
lik olukta birikmektedir. Bu durum da yanlış-negatif 
sonuç elde etmeye zemin hazırlar. FAST incelemede 
herhangi bir alandaki yanlış-negatif veya yanlış-po-
zitif incelemeler bir dizi gerekli olmayan tetkiklerin 
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uygulanmasına veya gerekli olmayan operasyonların 
gerçekleşmesine sebebiyet verecektir.

Travma sonrası başvuran hastalarda yüksek ya-
ralanmadan şüphe ediliyorsa FAST incelemesi nega-
tif olsa dahi BT ile tarama yapılması önerilmektedir. 
Eğer düşük dereceli bir yaralanmadan şüphe ediliyor-
sa BT görüntüleme yerine tekrarlayan FAST muaye-
nesi uygulanabilir (13).

FAST muayenesinin pozitif sonuçlandığı durum-
larda kanama miktarının tayin edilmesi genellikle 
önerilmez. Kanama miktarından bağımsız olarak eğer 
hasta stabil değil ise tıbbi yaklaşım değişmeyecek olup 
hastanın operasyon ihtiyacı devam edecektir. Yine 
kanama miktarının saptanması için harcanacak süre 
sırasında acil müdahaleye ulaşım aksayacak ve bu du-
rum mortaliteyi etkileyecektir (12).

SONUÇ

Travma hastaları için eFAST muayenesi ilk değerlen-
dirmenin standart bir parçası haline gelmiştir. Dünya 
genelinde yaygın kullanım alanı bulmuş olup gerekli 
olmayan laparotomileri azaltarak veya hasta yöneti-
minde zaman tasarrufu sağlayarak travma bakımında 
büyük değişiklik yaratmıştır. Özellikle ilk değerlen-
dirmesi negatif olan hastalarda tekrarlanan eFAST 
muayeneleri ile hastaların takibinde uygulanacak pro-
tokollere ışık tutmaktadır. Bu sebeple endikasyonla-
rını, tekniğini, yorumlarını ve sınırlamalarını bilmek 
önemlidir.
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TRAVMADA GIRIŞIMLER: PERIKARDIYOSENTEZ

GİRİŞ-TANIMLAMA

Perikardyal efüzyon visseral ve parietal zarlar arasın-
daki boşlukta bulunan sıvı miktarının artması olarak 
tanımlanmaktadır . Efüzyon miktarı 25 ml’den az 
olduğunda ekokardiyografide (EKO) sadece sistolde 
arka duvar komşuluğunda anekoik olarak görüntü-
lenir iken 25 ml ve üzerindeki efüzyonlar sistol ve 
diyastol boyunca saptanabilir hale gelir  . Perikardiyal 
efüzyon, perikardiyal sıvı varlığının bir dizi nedeni 
vardır. Sıvı biriktikçe kritik bir perikardiyal basıncın 
olumsuz etkilediği noktaya ulaşılır bu durum kalp do-
lumu ve dolaşım yetmezliğine neden olur (1,2).

Tüm önemli perikardiyal efüzyonlar klinik öneme 
sahip olsa da, acil drenaj sadece hemodinamik tehli-
kesi olan hastalar için gereklidir. Hemodinamik kol-
laps ile birlikte kardiyak tamponad, perikardiyosentez 
veya cerrahi perikardiyotomi yoluyla acil perikardiyal 
drenaj için mutlak bir endikasyondur.

Perikardiyal efüzyonların ölümcül olduğu yüzyıl-
lardır bilinmektedir. Riolanus 1653 yılında perikardi-
yal sıvıyı boşaltmak için sternal trefinasyonu önermiş 
ve İspanyol hekim Romero 19. yüzyılın başlarında 
interkostal cerrahi drenajı tanımlamıştır (3). Viyanalı 
göğüs cerrahı Franz Schuh 1840 yılında sol paraster-
nal yaklaşımla ilk başarılı kör perikardiyal aspiras-
yonu gerçekleştirmiştir (4). Marfan daha sonra 1911 
yılında subksifoid tekniği tanımlamıştır (5). Önemli 
komplikasyonlara ve güvenlik endişelerine rağmen 

bu, 20. yüzyılın sonlarına kadar kör perikardiyosentez 
için standart yaklaşım olarak kaldı. EKO ile yönlen-
dirilen perikardiyosentez deneyimi, 1970’lerde ultra-
sonografideki teknik ilerlemelere paralel olarak gelişti 
ve gelişmiş güvenliği ve etkinliği nedeniyle tercih edi-
len prosedür haline geldi (6-9).

ANATOMİ-FİZYOLOJİ

Parietal perikard, kalbi ve büyük damarların köklerini 
çevreleyen fibröz bir yapıdır. Koni şeklindeki kese di-
yaframa dayanır ve büyük damarların adventisyası ile 
üstte birleşir. Perikard ve kalp plevral keseler arasında 
yer alır. Perikard ön diyaframa, sternuma ve dördün-
cü ve beşinci sol kostal kıkırdaklara bağlanarak toraks 
içinde sabitlenir. Frenik sinir, mediastinal plevra ve 
fibröz perikard arasında ilerlerken perikardı innerve 
eder.

Sağlıklıyken, perikard kalbi gevşek bir şekilde sa-
rar, ancak torasik boşluk içinde stabilite sağlayacak 
ve kardiyak distansiyonu (perikardiyal kısıtlama) 
sınırlayacak kadar serttir. Normal perikardiyal boş-
luk, plazmanın ultrafiltratı olan <50 mL ince seröz 
kayganlaştırıcı sıvı içerir. Perikardın mediastinal ve 
trakeobronşiyal lenf nodlarına lenfatik drenajı, bu 
bölgelerin patolojisinde perikardiyal tutulum için 
anatomik temel sağlar.

Perikardiyum içinde, kalbin ön sternokostal yüze-
yinde düşük basınçlı sağ taraf odacıkları hakimken, 

mailto:dr.neslihansuzer@gmail.com


274

ACİL SERVİSTE TRAVMA VE İLİŞKİLİ KONULAR

%2’den az majör komplikasyon oranı bildirmiştir 
(35,36). Ancak, perikardiyosentezin başarılı bir şekil-
de gerçekleştirilmesine rağmen ortaya çıkan gecikmiş 
klinik dekompansasyon, işlemin komplikasyonlarına 
da bağlı olabilir.

Perikardiyosentezin en ciddi ve ani mekanik 
komplikasyonları şunlardır: Miyokard ponksiyonu 
veya laserasyonu, vasküler yaralanma (koroner arter, 
interkostal damar, iç meme arterleri veya karın içi 
damarlar), pnömotoraks, pnömoperikardium, hava 
embolisi ve aritmi (ventriküler ve supraventriküler). 
Miyokard ve koroner ponksiyon başlangıçta belirti 
vermeyebilir ve iğne veya kateter aspirasyonuna za-
yıf yanıt veren gecikmiş hemoperikardium ile kendini 
gösterebilir.

Amaçlı veya istemsiz transperitoneal (karın zarı) 
iğne geçişi, karın içi organları delebilir. En sık kara-
ciğer etkilenir ancak önemli kanama riski düşüktür. 
Teorik olarak içi boş organların perforasyonu müm-
kündür ancak nadiren bildirilmiştir.

Perikardiyal dekompresyon sırasında oluşan va-
zovagal bradikardi yanıtı, hastaların %25’ine kadar 
görülebilir ve şiddetli olabilir (39,40).

SONUÇ

Perikardiyal efüzyonu olup kardiyak tamponad ge-
liştirme riski olan hastaların (perikardiyal drenaj ön-
cesinde veya sonrasında) izlenmesi gereklidir. Göğüs 
ağrısı, dispne, takipne, taşikardi, hipotansiyon ile baş-
vuran, boyun venlerinde dolgunluk görülen hastalar-
da mutlaka akla gelmelidir. Geri döndürülebilir arrest 
sebepleri arasında bulunan kadiyak tamponaddan 
şüphelenmek erken tanı koyup hızlıca tedavi etmek 
çok önemlidir. USG acil serviste hızlıca ulaşabildiği-
miz kullanım kolaylığı olan, acilcilerin tanı ve tedavi 
araçlarından belki de en önemlisidir.Kardiyak tampo-
nadı olan hastalarda, semptomları hafifletmek ve he-
modinamik çöküşü önlemek için acil perikardiyal sıvı 
drenajı gereklidir. Perikardiyosentez, kardiyak tam-
ponadın tedavisinde yaşam kurtarıcı müdahaledir. 
Tamponadda perikardiyal drenaj şart olup, durumun 
aciliyetine bağlı olarak EKO eşliğinde perikardiyosen-
tez veya cerrahi drenaj yapılmalıdır.

İlk değerlendirme sonrası acil perikardiyosentez 
gerektiren durumlar için hızlıca ekipman hazırlığı 
yapılmalı işlem sonrasında gelişebilecek komplikas-
yonlar için de tetkikler istenmeli ve hasta yakın takip 
edilmelidir.
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TRAVMADA GIRIŞIMLER: TÜP TORAKOSTOMI

Bölüm 31

GİRİŞ

Tüp torakostomi (TT), plevral aralıktaki anormal sıvı 
veya hava birikimini tahliye etmek için yaygın bir şe-
kilde uygulanan bir prosedürdür. Prosedür, hastanın 
aciliyetine veya yerel protokollere bağlı olarak acil tıp 
uzmanları veya cerrahlar tarafından gerçekleştirilir. 
Plevral boşluktaki hava spontan veya travmatik pnö-
motoraks (PTX) kaynaklı, sıvı ise hemotoraks, malig-
nite, enfeksiyon (ampiyem) veya lenf (şilotoraks) kay-
naklı olabilir. Plevral içeriğin boşaltılmasına yönelik 
ilk modern yöntemler 19. yüzyılda geliştirilmiştir. As-
keri deneyimler, antiseptikler ve antibiyotiklerle kom-
bine edilen torasik drenajın, torasik travmadan kay-
naklanan ölüm oranını Amerikan İç Savaşı sırasında 
%62,5’ten, I. Dünya Savaşı’nda %24,6’ya, II. Dünya 
Savaşı’nda ise %12’ye düşürdüğünü göstermiştir (1). 
Tüp torakostomi o zamandan beri yaygın ve etkili bir 
prosedür haline gelmiştir.

