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Travma günümüzdeki en önemli halk sa¤l›¤› sorunlar›ndan
biri haline gelmifltir. Ciddi toplumsal ve iktisadi sonuçlara
yol açmaktad›r. Türkiye’de resmi raporlara göre 1980 ile
2006 y›llar› aras›nda trafik kazalar›nda 137.409 kifli ölmüfl
ve 6.886.118 kifli de yaralanm›flt›r (Tablo 1). Yaralananla-
r›n da ortalama %5’i daha sonra yollarda, hastanelerde ve
evlerinde ölmektedir. Ülkemizde olay sonras› yaralananla-
r›n takibi yap›lmad›¤›ndan daha sonra ölenler resmi istatis-
tiklere yans›mamaktad›r. Bunlar da göz önüne al›nd›¤›nda
kay›plar›n daha fazla oldu¤u anlafl›lacakt›r. 

Tablo 1: Türkiye’de Trafik Kazalar› ve Ölümler

Y›llar Kaza Say›s› Ölüm
1980 36.914 4.199
1985 305.995 30.136
1990 835.531 64.445
1995 1.871.706 95.293
2000 3.944.247 119.374
2006 6.886.118 137.409

Çoklu yaralanma ya da multipl travma, vücudun birden faz-
la bölümünde ya da organ›nda meydana gelen yaralanma
durumudur. Bir kazaya ba¤l› olarak bir kiflide dalak y›rt›l-
mas›, femur k›r›¤› ve hemotoraks oluflmas› çoklu yaralan-
maya bir örnektir.

Çoklu yaralanmalara en çok trafik kazalar› sebep olmakta-
d›r. Trafik kazalar›n›n yan› s›ra ifl kazalar›, ev içi kazalar,
yüksekten düflmeler, çevresel kaynakl› kazalar, darp, ateflli
silahlar ve kesici-delici aletler de çoklu yaralanmalar›n
meydana gelmesine yol açmaktad›r.

Travma organize ve sistematik bir yaklafl›m› gerektirir.
Hastane öncesi ve hastane içi süreçler süreklilik ve bütünlük
arz etmelidir. 112 Komuta Kontrol Merkezi, ambulans eki-
bi, hastanenin acil servis ekibi ve hastanenin ilgili bölümle-
ri aras›nda etkili bilgi ak›fl› ve iflbirli¤i flartt›r. Bu iflbirli¤i-
nin ildeki ilgili kurul ya da kurullarca devaml› surette, geri-
ye ve ileriye dönük inceleme ve de¤erlendirilmeleri yap›lma-
l›d›r. Yeni ihtiyaçlara göre plan ve projeler gelifltirilmelidir. 

Genel olarak kaza sonras› ölümlerin zaman› üç grupta ince-
lenebilir. Birinci gruptaki ölümler olay yerinde, kazadan
sonraki ilk dakikalarda olur. Kazalardaki ölümlerin yakla-
fl›k %50’si bu dönemde gerçekleflir. Bu ölümlerin sebebi, ge-
nellikle büyük damar yaralanmalar› ve a¤›r kafa travmala-
r›d›r. Bu ölümlerin önlenmesi büyük ölçüde halk›n e¤itimine
ve kanuni düzenlemelere ba¤l›d›r. Çok yönlü çal›flmalar ge-
rektiren bu önlemler için flu örnekler verilebilir: alkollü araç
kullan›m›n›n önlenmesi, emniyet kemeri ve koruyucu bafll›k
kullan›m›n›n yayg›nlaflt›r›lmas›, hava yast›¤› zorunlulu¤u,
ateflli silahlar›n edinilmesinin ve fliddetin önlenmesi, yol gü-
venli¤inin sa¤lanmas› ve çeflitli e¤itici faaliyetler. ‹kinci
gruptaki ölümler hastan›n hastaneye var›fl›ndan sonraki ilk
dakikalarla saatler içinde meydana gelir. Kazalardaki
ölümlerin yaklafl›k %30’su bu dönemde gerçekleflir. Bu
ölümlerin sebebi genellikle a¤›r kafa, gö¤üs ve kar›n yara-
lanmalar›d›r. Bir travma sisteminin en önemli ifllevlerinden
biri, bu dönemdeki ölümlerin azalt›lmas› ya da önlenmesi-
dir. Bu ölümlerin önlenmesi yaral›n›n t›bbi destekle ve sü-
ratle en uygun hastaneye götürülmesi, burada acil müdaha-
lelerin yap›lmas› ve acil cerrahi tedavi gerektiren yaralan-
malar›n tespit edilip cerrahiye al›nmas› ile mümkün olabilir.
Bu süreçte önceliklerin tespit edilmesinin, ekiplerin yönlen-
dirilmesinin ve zaman›n ayr› bir önemi vard›r. Üçüncü grup-
taki ölümler ise genellikle yo¤un bak›mda olur. Kazalarda-
ki ölümlerin yaklafl›k %20’si bu dönemde gerçekleflir. Bu
ölümler, yaralanma sonras› erken dönemdeki organ hipo-
perfüzyonunun etkileri sonucunda meydana gelir. Sistemik
enflamatuvar yan›t sendromu, sepsis ve çoklu organ yetmez-
li¤i, bu ölümlerin sebepleri aras›nda önemli yer tutar. 

