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Batın Travmalı Hastaya 
Yaklaşım

Giriş

Batın travmaları genel olarak künt ve penetran 
travma olarak iki grupta incelenir. Bu ayrımın 
sebebi temel olarak travma mekanizmasına bağlı 
olarak oluşabilecek yaralanmanın bölgesi, şiddeti 
ve dolayısıyla da hasta yönetimindeki farklılıklar-
dan dolayıdır. Abdominal bölge; peritoneal ka-
vite, retroperitoneal alan ve pelvik kavite olmak 
üzere 3 ana bölgeden oluşur. Travma hastasının 
değerlendirilmesinde bu 3 bölgenin gözden geçi-
rilmiş olması oldukça önemlidir.

Yapılan çalışmalarda travmaya bağlı her beş 
ölümden birinde sebep abdominal yaralanma ol-
duğu saptanmıştır (1). Batın travmalarında genel 
olarak en sık yaralanan organ karaciğer olmasına 
rağmen spor yaralanmalarında dalak yaralanma-
larının daha sık görülmektedir (2). Abdominal 
travma sonrası ölümler genellikle masif kana-
maya bağlı hipovolemik şok gelişmesi nedeniyle 
olmaktadır (3). Bu ölümler de genellikle uygun 
ve hızlı müdahale yapılamamasına bağlı olarak 
travmadan sonraki saatler içinde olmaktadır. 
Hayatta kalan hastalar için ise hastanedeki tedavi 
dönemlerinde infeksiyon sonucu sepsis gelişimi, 
çoklu organ yetmezlikleri, mortalite ve morbi-
diteye neden olmaktadır (3). Başta motorlu araç 
kazaları olmak üzere, bisiklet kazaları, yüksekten 

düşmeler, darp vakaları muhtemel bir abdominal 
yaralanma açısından önemli risk taşırlar. Bu ne-
denle olayın oluş şeklinin öğrenilmesi olası göz-
den kaçabilecek yaralanmalar açısından uyarıcı 
olabilir. Ayrıca anatomik yapıların yerleşimini de 
gözden kaçırmamak gerekir.

İlk başta torakal yaralanma olarak görülen bir 
vakada abdominal yaralanmada eşlik ediyor ola-
bilir. Ya da tersi bir durum, batın yaralanması gibi 
görülen bir yaralanmada torakal yaralanmada eş-
lik ediyor olabilir.

Meme başı hizasının altındaki yaralanma-
lar (delici kesici alet yaralanmaları, ateşli silah 
yaralanmaları, kot fraktürleri vb.) batın içi ya-
ralanmaya da sebep olabilmektedirler. Zira tam 
ekspriyumda diafragma 4. kosta hizasına kadar 
yükselebilmektedir. Arkada skapula altı hizasında 
önde meme başı hizasının altındaki yaralanmalar 
toraks ve batın içi yaralanma olarak değerlendiril-
melidir. Aksi ispat edilene kadar hastanın yöneti-
mi buna yönelik yapılmalıdır.

Anatomik Alanların Tanımı:
Batın Bölgesi: Önde meme başlarından ingu-

inal kıvrımlara, arkada skapula alt ucundan kal-
çada gluteal kıvrımlara kadar uzanan bölge batın 
olarak kabul edilir.
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edilen hastalar hangi durumlarda tekrar acile 
başvurmaları gerektiği konusunda iyi bilgilendi-
rilmelidir. Ateş, artan ağrı, baş dönmesi, kusma, 
yorgunluk, güçsüzlük, gibi semptomlar geliştiğin-
de tekrar değerlendirme için acil servise başvuru 
yapılması konusunda hasta bilgilendirilmelidir.

Hastaları ilk değerlendiren ekip acil sağlık hiz-
metlerine bağlı ambulans ekipleri ve sonrasında 
acil servis ekipleridir. Bu nedenle en önemli rol 
ve sorumluluk da bu ekiplerin üzerindedir. Zira 
yanlış tanılar, gecikmiş müdahaleler tıbbi ve hu-
kuki sorunlara yol açabilmektedir. Bu nedenle 
dikkatli anamnez ve tüm vücut fizik muayenesi 
oldukça önemlidir. Ayrıca yapılan tüm işlemlerin 
ve taburculukta hasta ya da yakınlarına yapılan 
bilgilendirilme ve uyarıların saatiyle birlikte ka-
yıt altına alınması gerekir. Hasta ve yakınlarıyla 
iyi iletişim kurmak ve onların anlayacağı şekilde 
durumu açıklamak, oluşabilecek komplikasyon-
ları anlatmak ileride olabilecek pek çok iletişim 
sorununu ve hukuki sorunları önleyebilecektir. 
Travma vakaları olayın doğasından dolayı ço-
ğunlukla adli bir olayın parçasıdır (trafik kazası, 
darp, iş kazası vb.). Hastane kayıtları ileride adli 
makamlar tarafından incelenme ihtiyacı duyula-
bilecektir. Bu nedenle kayıtların düzenli, okunaklı 
ve zaman bilgisi de olacak şekilde düzenlenmesi 
önemlidir.
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