Patofizyoloji

Normalde visseral ve parietal plevraları ayıran plevral 
boşluk, ince bir kayganlaştırıcı sıvı tabakasına sahip-
tir. Parietal plevra göğüs duvarının iç kısmını, viseral 
plevra ise akciğerleri kaplar. Normal şartlar altında, 
plevral boşluktaki küçük bir negatif basınç akciğeri şi-
şirilmiş halde tutar. İnspirasyonla birlikte, negatif int-

ratorasik basınç artar ve gelen hava akışıyla akciğerler 
genişler. Plevral boşluğa kan, sıvı veya hava birikimi 
normal basınç gradyanını bozar ve normalde olan 
inspirasyon kaynaklı şişmeyi engelleyerek akciğerin 
“kollapsına” yol açar. Solunum yetmezliğinin derece-
si plevral boşluktaki sıvı veya havanın hacmine, has-
tanın yaşına, başlangıçtaki pulmoner durumuna ve 
göğüs duvarının bütünlüğüne bağlıdır. Sıvı veya hava 
miktarı arttıkça, solunum fonksiyonu kötüleşir, eforla 
ve daha sonra istirahatte nefes darlığı, sıklıkla plöritik 
göğüs ağrısı ve anksiyete semptomlarına neden olur. 
Tansiyon PTX ile ilişkili büyük pozitif basınç birikim-
leri ciddi solunum fonksiyon bozukluğuna ve kardi-
yovasküler tehlikeye yol açabilir.

Endikasyonlar
Pnömotoraks

Plevral boşluğu hava doldurduğunda buna PTX denir 
(Resim 1) (1). Hava plevral boşluğa; içerden yırtılmış 
bir akciğer blebinden veya trakeadan dıştan ise penet-
ran bir yaralanma ile girebilir. PTX iyatrojenik olarak 
da gerçekleşebilir. Yaygın nedenler subklavyen venöz 
kanülasyon, transtorasik biyopsiler, torasentez, pozitif 
basınçlı ventilasyon (PPV) veya kardiyopulmoner re-
süsitasyon (KPR) gibi prosedürlerdir (1).
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ACİL SERVİSTE TRAVMA VE İLİŞKİLİ KONULAR

SONUÇ

Teknolojinin ilerlemesi ve daha az invaziv yaklaşım-
lara yönelme ile birlikte, bir zamanlar yalnızca göğüs 
tüpleri ile tedavi edilen plevral durumların tedavisi 
gelişmeye devam etmektedir, ancak göğüs tüpleri, 
bazı plevral hastalık süreçleri için hala hayat kurtarı-
cı cihazlar olarak kabul edildiğinden, bir klinisyenin 

repertuarının hayati bir parçası olmaya devam ede-
cektir. Göğüs tüplerinin kullanımı zaman ilerledikçe 
değişmeye devam edecek dinamik bir süreç olduğun-
dan, acil servis hekimlerinin göğüs tüpü yönetimi ko-
nusunda sağlam bir temele sahip olmaları zorunludur.
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GİRİŞ

Normal dolaşım hacmi 70 kg ağırlığındaki bir kişi için 
yaklaşık 5 L’dir veya vücut ağırlığının %7’sidir. Bu 
hacim 3 L plazma ve 2 L eritrosit (kırmızı kan hücresi, 
(Red Blood Cells =RBC) hacmi olarak bölünür.

Akut kan kaybı veya intravasküler ve ekstravaskü-
ler hacimler arasındaki bozukluklar, sıvı resüsitasyo-
nu için endikasyonlardır.

Travma hastalarının, doku ve hayati organ per-
füzyonunu ve idrar çıkışını sürdürmek için ilk 24 saat 
boyunca birkaç litre kristaloide ihtiyacı olabilir. Kris-
taloid bolusuna yanıt vermeyen hipovolemi için kan 
transfüzyonu verilir (1). Devam eden kan kaybı, doğ-
rudan basınç ve kan / kan ürünleriyle transfüzyonla 
kontrol altına alınamazsa, hemostaz elde etmek için 
cerrahi veya görüntüleme tabanlı prosedürler gere-
kebilir. Resüsitasyonun son noktaları normal hayati 
belirtiler, kan kaybının olmaması, yeterli idrar çıkışı 
(0,5-1 cc/kg/saat) ve uç organ disfonksiyonuna dair 
bir kanıt olmamasıdır. Kan laktat seviyeleri ve arteri-
yel kan gazında baz açığı gibi parametreler, ciddi şe-
kilde yaralanan hastalarda yardımcı olabilir (2).

İntravasküler volüm kaybı için fizyolojik telafi 
mekanizmaları, ilk önce kanı merkezi dolaşıma yön-
lendirmek için periferik ve mezenterik vazokonstrik-
siyonu içerir. Dolaşan kan hacmindeki azalmalar ar-
teriyel kan basıncında düşüşe yol açar ve azalan venöz 
dönüş ön yükü, atım hacmini ve dolayısıyla kardiyak 

çıktıyı azaltır. Aort, baroreseptörlerini, kardiyak geril-
me reseptörlerini ve sempatik sinir sistemini uyara-
rak ventriküler kontraktiliteyi, venöz ve arteriyel va-
zokonstriksiyonu artırır ve sıvı intravasküler sisteme 
kayar.

Böbrekler, su ve sodyumu tutarak, intravasküler 
hacmi artırmak için antidiüretik hormon salgılayarak 
renin-anjiyotensin-aldosteron mekanizmasıyla yanıt 
verir. Pıhtılaşma sistemi, tromboksan ve trombosit 
agregasyon faktörü gibi lokal medyatörlerin salını-
mıyla yanıt verir ve vazokonstriksiyon, trombosit tı-
kacı oluşumu ve fibrin birikimi yoluyla kanama böl-
gelerini kontrol eder. Bu durum ilerleyici taşikardi ile 
desteklenir. İnvaziv izleme, dokular tarafından artan 
kardiyak indeks, artan oksijen iletimi ve artan oksijen 
tüketimini ortaya çıkarabilir. Laktat seviyeleri, asit-
baz durumu ve diğer belirteçler, fizyolojik durumun 
yararlı göstergelerini sağlayabilir. Yaş, ilaçlar ve eşlik 
eden faktörlerin tümü, bir hastanın hemorajik şoka 
verdiği yanıtı etkileyebilir.

Klinik ve Fizik Muayene

Sıvı resüsitasyonu ihtiyacının değerlendirilmesi klinik 
öykü ile başlar. Önemli hacim kaybı bildirilirse, labo-
ratuvar bulguları veya nispeten normal hayati belir-
tilerden bağımsız olarak hacim resüsitasyonu muhte-
melen gereklidir. Ortostatik veya kalıcı hipotansiyon 
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lama cihazları gereklidir ancak masif kanaması olan 
hastalarda düşünülmelidir.

Transfüzyonla ilişkili Komplikasyonlar

Transfüzyon sonrası dispne reaksiyonları kan trans-
füzyonundan sonra morbidite ve ölümün başlıca ne-
denleridir. Transfüzyonla ilişkili akut akciğer hasarı 
(Transfüzyon-related acute lung injury = TRALI) ve 
transfüzyonla ilişkili dolaşım aşırı yüklenmesi (Trans-
füzyon- associated Circulatory Overload=TACO) 
en tehlikeli olanlardır, transfüzyonla ilişkili dispne 
(Transfusıon Assocıated Dyspnea = TAD) ise daha 
hafif bir solunum sıkıntısıdır (16). TRALI, hidrostatik 
pulmoner ödem olmaksızın kan transfüzyonundan 
sonraki 6 saat içinde akut hipoksinin başlangıcı ola-
rak tanımlanır. TRALI’ye neden olan faktörler anti-
kor aracılı ve antikor aracılı olmayan TRALI olarak 
ikiye ayrılır. Antikor aracılı TRALI, aynı kökenli anti-
korların pasif transfüzyonuyla oluşur ve antikor ara-
cılı olmayan TRALI ise eski hücresel kan ürünlerinin 
transfüzyonuyla oluşur (17).

TACO herhangi bir hastada meydana gelebilir, an-
cak yaşlı kişiler, küçük çocuklar ve/veya kalp disfonk-
siyonu olan hastalar en büyük risk altındadır. Yaklaşık 
2-2,5 mL/kg/saatlik bir transfüzyon hızı kabul edilebi-
lirdir, bu da paketlenmiş RBC’nin bir ünitesinin 1,5- 
2 saatlik bir süre içinde transfüze edilmesi gerektiği 
anlamına gelir. TACO riski taşıdığı düşünülen hasta-
ların transfüzyon hızı 1 mL/kg/saat’e düşürülmelidir.

Hipoterminin komplikasyonlarından kaçınmak 
için tek seferde 3 üniteden fazla kan transfüzyonu ya-
pıldığında kan ısıtıcısı kullanılmalıdır.

Lökosit azaltılmış kırmızı kan hücresi preparatla-
rı pahalıdır ancak transfüzyon reaksiyonları öyküsü 
olan hastalara, kardiyovasküler cerrahi geçiren hasta-
lara veya kronik olarak transfüzyon uygulanan hasta-
lara sunulabilir.

Oksijen Taşıyan Sıvılar

Kanama sırasında kaybolabilecek doğal alyuvarların 
oksijen taşıma kapasitesini taklit etme umuduyla iki 
sınıf ajan geliştirilmektedir (18). Hemoglobin bazlı 
oksijen taşıyıcıları şu anda Amerika Birleşik Devletle-
ri’nde insan kullanımı için onaylanmamıştır ve floro-
karbon bazlı oksijen taşıyıcıları henüz büyük hacimli 
resüsitasyonda herhangi bir etkinlik göstermemiştir.

Traneksamik Asit

Traneksamik asidin (TXA) elektif cerrahi geçiren has-
talarda kanamayı azalttığı gösterilmiştir. CRASH-2 
denemesi, TXA’nın erken uygulanmasının kanama 
travması hastalarında ölüm ve transfüzyon gereksini-
mi üzerindeki etkisini belirlemeyi amaçlamıştır (19). 
TXA’nın erken uygulanması kanama travması hasta-
larında ölüm riskini güvenli bir şekilde azaltmıştır ve 
maliyet açısından etkili olabilir. Ancak, yaralanmadan 
3 saat sonra uygulanan tedavinin etkili olma olasılığı 
düşüktür.

SONUÇ

Masif hemoraji, altta yatan neden düzeltilinceye kadar 
doku perfüzyonunu sürdürmek için agresif sıvı resü-
sitasyonu gerektiren akut yaşamı tehdit eden intravas-
küler hacim kaybının en önemli nedenidir. Travma-
daki önlenebilir ölümlerin çoğu kanama ile ilişkilidir. 
Kan ürünleri temin edilinceye kadar intravenöz sı-
vıların uygulanması hemodinamik stabilizasyon için 
gereklidir. Kritik hastalar için ilk sıvı resüsitasyonunu 
genellikle kristaloidlerin infüzyonuyla başlamak öne-
rilir. Kristaloid bolusuna yanıt vermeyen hipovolemi 
için kan transfüzyonu verilir.
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GİRİŞ

Her yıl dünya çapında beş milyondan fazla insan 
travma nedeniyle ölmektedir (1). Major travmalarda 
kontrol edilemeyen kanama önlenebilir ölümlerin 
en sık nedenidir. Travmatik kanamanın neden oldu-
ğu ölümler genellikle yaralanmanın akut döneminde 
görülmektedir. Olay yerinde ölü bulunan veya öldüğü 
belirtilen hastaların %36’sında kan kaybı olmaktadır. 
Vakaların çoğu hastane başvurusundan sonra ilk 48 
saat içinde kaybedilmektedir.