ÇOKLU YARALANMASI OLAN HASTAYA AC‹L SER-
V‹S YAKLAfiIMI:
Hastane öncesi safhada oldu¤u gibi acil serviste de travma-
l› hastaya organize ve sistematik bir tak›m yaklafl›m› yap›-
l›r. Hastay› de¤erlendirirken ölümcül nitelikli yaralanmala-
r›n var olabilece¤i düflüncesinden hareket edilmelidir ve dai-
ma en kötü ihtimal düflünülmelidir.

Amerikan Cerrahlar Birli¤inin travmaya müdahalede stan-
dart yaklafl›m oluflturmak amac›yla gelifltirdi¤i ‹leri Travma
Yaflam Deste¤i’nin ilkelerine göre (Advanced Trauma Life
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Support: ATLS ), travmal› hastaya acil yaklafl›m flu aflama-
lardan oluflur: i) birinci de¤erlendirme, ii) h›zl› resusitas-
yon/müdahale, iii) daha ayr›nt›l› ve genifl bir ikinci de¤erlen-
dirme, iv) tan›sal tetkikler ve yönlendirme-sonuçland›rma

Hastadan, tan›klardan ya da ambulans çal›flanlar›ndan al›na-
cak hikaye kazan›n türü ve özgeçmifl hakk›nda önemli bilgi-
ler verebilir (araç içi/d›fl› kaza, yüksekten düflme, zehirli ga-
za maruz kalma, önceki hastal›klar ya da kullan›lan ilaçlar).

Birinci De¤erlendirme
Birinci de¤erlendirme ya da birinci muayenede hayat› tehdit
eden yaralanmalar›n h›zla tespiti ve tedavisi hedeflenir. 
Hemen aranmas› gereken ölümcül durumlar flunlard›r: 
- Havayolu obstrüksiyonu
- Tansiyon pnömotoraks
- Aç›k pnömotoraks
- Yelken gö¤üs
- Kalp tamponad› 
- Masif hemoraji 
Birinci muayenede, afla¤›da belirtilen de¤erlendirmeler-giri-
flimler süratle yap›lmal›d›r:
-  Havayolu aç›kl›¤›n›n sa¤lanmas› ve boyun omurgas›n›n ko-
runmas›-stabilizasyonu 
-  Solunumun / ventilasyonun de¤erlendirilmesi
-  Dolafl›m›n de¤erlendirilmesi ve kanama kontrolü
-  Nörolojik De¤erlendirme
-  Giysilerin ç›kart›lmas› ve tüm bedenin inspeksiyonu

Bu de¤erlendirme ve giriflimler ‹ngilizce bafl harflerine göre
ABCDE olarak k›salt›lmaktad›r:
Airway + C-spine (Havayolu+Boyun)
Breathing / Ventilation (Solunum)
Circulation / Hemorrhage control (Dolafl›m )
Disability (Nörolojik muayene)
Exposure (Giysilerin ç›kart›lmas›)