Torako-abdominal kaynaklı hemoraji, travmatik 
yaralanmayı takiben potansiyel olarak önlenebilir 
mortalite sebeplerinin başında gelir (2-4). Kanama 
embolizasyon gibi cerrahi girişim olmadan kontrol 
edilemediğinden, acil hekimlerinin travma yönetimi-
ni zorlaştırmaktadır (5). Hastaların çoğunda doğru-
dan bası uygulanamadığından kesin hemostaz sağla-
namaz (6). Batın içi kanama hızlı cerrahi müdahale 
gerektirir. Resüsitasyon ve kesin hemostaz sağlanma-
ya çalışırken uygulanan travma yönetiminin bir par-
çası olan aort oklüzyonu kanama hacmini azaltabilir. 
Aort oklüzyonu için seçenekler arasında açık insizyon 
yoluyla doğrudan klempleme (acil torakotomi veya 
laparotomi) veya endovasküler bir yaklaşım kullanı-
larak aort içi balonun şişirilmesi yer alır. Aortun Re-
süsitatif Endovasküler Balon Oklüzyonu (REBOA), 
hemorajik kontrolü sağlamak için endovasküler ba-
lonun şişirilmesiyle uygulanan bir prosedürdür. İs-

kemi-reperfüzyon hasarı riski nedeniyle acil serviste 
hastayı cerrahi bir prosedüre hazırlamak için geçici 
bir manevradır (7).

REBOA dünya çapında büyük travma merkezle-
rinde giderek daha fazla kullanılmaya başlanmıştır. 
Yöntemin güvenilir ve endikasyonlarına uygun oldu-
ğundan emin olmak için bu alanda kapsamlı araştır-
ma ve eğitim yapılması gerekmektedir.

TARİHÇE

REBOA ilk olarak 1954 yılında Amerikalı askeri cer-
rah Carl Hughes tarafından Kore Savaşı sırasında ge-
leneksel müdahalelerin etkisiz kaldığı iki hastayı teda-
vi etmek amacıyla bir kanama kontrol yöntemi olarak 
kullanılmıştır. Daha sonra REBOA ile ilgili sporadik 
vaka raporları bildirilmiştir. REBOA çalışmaları, ye-
terli cihaz olmadığı ve olası vasküler komplikasyon-
lardan çekinildiği için 19. yüzyıl sonunda ve 20. yüz-
yıl başında durgunlaşmıştır (8). Gupta ve ark. 1989 
yılında penetran abdominal travmaya bağlı olarak 
aortik balon oklüzyonu uygulanan 21 hastayı içeren 
çok merkezli bir çalışmada parapleji, damar yaralan-
ması, kateter yer değiştirmesi ve girişim yeri trombo-
zu gibi sekiz önemli komplikasyonu tanımlamışlardır. 
Bu ciddi komplikasyonlar nedeniyle, REBOA 2000’li 
yılların sonlarına kadar literatürde nadir olarak yer 
bulmuştur (9).
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ATEL VE ALÇI UYGULAMA ILKELERI

Bölüm 34

GİRİŞ

Acil servislerde alçı ile sabitleme yani atele alma işle-
mi ortopedik ekstremite yaralanmalarında sıklıkla ya-
pılmaktadır. Bazı çıkık ve kırıklarda kalıcı veya geçici 
olarak tespit yapılmaktadır. Bu sayede eklem bölgesi 
sabit kalır, uygulanan bölgede hareket azaltılarak iyi-
leşme desteklenir, etraftaki yumuşak dokular ve nöro-
vasküler yapının ikincil hasarı önlenmiş olur (1). Alçı 
ile sabitleme iki şekilde yapılabilir. İlk yöntem daha 
çok geçici sabitleme amacıyla kullanılan atel uygula-
masıdır. Bu uygulamada alçı sirküler olarak uygulan-
madığı için nekroz veya kompartman sendromu gibi 
ciddi komplikasyonlar daha az görülür. Atelin çıkarı-
lıp tekrar uygulanabilmesi ile ekstremitenin dolaşımı, 
ödem gelişimi veya yara var ise lezyonun takibini ko-
laylaştırır. Bunun ile birlikte bu işlem hasta uyumu-
nu gerektirir ve stabil olmayan parçalı kırıklarda tam 
stabilizasyon sağlanamayabilir (2). Sirküler alçı uygu-
lamasında ise ekstremite çepeçevre sarılarak kırık ve 
çıkıkların kalıcı tespiti sağlanır. Bu yöntem daha stabil 
bir tespit sağlamasına rağmen nekroz ve kompartman 
sendromu gelişimi açısından daha risklidir.

AMAÇ

Atel veya sirküler alçı, kırık ve çıkıklar dışında stabi-
lizasyon gerektiren diğer ortopedik yaralanmalarda 
da kullanılır (Tablo-1). Bu uygulamalarda asıl amaç 
nörovasküler yapıların kırılmış kemik uçları tarafın-

dan daha fazla zarar görmesine engel olmak, kapalı 
kırık varlığında açık kırıklara dönüşümü engellemek, 
aşırı kanamayı önlemek, kırık parçalarının hareketini 
azaltarak ağrıyı azaltmak, yağ embolisi riskini azalt-
mak ve hasta taşınmasını daha kolay hale getirmektir.

Tablo 1: Alçı veya atel uygulamalarının endi-
kasyonları

Kırıkların geçici ya da kalıcı tespiti

Eklem çıkıklarının tespiti

Burkulmalar

Bağ ve tendon yaralanmaları

İnflamatuvar hastalıkların ekstremite tutulumları 
(artrit, tenosinovit vb.)

Derin cilt yaralanmaları ve ileri açık yumuşak doku 
hasarları (Laserasyonlar)

Eklem enfeksiyonları
(Katı Y. A., Yüksel H. Y., Basic principles of casting and splinting, 
TOTBİD Dergisi 2018; 17:262–267 https://doi.org/10.14292/tot-
bid.dergisi.2018.33)

Kullanılacak Malzemeler
Alçı Çorabı

Genellikle sirküler alçı uygulamadan önce tek kat ola-
rak uygulanır. Pamuk ve alçıdan önce, cildi koruyucu 
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KAZA VE YARALANMALARDAN KORUNMA İLKELERİ

GIRIŞ

Kaza kişinin isteği dışında gerçekleşen, canlıda me-
kanik ve biyokimyasal yıkıma neden olan, mortalite, 
morbidite veya mal kaybı ile seyredebilen bir sağlık 
sorunudur. Dünya Sağlık Örgütünün tanımlamasına 
göre kaza ‘insan isteği dışında aniden ortaya çıkan 
bedensel, ruhsal yıkıma neden olan beklenmedik 
olay’olarak tanımlanmaktadır (1). Yaralanmanın 
oluşmasında konakçı, etken ve çevre üçgeni söz konu-
sudur. Son zamanlarda uzmanlar kaza kelimesi yerine 
yaralanma kelimesini kullanmayı tercih etmişlerdir. 
Çünkü kazaların rastgele ya da önlenemeyeceği fikri 
kazalardan korunmaya karşı başlıca engeli oluştur-
maktadır. Kaza nedenlerine genel bir çerçeveden ba-
kıldığında aslında hemen her kazada mutlaka insan 
bağlı bir hatanın var olduğu görülmektedir. Gelişen 
bilim ve teknoloji ile hastalıklara bağlı ölümler aza-
lırken, mortalite ve morbiditenin önemli bir nedeni 
olan kaza/yaralanmalar ülkelerin gelişmişlik düzeyini 
gösteren önemli bir halk sağlığı sorunu olmaya de-
vam etmektedir (2).

Travmaya bağlı ölümler 1-35 yaş aralığında en sık 
ölüm nedeni olarak sayılmaktadır. Ölümlerin 1-14 
yaş aralığında %50, 15-24 yaş aralığında %80, 25-40 
yaş aralığında ise %65’i travmaya bağlı oluşmaktadır 
(3). Yaralanma nedenlerini şu şekilde sınıflandırabili-
riz: ev kazaları, iş kazaları (örneğin düşme, boğulma, 

yanık, zehirlenme, elektrik çarpması) motorlu taşıt 
kazaları, ateşli silah yaralanmaları, cinayetler, intihar-
lar, uçak ve tren kazaları, doğal afetler vs.

ABD’de 2016 yılı kasıtsız yaralanmalara bağlı 
161.374 ölümün önemli bir kısmı motorlu taşıt kaza-
ları, ateşli silah yaralanması ve düşmeye bağlı olduğu 
bildirilmiştir (Tablo1) (4).

Tablo 1: ABD 2016 kasıtsız yaralanmalara 
bağlı ölümler

Yaralanma tipi Ölüm sayısı

Motorlu taşıt 40327

Ateşli silah 38658

Düşme 34673

Diğer 47716

Toplam 161374

Yaralanmalara bağlı oluşan ölümlere katkıda bu-
lunan nedenleri iyi bir şekilde aydınlatılıp, gerekli ön-
lemler alınabilirse bu ölümlerin ciddi oranda düşmesi 
sağlanabilir. Örneğin 1970’li yıllardan bu yana araç 
ve yol güvenliği hususunda alınan önlemler, Kuzey 
Amerika ve Britanya’da trafik kazalarına bağlı ölüm-
lerde %50 Avusturalya’da ise %66 azalma sağlamıştır 
(5) (6).

mailto:salihkocaoglu1986@gmail.com
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DÜNYADA VE ÜLKEMIZDE TRAFIK KAZALARI: 
ÖZELLIKLERI VE KORUNMA YOLLARI

DÜNYADA TRAFİK KAZALARININ 
SIKLIĞI

Trafik kazalarına bağlı yaralanmalar, kazaların sıklığı 
ve yüksek sakatlık ve ölüm oranları nedeni ile önem-
li bir küresel halk sağlığı sorununu teşkil etmektedir. 
Kazalar bireylerin sağlığını ve yaşam kalitesini ciddi 
şekilde etkilemekte, uzun süreli tıbbi bakım, reha-
bilitasyon ve sağlık hizmetleri hem topluma hem de 
ailelerine ekonomik yük oluşturmaktadır. Dünya Sağ-
lık Örgütü’nün (DSÖ) tahminine göre her yıl dünya 
çapında 4 milyon insan kazalar yüzünden ölmektedir 
(1).

Amerika Birleşik Devletleri’nde trafik kazaları, 
ciddi bir kamu sağlığı sorunu olarak karşımıza çık-
maktadır. Her yıl yaklaşık 30,000 kişi trafik kazala-
rında hayatını kaybetmektedir. Trafik kazaları Ame-
rika’da, özellikle genç insanlar arasında önde gelen 
ölüm nedenlerinden biridir (2).

Avrupa’da her yıl yaklaşık 25,000 kişi trafik ka-
zalarında hayatını kaybetmektedir. Avrupa Birliği ül-
keleri, trafik kazalarını azaltmak için ortak çaba sarf 
etmektedir. Avrupa’da trafik kazalarının azaltılması 
için uluslararası iş birliği önemlidir. Avrupa’daki ül-
keler, bu konuda bilgi ve deneyim paylaşımı yapmak-
ta, ortak hedeflere ulaşmak için birlikte çalışmaktadır. 
AB’nin trafik güvenliği politikaları ve yasal düzenle-
meleri, kazaların önlenmesi ve sürücülerin güvenliği-
nin artırılması için önemli rol oynamaktadır (3).

Uzak Doğu ülkelerinde trafik kazaları, genellik-
le yoğun trafik ve hızlı şehirleşme gibi faktörlerden 
dolayı ciddi bir sorun olarak karşımıza çıkmaktadır. 
Çin’de trafik kazaları oldukça yaygındır ve özellikle 
büyük şehirlerde yoğunluk gösterir. Büyük şehirlerde 
sık sık yaşanan trafik sıkışıklığı ve sürücülerin tra-
fik kurallarına uymaması, kazaların sıklığını artıran 
önemli faktörler arasındadır. Japonya, teknoloji ve 
altyapı açısından gelişmiş olmasına rağmen, trafik ka-
zaları ciddi bir sorun olmaya devam etmektedir. Gü-
ney Kore’de özellikle hızlı kentleşme süreci ve artan 
yoğun trafik nedeniyle trafik kazaları yaygın olarak 
görmektedir (4).

TÜRKİYE’DE TRAFİK KAZALARININ 
SIKLIĞI

Türkiye’de de trafik kazaları ciddi bir sorun teşkil 
etmektedir ve en önemli halk sağlığı sorunlarından 
biridir. Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) ve Emni-
yet Genel Müdürlüğü tarafından yayımlanan verilere 
göre, her yıl binlerce kişi trafik kazalarında hayatını 
kaybetmektedir. 2022 yılında Türkiye genelinde 1 
milyondan fazla trafik kazası meydana gelmiştir. Bu 
kazaların yaklaşık 200 bini yaralanmalı ve ölümlü ka-
zalardır. Her yıl trafik kazalarında 2000-7000 arasında 
insan hayatını kaybetmekte, 300.000’den fazla kişi ise 
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SONUÇ

Trafik kazaları öngörülebilir ve önlenebilir yaralan-
malara ve ölümlere sebep olmaktadır. Tüm dünyada 
bu kazaları önlemek için tedbirler alınmalıdır. Daha 
kısa ve daha güvenli seyahat imkanı sağlayacak ulaşım 
ve arazi politikaları geliştirilmeli, toplu taşıma araçla-
rının daha fazla yaygınlaştırılması, kaza önleyici trafik 
yönetimini geliştirmek, trafiği yolcular, yayalar ve bi-

sikletliler için daha güvenli hale getirmek için tedbirler 
alınmalıdır. Hem yasal hem de teknolojik ilerlemeler, 
trafik güvenliğinin artırılmasına yardımcı olmaktadır. 
Bu tedbirlerle birlikte araç sürücülerine, yolculara ve 
yayalara da önemli sorumluluklar düşmektedir. Bu 
tedbirler neticesinde artan trafik kazalarının sıklığının 
ve ciddiyetinin azalması öngörülmektedir.
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EV KAZALARI: ÖZELLIKLERI VE KORUNMA YOLLARI

GİRİŞ

Ev yaralanmaları gelişmiş ve gelişmekte olan ülkeler-
de hala önemli bir halk sağlığı sorunu olarak karşı-
mızda duruyor. Yapılan çalışmaların görece az olması, 
konu ile ilgili detaylı çalışma olmaması, çalışmala-
rın birbirlerine hep benzerliği ev kazaları konusunu 
ileri taşımamış görünüyor. Belki de bunlardan daha 
önemlisi konunun bir strateji programı haline geti-
rilmemesidir. Ev içerisinde veya hemen yakınlarında 
meydana gelen; trafik, araç ve sporla ilişkisi olmayan 
kazalar ev kazaları olarak adlandırılır. Güvenli olarak 
kabul edilen ev ortamındaki kazalar çoğunlukla ih-
mal edilmekte ve gereken önem verilmemektedir. Bu 
kazaların büyüklüğü ve sıklığına dair literatür bilgi-
leri maalesef yetersizdir (1). Dünya genelinde ülkeler 
ve yaş grupları arasında farklılık olmakla birlikte tüm 
travmalarda ev kazalarının oranı %25’tir (2). Sosyoe-
konomik düzeyi düşük ülkelerde ve bazı ırklarda daha 
sık görülmektedir. Hindistan’da yapılan bir çalışma-
da travma nedeniyle hastaneye başvuranların kayıt-
larının analizinde yaklaşık %30’u ev yaralanmasıdır 
(1). ABD’de 1997-2007 döneminde yaralanmaların 
meydana geldiği başlıca yer evdi ve bildirilen tıb-
bi tedavi gerektiren yaralanmaların %40’tan fazlası 
evde ve çevresinde meydana gelmiştir (3). Türkiye’de 
yapılan bir çalışmada ev kazaları nedeniyle başvuru 
oranı %10.8’dir (4). İtalya’da ev kazaları nedeniyle 
hastane başvurusu, trafik kazalarından fazladır (5). 

Kuzey İrlanda da istemsiz kazalar erken ve önlenebi-
lir ölümlerin dörtte biridir (6). İngiltere ve Galler’de 
2005 yılında evde ve evin çevresinde yaralanmalardan 
kaynaklanan yaklaşık 3500 ölüm, ulaşım dışı ölümle-
rin %70 kadarını oluşturmaktadır (3). Yaralanmalar 
dünya genelinde önemli bir halk sağlığı sorunudur ve 
evler bunun için göz önüne alınmayan önemli ortam-
lardır.

Tanımlamalar

Yaralanma, vücudunun fizyolojik tolerans eşiğini ge-
çen miktarlarda enerjiye aniden maruz kalmasıyla 
oluşan, fiziksel hasar veya oksijen gibi bir veya daha 
fazla hayati elementin eksikliği sonucu olarak ortaya 
çıkan durumdur. Söz konusu enerji mekanik, termal, 
kimyasal veya radyasyon içerikli olabilir (7). Yaralan-
ma ve şiddet tüm dünyada en önde gelen ölüm nede-
nidir, < 18 yaş çocuk ve genç kişilerde yılda yaklaşık 
95.0000 ölümden sorumludur. Bu vakaların % 90’dan 
fazlasını istenmeyen yaralanmalar oluşturur. Tüm 
ülkeler düzeyinde bakıldığında, yük düşük gelirli ai-
lelerden gelenlerde en fazladır. Genel olarak, çocuk-
larda yaralanmaya bağlı ölümlerin %95’ten fazlası 
düşük ve orta gelirli ülkelerde meydana gelir. Çocuk 
yaralanması ölüm oranı gelişmiş ülkelerde çok daha 
düşük olsa da, yaralanmalar hala önemli bir ölüm ne-
denidir ve tüm çocuk ölümlerinin yaklaşık %40’ını 
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taraflar, kamu kuruluşları ve yerel güçler birlikte çalış-
malıdır. Yapılan hizmetler kanıt niteliğinde olmalı ve 
en iyi bilgilerle desteklenmelidir. Sonuçta hizmetler 
bireylere ve aileye yönelik olmalıdır. İşte bu süreçler 

halk sağlığının diğer konuları gibi ev kazalarını ön-
leme stratejilerinin de temel taşlarıdır. Her çocuk ve 
yaşlı dünyanın konusu olmalıdır.
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YANIK: TANI VE TEDAVI ILKELERI

GİRİŞ

Yanık, deri veya derialtı dokularda oluşan ısıdan, so-
ğuktan etkilenen, elektrik veya radyasyon vb. durum-
lardan etkilenerek oluşabilecek akut hasarlara denir 
(1). Kimyasal nedenlerle oluşabilen, deri ve derialtı 
dokularda görünür gibi olsa da, aslına baktığımızda 
bütün vücuda tesir eden travma şeklidir (2). Ekseri 
uzuv yüzeyinin %20’sini aşan yanıklar doğru yanık 
şeklinde kabul görmektedir (3). Yanık olaylarında 
oluşan yanık alanın yüzeyi, derinliği ve nedensellik 
hususları dikkate alınarak hafif, orta ya da ağır şekil-
de sınıflandırılır. Bu durumda yönlendirilme yanık 
vaziyetine göre yanık odası, yanık ünitesi yada yanık 
merkezine yönlendirilir (4).

Anamnez, yanığın öyküsünde, yanığın oluşma 
şekli, kaldığı etki süresi, oluşturan kimyasal etkiler, 
sıvı, ateş maruziyetine göre araştırma gerçekleştirilir 
(5). Yanık hasarının şiddeti, etkilenen alanın ısı duru-
mu, etkilenen bölgenin süresi ve etkilenen derinin ka-
lınlığı etli etmektedir. Yüzeysel yanıklarda hızlı teda-
vi yapılırken, alanın geniş olması durumunda bazen 
sistematik hasar hatta ölümle sonuçlanma ihtimali 
vardır (6).

YANIK EPİDEMİYOLOJİSİ

Amerikan Yanık Birliği’nin (American Burn Asso-
ciation - ABA) 2013 senesi verilerine göre; takriben 

450.000’e yakın yanıklı birey tedavi görmek için sağ-
lık kuruluşuna müracaat ettiği, 30.000’i yanık merke-
zinde, 40.000’inin sağlık kuruluşunda yatarak tedavi 
aldığı ve bununla beraber yaklaşık 3.400’ünün haya-
tını kaybettiği ifade edilmiştir (7,8).

Türkiye’de 2004 senesi sağlık istatistik verilerine 
göre 7.678 birey, yanık durumundan sağlık kuruluş-
larında tedavi edildiği ve 173’ünün hayatını kaybet-
tiği ifade edilmiştir (9). Sağlık Bakanlığı verilerine 
göre Türkiye’de, ölümlerin %40’ının ev kazalarından 
kaynaklandığı belirtilmektedir. Bütün yanıkların eti-
yolojisi değerlendirildiğinde “sıcak su ile haşlanma” 
ve “direkt alev ile yanma” şeklinde olduğu ifade edil-
mektedir (10).