Havayolu ve Boyun
Havayolu ve boyun güvenli¤i birlikte ele al›nmal›d›r. Hasta-
n›n konuflup konuflamad›¤›n› kontrol etmek gerekir. En iyi
yöntem, hastan›n bafl›n› iki elle tutarak “ iyi misiniz? ” diye
sormakt›r. Hasta mant›kl› flekilde konuflabiliyorsa, havayolu
aç›k, solunum ve beyin perfüzyonu yeterli demektir. Kaba ve
gürültülü bir solunum varsa, k›smi t›kan›kl›¤› düflündürmeli-
dir. Yan›t veremeyen hasta, bilinç kapal›l›¤›n›n düflündürür.
“Bak-dinle-hisset” yöntemi ile solunumun olup olmad›¤› de-
¤erlendirilir. Yan›t vermeyen, ö¤ürme refleksi olmayan ve
sekresyonlar› a¤›zda biriken hastada aspirasyon tehlikesi
vard›r. Yabanc› cisimler ve maksillofasiyal travma havayo-
lunu kapatabilir. Takma difl ve baflka yabanc› cisimler ç›ka-
r›l›r. Havayolu t›kanmas›n›n en s›k nedeni dilin geriye kaç-
mas›d›r. Havayolu bu ihtimaller bak›m›ndan h›zla de¤erlen-
dirilmelidir. Havayolu aç›kl›¤›n› temin etmek için ilk aflama-
da çene yükseltme manevras› uygulanabilir ya da uygun
ebatta oral/nazal havayolu (airway) kullan›labilir. ‹kinci bir

kifli de mutlaka boynu sabitleyerek omurgan›n korunmas›n›
sa¤lamal›d›r çünkü travma hastalar›ndaki en s›k iyatrojenik
servikal omurilik hasar› hava yolu aç›l›rken meydana gel-
mektedir. Aksi kan›tlanana dek, her hastada omurga ve
omurilik yaralanmas› var kabul edilmelidir. Kusan bir hasta
omurga korunarak yan çevrilebilir ve a¤›z içi süratle aspire
edilebilir. Bilinci kapal› olan hastalarda (Glasgov Koma Öl-
çe¤i: 3-8 puan), hem havayolunun korunmas› için hem de 
hipoksemiye ikincil geliflebilecek beyin hasar›na karfl›, 
endotrakeal entübasyon uygulanmal›d›r. Ciddi maksillofasi-
yal yaralanmas› olan ya da uygun havayolu anatomisi olma-
yan hastalarda endotrakeal entübasyon yap›lamazsa, kriko-
tiroidotomi gibi cerrahi havayolu seçeneklerini uygulamak
gerekebilir. Kafa travmas›, hipoksi ya da intoksikasyon gibi
sebeplerden dolay› ajitasyonu olan hastalarda güvenilir ha-
vayolu aç›kl›¤› sa¤lamak için “h›zl› ard›fl›k entübasyon” uy-
gulan›r. H›zl› ard›fl›k entübasyonda midazolam ya da diaze-
pam gibi sedatif ajanlarla birlikte süksinil kolin veya vekü-
ronyum gibi paralizan ajanlar kullan›l›r. H›zl› seri entübas-
yonda ilaçlar›n kullan›lmas› ve tekni¤in uygulanmas› tecrü-
beli hekimlerce yap›lmal›d›r. 

Travmal› bir hastada aksi ispat edilene kadar omurga hasa-
r›n›n oldu¤u kabul edilir. Bu nedenle hastan›n tafl›nmas› ve
hareket ettirilmesi s›ras›nda omurga tahtas› kullan›l›r ve
hasta sabitlenir. Boynun korunmas› için ise, hastaya boyun-
luk tak›l›r ve bafl›n iki tarafa hareket etmesi engellenir. Çok-
lu yaralanmal› hastalarda zaman kayb›n› önlemek için, ilk
aflamada boyun için sadece yan servikal grafi yeterlidir.