Yanık oluşum sıklığı Türkiye’de Amerika Birleşik 
Devletleri (ABD)’den daha az değildir. Yanık Ünitesi-
ne yatış ihtiyacına baktığımızda; ABD’de oran % 8.8 
iken, Türkiye’de bu oran % 14 olarak ifade edilmek-
tedir (81).

Yanıklardan kaynaklanan travmalar genellikle 
uzun süre sağlık kuruluşlarında yatış ve mali yük ge-
tirmektedir. Bu sebeple sağlık gerekliliği her zaman 
önemli olmuştur. Her sene yanıklardan dolayı sakat-
lanma 7,1 milyondan fazla görülürken ve 18 milyona 
yakın engelliliğe göre ayarlanmış yaşam yılı DALY 
(Disability Adjusted Life Years) kaybı olmaktadır (11).
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iyi bilmelidir. Tedaviyi gerçekleştirecek sağlık ekibi, 
yaptığı uygulamanın aşamalarını yapması için, bakım 
tesirini ve neticesini iyi bilmelidir. Açık ve net şekilde 
aktarılmalıdır. Değerlendirmeye birkaç örnek verecek 
olursak; Amaçlar tamamlanmıştır veya ek uygulama-
ya ihtiyaç yoktur. Hedefler kısmen gerçekleştirilmiştir 
ve uygulamaya devam edilmelidir. Hedefler gerçek-
leştirilmemiştir. (79,80).

SONUÇ

Yanığın tanı ve tedavi girişimleri, hasta bireyin hayatı-
nı devam ettirmeyi hedefler. Bu da disiplinler arası bir 
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Sena BAYKARA SAYILI 1

TRAVMADA DAMAR YOLLARI

Travma hastalarında anatomik ve fizyolojik 
olarak damar erişiminin değerlendirilmesi

Üst ekstremitenin periferik kateterizasyonu için sık-
lıkla antekubital el dorsali ile antekübital fossa kulla-
nılmaktadır. Bunun yanı sıra alt ekstremite yüzeyel 
damarları da tercih edilebilir. Alt ekstremite damar-
larında kateterizasyon planlandığında diyabetik has-
talarda, enfeksiyon ve flebit riski nedeniyle erişkin 
hastalarda bu faktörler göz önünde bulundurulmalı-
dır. Enfektif alanın distali, yaralanma alanı veya po-
tansiyel damarsal yaralanma alanları kateterizasyon 
için düşünülmemelidir. Örneğin arteriyovenöz fistül 
varlığında, greft varlığında, daha önce lenf nodu di-
seksiyonu yapıldığı bilinen ekstremitede kanülasyon-
dan kaçınılmalı ya da abdominal travma geçiren bir 
hastada inferior vena cava yaralanması olabileceği ih-
timali göz önünde bulundurulmalıdır (3).

Santral venöz kateterizasyon için en sık internal 
juguler, subklavyen ve femoral venler kullanılmakta-
dır. Eksternal juguler ven de yüzeyel seyretmesine ve 
periferik olmasına rağmen santral dolaşıma açılmak-
tadır (3).

İnternal juguler ve subklavyen venlerin üzerinde 
klavikulalar, birinci kostalar, sternum, sternokleido-
mastoid, platisma ve boynun diğer kasları yer alır. 
İnternal juguler ven, karotis kılıfının içindeki inter-
nal karotid arterin yanında yer alır. İnternal juguler 
ven, subklavyen venle birleşerek brakiyosefalik ven 

GİRİŞ

Travma hastalarında vaka yönetiminde ihtiyaç duyu-
lan medikal tedavinin etkin şekilde uygulanabilmesi 
için vasküler erişimin sağlanması üzerinde durulması 
gereken bir konudur. Özellikle hemorajik şok vaka-
larında etkili resüsitasyon için çok önemlidir. Çoklu 
yaralanması olan hastalar kristalloid, kan, plazma ve 
ilaç infüzyonu da dahil olmak üzere hızlı ve etkili bir 
tedavi gerektirir. Buradaki zorluk sıvı resüsitasyonu, 
ilaç uygulamaları için hızlı ve güvenli yolun bulunma-
sıdır. Acil servisin yanı sıra ilk müdahalenin yapıldığı 
hastane öncesi ve savaş ortamlarında da intraosseöz 
(İO), periferik damar yolu (IV) ya da santral venöz 
kateter (SVK) uygulamaları kullanılmaktadır(1). Ter-
cih edilecek yöntemler hastanın klinik durumuna 
göre değişebilir. Mümkün olan en kısa sürede vaskü-
ler sisteme erişim olanağı sağlanmalıdır. Klinisyenin 
deneyimi ve becerisi, vasküler erişim sağlamak için en 
uygun prosedürü veya yolu seçmede önemli etkenler-
dir. Periferik venöz erişim, santral venöz erişim ya da 
intraosseöz yol tercih edilebilir. Cut-down kateter ola-
rak da bilinen doğrudan açık kesi ile damara erişim 
yöntemi ise alternatifleri nedeniyle günümüzde popü-
lerliğini yitirmiştir. İntravenöz damar yolu açılırken, 
kan grubu ve crossmatch, uygun laboratuvar tetkik-
leri, toksikoloji çalışmaları ve doğurganlık çağındaki 
tüm kadınlar için gebelik testi için kan örnekleri ve 
kan gazı bu süreçte çalışılmalıdır (2).
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lışmaz ve sadece başarılı bir damar erişiminden 
sonra damarın içindeki hareketlere yardımcı olur. 
Robotik iğne yerleştirme sırasında, damar hasar-
larını algılamak için kuvvet, dokunma ve empe-
dans algılama kullanılmıştır, ancak iğnenin ilk 
konumlandırılması ve yönlendirilmesi hala elle 
yapılmaktadır.

 ■ Son dönemdeki görüntü rehberliği, algılama, ro-
botik planlama ve bilgi işlem gelişmeleri, tıbbi 
robotlara yumuşak dokularda karmaşık işlemleri 
otonom bir şekilde ve uzman doktorlarla karşılaş-
tırılabilir başarıyla yapma kabiliyeti kazandırmış-
tır(41).

4. İğnesiz Enjeksiyon Sistemleri

 ■ Yüksek Basınçlı İğnesiz Sistemler: İğne kullanma-
dan sıvıyı derinin altına iten bu sistemler, özellikle 
damara erişimin zor olduğu durumlarda alternatif 
bir yöntemdir. Hem hasta konforunu, hem de iğne 
yaralanması riskini ortadan kaldırmaktadır(42).

5. Vasküler Erişim Kateterlerinde Gelişmeler

 ■ Antimikrobiyal Kaplamalar: Enfeksiyon riskini 
azaltmak için kateterler üzerinde antimikrobiyal 
kaplamalar kullanılmaktadır. Bu kaplamalar bak-
terilerin katetere yapışmasını önleyerek enfeksi-
yon oranlarını düşürebildiği öne sürülmektedir.

 ■ Biyouyumlu Malzemeler: Biyo uyumlu ve daha 
az reaktif malzemelerden üretilen yeni kateterler, 

damar iritasyonunu ve trombüs oluşumunu azalt-
mak için tasarlanır. Henüz yaygın kullanımı bu-
lunmadığından önerileri kısıtlıdır (43).

6. Yapay Zeka Destekli Vasküler Erişim Sistemleri

 ■ Yapay Zeka ve Makine Öğrenimi: Görüntüleme 
teknolojileriyle entegre yapay zeka sistemleri, da-
mar bulma işlemini optimize edilerek, USG veya 
infrared görüntüleme verilerini analiz ederek en 
iyi damar yolunu belirlemeye yardımcı olabilir(44)

SONUÇ

Travma hastalarında, özellikle de şokta olanlarda, İO 
erişim genellikle vasküler erişim elde etmek için en 
güvenilir ve en hızlı yöntemdir. Özellikle periferik 
venlere erişilemediğinde faydalıdır. Santral venöz eri-
şim etkili olmakla birlikte daha karmaşık ve zaman 
alıcıdır, bu da onu ikincil bir seçenek haline getirir. 
Ultrason kılavuzluğunun kullanılması santral venöz 
kateter yerleştirme işleminin başarısını ve güvenliği-
ni artırabilir. Savaş veya hastane öncesi ortamlar gibi 
belirli senaryolarda, erişim yöntemi seçimi değişebi-
lir, ancak İO erişimi tavsiye edilen bir seçenek olmaya 
devam etmektedir. Periferik damar yolu ilk yaklaşım 
olsa da santral venöz ve intraosseöz yol, özellikle hi-
potansif hastalarda travma resüsitasyonunda hayati 
alternatiflerdir. Yöntem seçimine klinik durum ve va-
kanın aciliyetine göre karar verilmelidir.
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GİRİŞ

Travma, küresel sağlık açısından önemli bir halk sağ-
lığı sorunu olup, mortalite ve morbidite oranları yük-
sek olan bir durumdur. Travma olgularında, özellikle 
ilk birkaç dakika ve saat içinde yapılan doğru müda-
hale hasta hayatı açısından kritiktir. Bu müdahaleler 
arasında ise havayolunun güvence altına alınması, en 
öncelikli ve hayati adımlardan biri olarak kabul edilir. 
Çünkü travmaya bağlı ölümlerin büyük bir kısmı, hi-
poksi ve ventilasyon yetersizliği gibi solunum kompli-
kasyonları nedeniyle meydana gelmektedir (1).

Havayolu yönetimi, travma hastalarında hemodi-
namik stabilizasyon ve beyin oksijenasyonu açısından 
hayati bir rol oynar. Travmaya bağlı olarak gelişen 
bilinç kaybı, obstrüksiyon, kanama, ödem gibi du-
rumlar havayolunun hızla tıkanmasına neden olabilir. 
Bu nedenle, travma hastalarında havayolunun erken 
dönemde güvenceye alınması, hastanın hayatta kalma 
şansını önemli ölçüde artırır (2).

Acil serviste havayolu yönetimi, travmanın tipi ve 
şiddetine göre büyük farklılıklar gösterebilir. Maksil-
lofasiyal travmalar, boyun yaralanmaları, göğüs trav-
maları ve kafatası yaralanmaları gibi spesifik travma 
türleri, her birinin kendine özgü zorluklar ve riskler 
taşır. Örneğin, maksillofasiyal travmalarda, anato-
mik yapının bozulması nedeniyle entübasyon işlemi 
oldukça zor olabilir. Benzer şekilde, servikal omurga 
yaralanmalarında hem immobilizasyonu sağlamak 
hem de etkili bir havayolu açmak oldukça güçtür.

Travmada havayolu yönetimi, yalnızca mekanik tı-
kanıklıkları önlemekle sınırlı değildir. Aynı zamanda, 
hastanın ventilasyonunu ve oksijenlenmesini optimize 
etmek, hemodinamik dengeyi korumak ve aspirasyon 
riskini en aza indirmek gibi kritik hedeflere de ulaşma-
yı amaçlar. Bu nedenle, havayolu güvenliğini sağlamak 
için kullanılan yöntemler ve araçlar, klinik durumun 
gereksinimlerine göre dikkatlice seçilmelidir (3).

Travma hastalarında havayolu yönetiminin başarı-
sı, büyük ölçüde sağlık profesyonellerinin bu alandaki 
bilgi, beceri ve deneyimlerine bağlıdır. Endotrakeal 
entübasyon gibi ileri havayolu yönetimi tekniklerinin 
etkin ve güvenli bir şekilde uygulanabilmesi, genel-
likle hızlı karar almayı ve teknik becerilerin mükem-
melliğini gerektirir. Bununla birlikte, bazı durumlarda 
temel havayolu yönetimi teknikleri, hasta için yeterli 
olabilir ve komplikasyon riskini minimize edebilir (4).

HAVAYOLU YÖNETİMİNE GENEL 
BAKIŞ

Üst ve Alt Solunum Yollarının Anatomik 
Yapısı

Havayolu yönetiminin temelini, solunum yollarının 
anatomik yapısının ve işlevlerinin doğru anlaşılması 
oluşturur. Solunum yolları anatomik olarak iki ana 
bölüme ayrılır: üst solunum yolları ve alt solunum 
yolları. Şekil-1’de üst ve alt solunum yollarına ilişkin 
yapılar detaylı şekilde gösterilmiştir.
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Bahar USLU BAYHAN 1 
Kazım Ersin ALTINSOY 2

TRAVMADA REJYONEL ANESTEZI

GİRİŞ

Dünya sağlık örgütü verilerine göre, ilk 5 ölüm ne-
deninin üçü yaralanmalarla ilgilidir, bunlar trafik ka-
zaları cinayet ve intihardır. (1) Bunlarla birlikte hem 
istem dışı hem de şiddete bağlı yaralanmalar her yıl 
dünya genelinde 4,4 milyon kişinin hayatına mal ol-
makta ve tüm ölümlerin yaklaşık %8’ini oluşturmak-
tadır(1) Çoklu tedavi protokolü gerektiren travmalar, 
cerrahinin türüne bağlı kalmaksızın, anestezi yöneti-
minde de multimodal bir yaklaşımı sergilemektedir. 
(2)

Travma hastaları, mevcut hemodinamik durum-
ları ve travmanın türüne göre çok yönlü değerlendi-
rilmeli ve en doğru anestezi yöntemi seçilmelidir. Rej-
yonel anestezi olarak bilinen anestezi uygulamaları 
travma hastalarında kullanımı ile öne çıkmaktadır. Bu 
bölümde travma hastalarında rejyonel anestezi konu-
su anlatılacaktır.

Travma Hastalarında Rejyonel Anestezinin 
Rolü

Travma nedenli başvurularda, kas-iskelet sistemi ha-
sarları sıklıkla bulunur. Çoklu travma hastalarının % 
60’ının bir ekstremite hasarı ve %18’inin de alt ve üst 
ekstremitelerin birlikte eşlik ettiği yaralanmalara sa-
hip olduğu görülmektedir (3)

Rejyonel anestezi prosedürlerinin çoğu ekstremi-
telere özel girişimler içerdiği için, bu grup hastalarda-
ki analjezi rolü çok etkindir.

Rejyonel anestezi uygulamalarının, özellikle de 
periferik sinir bloklarının bilinen en özgün yararı, 
opioidler gibi sistemik etki yapmadan, bölgeye özgü 
analjezi sağlamasıdır. Bu şekilde hastanede kalış süre-
sinde azalma, sistemik yan etkilerden kaçınma, nöro-
lojik değerlendirmeye olanak tanıması, sistemik teda-
vilere oranla maliyet tasarrufu gibi faydaları vardır.

Yaralanma sonrası 3 aydan uzun süren ağrı olarak 
tariflenen ‘kronik ağrı’tabirinin bilinen en güçlü se-
bebi, yaralanma anındaki akut ağrının yoğunluğudur. 
Rejyonel anestezi ile yapılan çalışmaların, travmada 
kronik ağrı gelişimini engellediğini kanıtlama yönün-
deki çalışmaları zayıf olsa da, akut ağrı yoğunluğunu 
azalttığı gösterilmiştir (4–6)

Travma Hastalarında Rejyonel Anestezi 
Yönetiminin Temel Prensipleri

Beklenmedik zamanlarda, çeşitli acil durumlarla baş-
vuran travma hastalarında hayatı tehdit eden yaralan-
maların eşlik etmesi pek de az karşılaşılan bir durum 
değildir. Bu nedenle travmanın ciddiyeti ile birlikte 
hastaların hemodinamik parametreleri de göz önüne 
alınarak bireyselleştirilmiş bir anestezi yöntemi şekli 
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edilerek daha geniş bir alanın anestezi altında tu-
tulması sağlanabilir. Ayrıca, spinal veya epidural 
anestezi ile periferik sinir blokları da kombine 
edilebilir. Geniş alanların anesteziye ihtiyaç duy-
duğu, birden fazla ekstremitenin etkilendiği ya da 
uzun süreli cerrahilerde tercih edilir.(2,29)

Travma Hastalarında Sürekli Periferik Sinir 
Blokları

Tek enjeksiyonluk (bupivakain veya ropivakain) tek-
nikler ile beklenen analjezi süresi 16-24 saattir. Sü-
rekli periferik sinir bloğu (SPSB) tekniği ile günler 
ve ya haftalarca kalabilen kataterler yerleştirilerek 
tekrarlayan cerrahilerde yüksek doz ilaç uygulaması 
sağlanabilir ya da düşük konsantrasyonda (örneğin 
%0,1-%0,2 ropivakain) infüzyon ile travma ilişkili 
uzun süreli ağrı kontrol altına alınabilir.

SPSB ile ilgili en önemli endişe kaynağı katater iliş-
kili enfeksiyonlardır. Capdevila ve ark. travma yoğun 
bakım ünitesi (YBÜ)’ne kabul edilen yaralı hastaların 
elektif cerrahi hastalarına göre SPBS kateter enfeksi-
yonu geliştirme olasılıklarının 5 kat daha fazla oldu-
ğunu göstermiştir (32). 48 saatten uzun süreli katater 
bulunması, proflaktik antibiyotik kullanımı, femoral 
bölgeye yerleştirilen kateterler, kateter enfeksiyonu 
riskini arttırdığı bilinen diğer durumlardır. Lai ve ark. 
operatif kesi ve drenaj gerektiren derin enfeksiyonla-
rın kateter kullanımını uyarmasıyla ilişkili olduğunu 
bildiren bir çalışmada yayınladır (33). Buna rağmen 
genel insidans hala düşüktür. Tüm kataterlerin hala 
%0-%3 ‘ü enfekte olmaktadır.

Politravma hastalarında birden fazla SPSB uygu-
laması gerekebilir. Bu lokal anestezik dozunun toksik 
değere ulaşmadan dikkatle hesaplanmasını gerekti-
rir. Bu nedenle düşük doz lokal anestezik infüzyon 
konsantrasyonları veya aralıklı periyodik bolus doz-
ların uygulanması önerilir. Bleckner ve ark. 13 savaş 
travması hasta üzerinde yaptıkları prospektif bir ça-
lışmada 4-25 günlük bir süre boyunca 6-14 mL/saat 
hızında %0,2 ropivakain infüzyonunda medyan ser-
best plazma ropivakain düzeyinin 0,11 mg/L (aralığı: 
saptanamayan-0,63 mg/L) olduğunu ve toksik olay 
bildirilmediğini göstermiştir (34).

SONUÇ

Akut travmaya maruz kalan hastalar, genellikle birbi-
riyle çelişen ve eş zamanlı ele alınması gereken önce-
likler nedeniyle karmaşık bir yönetim süreci gerekti-
rir. Bu hasta grubunda, etkili bir analjezi sağlanması 
da önemli bir gerekliliktir. Periferik sinir blokları ve 
nöraksiyel bloklar, hasta konforunu artırırken, siste-
mik opioid kullanımını ve buna bağlı advers etkileri 
belirgin şekilde azaltır. Bu durum, özellikle nörolojik, 
kardiyovasküler ve pulmoner hastalıkları olan çoklu 
travma hastaları için kritik bir önem taşır. Ayrıca, 
seçilmiş travma hastalarında erken dönem bölgesel 
anestezi uygulamaları, pulmoner komplikasyonlar, 
deliryum ve mortalite oranlarını azaltarak, acil ser-
viste ve hastanede yatış sürelerini kısaltmada etkili 
görünmektedir.
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POSTTRAVMATİK SEPSİS

Tüm dünyada 45 yaş altı ölümlerin en yaygın nede-
ni travmadır. Travma ve sepsis, 21. yüzyılın dikkati 
çeken önemli bir konusudur. Travma hastalarının 
yaklaşık dörtte biri hastanede sepsis tanısını almak-
tadır. Penetran yaralanması olan hastaların %14’ünde 
sepsis gelişmektedir. Travması olan hastalarda sepsis 
mortalite oranı yaklaşık %13 olarak verilmektedir (1).

Sepsis, sık olarak fizyolojik ve biyokimyasal anor-
malliklerle seyreden, hayatı tehdit eden ölümcül acil 
klinik bir tablodur. Üçüncü Uluslarası konsensüsu 
(The Third International Consensus, Sepsis-3) tara-
fından sepsis “enfeksiyona karşı düzensiz bir konak 
yanıtının neden olduğu organ disfonksiyonu” olarak 
tanımlanmıştır. Bu tanımla birlikte ilk kez doğuştan 
gelen, humoral bağışıklık sistemi ve bileşenleri ile 
hücre aracılı bağışıklık bileşenlerini içeren, adaptif 
bağışıklık sistemi tepkisinin kritik bir role sahip oldu-
ğu belirtilmektedir (2). Çoklu travma; baş-boyun, gö-
ğüs, karın ve ekstremiteler olarak kabaca dört bölüme 
ayrılan insan vücudunda en az iki bölgeyi etkilemesi 
ve istisna olarak birden fazla büyük uzun kemik kırı-
ğı oluşması durumu olarak ifade edilmektedir (Şekil 
1) (3,4). Sepsis özellikle çoklu travması olan kritik 
hastalarda önemli mortalite nedeni olarak karşımıza 
çıkmaktadır. Yoğun bakımda travma sonrası sepsis, 
mortalitenin en önde gelen nedenini oluşturmaktadır. 

Çoklu organ yetmezliği ilişkili olarak sepsis post trav-
matik mortalite oranı %50’ye ulaşarak mortalitenin 
birinci nedeni olarak yer almaktadır (5).

Şekil 1. Çoklu travma hastası ve fizyolojik parametreleri görül-
mektedir.

Şekil 1 Çoklu travma hastası ve fizyolojik para-
metreleri görülmektedir.

Aslında bugüne kadar bildiklerimizle sepsis, yaş-
lanan nüfus ile ilişkilendirilirken, üretken yaş gru-
bunda” travma” sepsisden ölüm nedeni olarak karşı-
mıza çıkmaktadır. Çoklu travmalarda görülen ciddi 
yumuşak doku yaralanmaları hem enfeksiyon açısın-
dan hemde dokunun iyileşmesi açısından zorlayıcıdır 
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Şekil 3. Winquist and Hansen sınıflaması parçalı kırıkları femur 
cismi çapına göre ayırmaktadır (52).

Yeni bir yaklaşım olarak, kesin tedavide gecikmeyi 
önlemek, ameliyat süresini kısaltmak için ortopedi-
de hasar kontrolü tanımlandı. Protokol şu şekildedir 
(3,51).

1. Yaralanma mekanizması, yeri ve zamanı ile ilgili 
geçmiş bilgiler,

2. Fizik muayeneyi içeren, yumuşak doku yaralan-
masının inspeksiyonu, dış yaranın boyutu ve nite-
liği daha derin yapılardaki hasarı yansıtmayabilir. 
Eğer nörovasküler yaralanmadan şüpheleniliyor-
sa, en kısa sürede vasküler cerrahi bölümünden 
konsültasyon istenilmesi,

3. Endikasyon söz konusu ise intravenöz (IV) antibi-
yotik ve tetanoz proflaksi uygulanması,
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Cansu DOĞAN 1

TRAVMADA REHABILITASYON

GİRİŞ

Travma, kişinin kazara ya da kasıtlı olarak dış etken-
lere maruziyeti sonucunda, fiziksel ve / veya ruhsal 
yönden iz bırakabilen, doku veya organ biçimini ya da 
çalışmasını etkileyen durumdur. Travma hastalarında 
rehabilitasyon, hastanın yaşadığı travmanın türüne 
ve etkilerine göre çeşitli yöntemler ve teknikler içe-
rebilir. Rehabilitasyonun amacı, hastanın maksimum 
fonksiyonel kapasitesine ulaşmasını sağlamak, günlük 
yaşam aktivitelerine geri dönmesine yardımcı olmak 
ve yaşam kalitesini artırmaktır. Kişiye özel program 
oluşturulmalıdır. Kişi, ailesi ve bakım veren kişiye yö-
nelik olarak fiziksel, bilişsel ve psikolojik rehabilitas-
yon bütün olarak sağlanmalıdır. Travmaya multidi-
sipliner yaklaşımda, travmanın mekanizmasına bağlı 
olarak cerrahlar, yoğun bakım uzmanları, fizik tedavi 
uzmanları, fizyoterapistler, psikologlar, psikiyatristler, 
uzman hemşireler, oyun terapistleri, konuşma ve dil 
terapistleri, diyetisyenler birlikte çalışabilmektedir. 
Fiziksel rehabilitasyon öncesinde, kişinin fiziksel ye-
tileri değerlendirilmelidir(1,2).

Fiziksel rehabilitasyon esnasında ihtiyaç duyula-
cak branşlar ve terapileri belirlemek amacıyla önce-
likle;

 ■ Ağrı,
 ■ Uzuv kaybı,
 ■ Protez ihtiyacı,

 ■ Eksternal fiksasyon ihtiyacı,
 ■ Duyu kaybı ya da sinir hasarı,
 ■ Denge kaybı,
 ■ Vertigo,
 ■ Görme kaybı,
 ■ İşitme kaybı,
 ■ Oturmada kalkmada güçlük,
 ■ Konuşma ya da dil problemi,
 ■ Egzersiz toleransı gibi faktörler değerlendirilme-

lidir.

Bilişsel rehabilitasyon öncesinde;

 ■ Konfüzyon,
 ■ Deliryum,
 ■ Oryantasyon kaybı,
 ■ Hafıza kaybı,
 ■ Ajitasyon,
 ■ İletişim becerilerinde değişiklik varsa tespit edil-

meli ve planlama bu şartlara göre yapılmalıdır.

Psikolojik rehabilitasyon öncesinde;

 ■ Eski psikiyatrik hastalık,
 ■ Madde/alkol kullanımı öyküsü,
 ■ Travmatik beyin hasarı sonucu kişilik ve davranış 

değişikliği,
 ■ Travma sonrası stres bozukluğu (TSSB) varsa tes-

pit edilerek tedavi yöntemleri organize edilmeli-
dir.
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sağlık profesyonelleri değildir. Süreçte travma hastası-
nın ailesi de ekibin önemli bir parçasıdır. Ailenin eği-
timi ve aileye verilecek destek, rehabilitasyon sürecini 
daha etkin hale getirecek ve hızlandıracaktır.
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TRAVMADA MEKANIK VENTILASYON ILKELERI

GİRİŞ

Travmada mekanik ventilasyon, ciddi solunum sıkın-
tısı yaşayan travma hastalarının yönetiminde hayati 
bir rol oynar. Solunum yetmezliği ve hipoksi, trav-
maya bağlı ölümlerin önde gelen sebepleri arasında 
yer almaktadır (1). Travma hastalarının yönetiminde 
mekanik ventilasyon, hastanın hemodinamik ve pul-
moner durumunu optimize etmek, ventilatöre bağlı 
yaralanmaları en aza indirmek ve sağ kalımı artırmak 
için titizlikle planlanmalıdır (2).

Mekanik ventilasyon, travmatik yaralanmalara 
bağlı olarak solunum fonksiyonları bozulan hastalar-
da sık kullanılan bir tedavi yöntemidir. Travma has-
talarında mekanik ventilasyonun amacı, hipoksemi 
ve hiperkapniyi önlemek, hemodinamik stabiliteyi 
sağlamak ve mümkünse hastanın spontan solunuma 
dönmesini sağlamaktır (1,3). Ancak travmaya bağlı 
komplikasyonlar, özellikle pulmoner ve torasik ya-
ralanmalar, mekanik ventilasyonun planlanmasında 
özel dikkat gerektirir (4). Bu bölümde travma hastala-
rında invaziv veya non-invaziv olarak uygulanabilen 
mekanik ventilasyonun temel ilkeleri, farklı travma 
türlerinde uygulanması gereken stratejiler, ventilatör 
parametrelerinin ayarlanması ve komplikasyonların 
yönetimi ele alınacaktır.

MEKANİK VENTİLASYON 
ENDİKASYONLARI

Travma hastalarında mekanik ventilasyonun başlıca 
endikasyonları şunlardır:

 ■ Hipoksemi: PaO2<60 mmHg olması hipoksemi 
ile sonuçlanır ve sıklıkla mekanik ventilasyon ihti-
yacı doğurabilir (5).

 ■ Hiperkapni: PaCO2>50 mmHg olması hiperkap-
ni olarak tanımlanır ve özellikle medikal tedaviye 
dirençli olduğu durumlarda sıklıkla mekanik ven-
tilasyon kullanımı gerektirebilir (5,6).

 ■ Solunum yetersizliği: Travmaya bağlı göğüs du-
varı yaralanmaları veya torasik travma nedeniyle 
yeterli ventilasyon sağlanamaması acil mekanik 
ventilasyon ihtiyacı doğurabilir (5,7).

 ■ Bilinç kaybı: Kafa travması veya diğer merkezi 
sinir sistemi yaralanmalarına bağlı olarak bilinç 
seviyesinin düşmesi, diğer bir deyişle travma son-
rası Glasgow Koma Skalasına (GKS) göre 2 puan-
lık düşüş veya hasta ilk muayenesinde iken düşük 
GKS erken/acil invaziv mekanik ventilasyon ihti-
yacının göstergesi olabilir (8, 9).

 ■ Hemodinamik instabilite: Ciddi travma sonucu 
kardiyovasküler yetersizlik veya şok durumları 
gibi durumlarda da mekanik ventilasyon ihtiyacı 
doğabilir (8).
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Hemodinamik Bozulma

Travma hastalarında mekanik ventilasyon sırasında 
karşılaşılan en önemli komplikasyonlardan biri he-
modinamik bozulmadır. Özellikle yüksek basınçlı 
ventilasyon ve PEEP kullanımı, intratorasik basıncı 
artırarak venöz dönüşü ve sağ ventrikül dolumunu 
azaltabilir. Bu durum, kardiyak output’ta düşüşe ve 
sistemik kan basıncında azalmaya yol açabilir (27). 
Travma hastalarında genellikle hipovolemi, kan kaybı 
veya şok gibi ek hemodinamik sorunlar mevcut ol-
duğundan, mekanik ventilasyonun kardiyovasküler 
sisteme olan bu etkileri daha belirgin hale gelir. Özel-
likle PEEP’in aşırı yüksek tutulması, sağ ventrikül 
üzerindeki basınç yükünü artırarak pulmoner vaskü-
ler direnci yükseltebilir ve sağ kalp yetmezliği gelişme 
riskini artırabilir.

Hemodinamik bozulmanın önlenmesi için trav-
ma hastalarında ventilatör ayarlarının dikkatle opti-
mize edilmesi gereklidir. İlk adım, intratorasik basıncı 
artırmadan oksijenasyon ve ventilasyonun sağlanma-
sıdır; bu amaçla düşük tidal volüm ve düşük PEEP 
stratejileri tercih edilmelidir. Hemodinamik olarak 
instabil hastalarda PEEP’in aşırı kullanımından ka-
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SONUÇ
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genel durumunu stabilize etmek ve solunum yetersiz-
liğini gidermek için hayati bir tedavi yöntemidir. Me-
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faktörler göz önünde bulundurulmalı ve her hasta 
için bireyselleştirilmiş bir yaklaşım benimsenmelidir. 
Bu bölümde ele alınan ilkeler, travma hastalarının 
mekanik ventilasyonunda rehberlik etmek amacıyla 
sunulmuştur.

Sonuç olarak, doğru ventilasyon stratejilerinin 
kullanılması, travma hastalarının sağkalım oranlarını 
artırabilir ve ventilatöre bağlı komplikasyonları en aza 
indirebilir.
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Halil Oktay USLUER 1 
Cüneyt AYRIK 2

TRAVMA HASTALARINDA INTRAOSSEÖZ YOL KULLANIMI

GİRİŞ

IO infüzyon 1940’lardan bugüne venöz girişim yön-
temi olarak etkinliğini kanıtlamıştır. Venöz girişimin 
sağlanamadığı travmatik şok hastalarında etkili bir 
alternatif yol olarak kullanılabilir (1,2). Sık kullanılan 
IO girişim bölgeleri arasında proksimal tibia, femur, 
distal tibia ve proksimal humerus yer alır (3).

TRAVMA HASTALARINDA 
İNTRAOSSEÖZ GİRİŞİMİN ROLÜ

Travma hastalarında hızlı ve güvenilir vasküler erişim 
sağlanması, etkili resüsitasyonun anahtarıdır. Özel-
likle kan kaybı, şiddetli şok veya kardiyopulmoner 
arrest durumlarında, periferik venöz erişim sağlana-
madığında veya geciktiğinde, intraosseöz (IO) girişim 
hayat kurtarıcı olabilir. Travma hastalarında, özellikle 
büyük yanıklarda veya çoklu organ yaralanmalarında, 
periferik damarların bulunamaması sıkça karşılaşılan 
bir sorundur. Bu gibi durumlarda IO kanülasyon hızlı 
uygulanabilirliği ve yüksek başarı oranı ile resüsitas-
yon sıvıları, ilaç uygulamaları ve tanısal işlemler için 
güvenilir ve hızlı bir damar yolu sağlar (4).

TRAVMA HASTALARINDA 
İNTRAOSSEÖZ GİRİŞİMİN 
AVANTAJLARI

Travma hastalarında IO kanülasyonun birçok avantajı 
bulunmaktadır. İlk olarak, bu teknik çok hızlı bir şe-

kilde uygulanabilir, zamanın kritik olduğu durumlar-
da büyük bir avantaj sağlar. İkincisi, IO kanüller mo-
dern ekipmanlar kullanılarak, her yaştan hasta için 
güvenli ve etkili bir damar yolu açılmasını mümkün 
kılar. Üçüncüsü, IO kanülasyon, periferik veya santral 
venöz yolla verilebilecek hemen hemen tüm ilaçların 
ve sıvıların uygulanmasına olanak tanır. Bu durum 
kritik durumdaki travma hastaları için kullanılan 
ilaçların ve tedavi protokollerinin kesintisiz şekilde 
devam etmesini sağlar. IO girişimin, ultrasonografi 
kılavuzlu venöz erişim gibi diğer alternatif yöntemlere 
göre daha kısa sürede tamamlanabildiği gösterilmiş-
tir. Özellikle hastane öncesi dönemde travma bakımı 
açısından hayati bir fark yaratmaktadır. IO uygulanan 
kanülasyonun komplikasyon oranları düşüktür ve mi-
nimal invaziv bir prosedür olarak kabul edilmektedir 
(5).

İNTRAOSSEÖZ GİRİŞİMİN BAŞARI 
ORANLARI VE KULLANIM ALANLARI

IO kanülasyonun başarı oranları hem pediatrik hem 
de yetişkin hastalarda oldukça yüksektir. Çocuklarda 
yapılan çalışmalarda, hastane ortamında sıvı resüsi-
tasyonu gerektiren vakalarda IO girişimin, periferik 
damar yolu girişimine göre daha kısa sürede ve daha 
yüksek başarı oranıyla gerçekleştirildiği görülmüş-
tür. Özellikle hastane öncesi travma bakımında, IO 
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Yerleştirme

Üst sternum açığa çıkarılmalı, travma olmadığından 
emin olunmalıdır. Kişisel koruyucu ekipman kulla-
nılarak, uygun dezenfektanlarla hazırlık yapılmalıdır. 
İğne sternal çentiğe hizalanacak şekilde yerleştirile-
rek, IO kateter manubriuma yerleştirilmelidir. Kate-
terin doğru yerleşimini doğrulamak için kemik iliğini 
aspire ederek, gerekiyorsa analiz için numune alınma-
lıdır. Kateteri uygun şekilde yıkayıp, sabitlemelidir.

Çıkarma

İnfüzyon tüpünü kesip çıkardıktan sonra, koruyucu 
kubbe çıkarılmalı ve bölge basınçla kapatılmalıdır.

IO Kateter Yerinin Doğrulanması

 ■ İğnenin kemik içinde sıkıca durması
 ■ Kemik iliği aspirasyonun sağlanması
 ■ Girişim yapılan yerin etrafında lokal kızarıklık ve 

ödem oluşmaması (19)
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KOMPLİKASYONLAR

Nadir fakat potansiyel problemler arasında tibia kı-
rığı, kompartman sendromu, cilt nekrozu, osteomi-
yelit ve subkutan apse görülmektedir. Uzun süreli IO 
infüzyon komplikasyon riskini artırabilmektedir. IO 
kanülasyonunun geçici bir çözüm olduğu ve mümkün 
olan en kısa sürede venöz bir yol ile değiştirilmesi ge-
rektiği de bilinmelidir (20).

SONUÇ

Travma hastalarında IO girişim, hızlı, güvenilir ve 
yüksek başarı oranlarına sahip bir vasküler erişim 
yöntemidir. Periferik venöz erişimin zor veya imkân-
sız olduğu durumlarda, IO kanülasyon hayat kurtarıcı 
bir alternatif sunar. Gelişmiş cihazların kullanımıyla 
bu teknik, her yaştan hastada etkili bir şekilde uygula-
nabilir ve travma bakımında kritik bir rol oynar.

** Resimler için Teleflex firmasının (pille çalışan 
cihaz (EZ-IO) üretici ve dağıtıcı firması) klinik eki-
binden resmi izin alınmıştır.
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AFET VE BENZERI DURUMLARDA TRAVMA 
ORGANIZASYONU

GİRİŞ

Olağan hayatın akışının dışına çıkıldığında sağlık 
hizmetlerinin devamlılığının sağlanması yöneticileri 
ve sağlık çalışanlarını oldukça zorlayabilmektedir. Bu 
durumlar karşısında nasıl hareket etmek gerektiğini 
planlamak ve uygulamak için öncelikle bazı tanımla-
maları iyi yapmak gerekir.

Afet nedir?

Normal yaşamı beklenmedik bir zamanda kesintiye 
uğratan ya da durduran, yerel kaynakların yetersiz 
kaldığı ve toplulukların kendi imkanları ile baş ede-
mediği doğal ya da insan kaynaklı olaylara afet denil-
mektedir. Acil durum terimine bakıldığında ise “Yerel 
imkânların yetmemesi durumunda federal kaynakla-
rında kullanılmasını gerektiren ve Başkan tarafından 
karar verilen her durum ve olay” olarak tanımlan-
maktadır (1).

Afet tanımından sonra çeşitlerine bakacak olursak 
kaynağına göre ikiye ayırabiliriz:

 ■ Doğal afetler: Deprem, sel, toprak kaymaları, çığ, 
tsunamiler, volkan patlamaları ve yangınlar vb.

 ■ İnsan kaynaklı afetler: Kalabalık sonucu oluşan 
izdiham, ulaşım kazaları, kimyasal, biyolojik ya da 
radyolojik kaza veya saldırılar, endüstri kazaları 
vb.

Afet yönetimi tanımı

Afet yönetimi olay olmadan alınan önleyici tedbirleri, 
olması durumunda yapılması gerekenlerin planlan-
masını ve olduktan sonra yapılan müdahalelerin hep-
sini kapsar. Bu tür durumlarda sağlık sistemi üzerinde 
çok büyük baskı oluşur, sağlık kurumlarının hızlı ve 
etkili şekilde yanıt vermeleri gerekir. Fakat büyük sağ-
lık merkezlerinde ya da donanımlı hastanelerde bile 
kısıtlı kaynak ve kapasiteyi aşan hasta sayısı nedeniyle 
etkin müdahale yapabilmek çok zor olacaktır.

Bu aşamada olayın farkına vararak hızlıca ruti-
nin dışına çıkıp hareket edebilmek hayati öneme sa-
hiptir. Normalde travma senaryolarında bir hastanın 
müdahalesi için bütün kaynaklar kullanılabilir fakat 
afet durumlarında kısıtlı kaynağın maksimum hasta 
için kullanılması gerekecektir (2). Mevcut alanların ve 
personelin, taşıma ve ulaşım işlerinin organizasyonu 
yapılırken tekrar kaynak edinme ve tahliye durumla-
rı da göz önünde bulundurulmalıdır. Unutulmaması 
gereken bir diğer nokta da yaşanan olayın devamının 
gelebilmesi potansiyelidir ve burada iletişim ve haber 
alabilme kapasiteleri büyük önem arz etmektedir fa-
kat bu konuya daha sonra değinilecektir.

AFET ÖNCESİ HAZIRLIK VE 
PLANLAMA

Afet yönetiminin ilk basamağı hazırlıklı olmaktır, 
günlük rutin işleyişin aniden kaotik bir hal alabildiği 
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 ■ Çocuklarda havayolu manevrası sonrası apne ve 
nabız olmaması durumunda

 ■ Çocuklarda havayolu manevrası sonrası nabız 
olmasına rağmen 5 kurtarıcı soluktan sonra hala 
apne var ise siyah triaj verilir.

Boğulma durumlarında ya da çığ altında kalma-
larda eğer kaynaklar yeterliyse özellikle ventilasyon 
destekli ve hastanın ısıtılması da sağlanacak şekilde 
KPR uygulanabilir (25,26).

Kimyasal maruziyet açısından güvenlik tedbirle-
ri alınarak antidotların kullanımı eşliğinde KPR ya-
pılabilir. Fakat çoklu etkilenimde afet triajı devreye 
sokulmalı ve hayat kurtarıcı müdahale otoenjektör ile 
antidot kullanımıyla sınırlı kalmalıdır (25).

Crush yaralanma sonrası arrest olan hastalarda 
travmatik arrest nedenlerine ek olarak elektrolit bo-
zuklukları da akla gelmeli ve tedavi düzenlenmesi 
buna göre yapılmalıdır (27).

Hastaya KPR uygulama kararı afet durumlarında 

standart tedavinin bir parçası değildir. Personel ve 
tıbbi cihaz, ekipman, ilaç kaynaklarının ne durumda 
olduğu, bir hastaya ayrılacak zamanın çok daha fazla 
hastaya müdahaleye engel olup olmayacağı gibi du-
rumlara bağlı olarak olay bazlı karar alınması gerekir 
(25).

SONUÇ

Sağlık hizmetlerinin kullanılmaz hale gelebildiği, per-
sonelin hem fiziksel hem de ruhsal anlamda çok zor-
landığı afet durumlarının yönetimi için hala eksiksiz 
sonuç verecek bir prosedür yoktur. Olayın oluş şekli, 
etkilenen bölgeler ve insan sayıları çok değişken ol-
duğu için mücadelesi de buna göre olacaktır. Sağlık 
sisteminin bu tür durumlara karşı en etkili mücade-
lesi hazır olmaktır. En kötüyü düşünerek tedbir alınıp 
planlar yapılmalı ve bu planlar sürekli test edilmelidir. 
Böylece olası kayıpların mümkün olduğunca en aza 
indirilmesi hedeflenmelidir.
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