Solunum
Gö¤üs duvar›n›n hareketleri dikkatle gözlenmelidir. ‹nspek-
siyonun yan› s›ra palpasyon ve oskültasyon da yap›lmal›d›r.
Toraks muayenesinde flu bulgular mutlaka aranmal›d›r: gö-
¤üs duvar› hareketlerinin her iki tarafta eflit ve yeterli olup
olmad›¤›, paradoksal gö¤üs duvar› hareketi (yelken gö¤üs),
trakea deviasyonu (tansiyon pnömotoraks), krepitasyon (cilt
alt› amfizem-pnömotoraks), aç›k pnömotoraks, sternum k›-
r›¤›, dinlemekle bir ya da iki tarafta solunum seslerinin ol-
mamas› (pnömotoraks, tansiyon pnömotoraks, masif pnömo-
toraks). Tansiyon pnömotoraks, özellikle akci¤er kontüzyo-
nu ile birlikte olan yelken gö¤üs, aç›k pnömotoraks/aç›k gö-
¤üs yaralanmas› ve masif pnömotoraks solunumu ciddi flekil-
de bozarlar. Basit pnömotoraks, basit hemotoraks ve kot k›-
r›klar› solunumu daha az oranda etkilerler. Ancak, bu du-
rumlar için kullan›lan “basit” s›fat›, klinik aç›dan “basit”
ya da “önemsiz” olarak anlafl›lmamal›d›r.

Yap›lacak temel ifllemler flunlard›r:
- Tansiyon pnömotoraks: Tan›, klinik olarak konulur. Film
beklenmez. ‹lk giriflim, i¤ne torakostomidir. Genifl çapl› bir
intraket kullan›labilir (14G ya da 16 G). ‹ntraket, 2. inter-
kostal aral›k ile orta klaviküler hatt›n kesiflti¤i yerden, üçün-
cü kotun kenar›na te¤et olacak flekilde plevral bofllu¤a iler-
letilir. Tansiyon pnömotoraks, böylece basit pnömotoraksa
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dönüfltürülür ve gö¤üs tüpü için zaman kazan›l›r. Gö¤üs tü-
pü tak›larak kapal› su alt› drenaj› uygulamas›na geçilir. 

- Aç›k gö¤üs yaralanmas›: Gö¤üs duvar›nda trakean›n
2/3’ünden genifl bir aç›kl›k varsa, hava bu delikten girer. Üç
kenar› kapal› kare fleklinde bir ped uygulan›r ve gö¤üs tüpü
tak›l›r. Yara, kesin yaklafl›m esnas›nda dikilir.

- Masif hemotoraks: Gö¤üs tüpü tak›l›r. Gö¤üs tüpü tak›ld›k-
tan sonra 1500 mL’den fazla kan gelirse ya da izlemde 2 –
4 saat süresince 200 mL/saat kan gelirse ya da hemotorak-
sa ba¤l› sürekli kan transfüzyonu ihtiyac› oluyorsa torakoto-
mi endikasyonu do¤ar. Ancak, hastan›n genel klinik durumu
da bu endikasyonda de¤erlendirilir. 

- Hemopnömotoraks: Tüp torakostomi yap›l›r. Gö¤üs filmin-
de görünen bir hemotoraks gö¤üs tüpü tak›larak boflalt›l›r ve
izleme al›n›r.
- Yelken gö¤üs: ‹ki ya da daha fazla kaburgan›n iki veya da-
ha fazla yerinde olan k›r›¤›nda, solunum s›ras›nda kasla-
r›n/gö¤üs duvar›n›n paradoksal olarak hareket etmesidir. ‹lk
tedavi uygun ventilasyon, oksijen ve s›v› resusitasyonudur.
Yelken gö¤üs durumunda hasarl› bir akci¤er s›v› yüklenme-
sine çok hassast›r. S›v› tedavisi dikkatle yap›lmal›d›r. ‹nter-
kostal analjezi, gerekirse entübasyon yap›lmal›d›r. Vital 
bulgular›n yak›n takibi önemlidir. Solunumun takibinde
pulsoksimetre tak›lmal›d›r. 

- Solunum sesleri al›nam›yorsa: Endotrakeal tüp sa¤ ana
bronfla girmifl olabilir, bu durumda tüp geri çekilmelidir.
Tüp trakeada olmayabilir, özofagus entübasyonu yap›lm›fl
olabilir, bu durumda tekrar entübasyon yap›lmal›d›r.

Dolafl›m ve Kanama Kontrolü
Travmal› bir hastada hipotansiyon varsa, aksi kan›tlanana
kadar hastan›n hemorajik flokta oldu¤u kabul edilir. Hemo-
dinamik durumun de¤erlendirilmesinde bafll›ca flu paramet-
relere bak›l›r: bilinç durumu, derinin görünümü/rengi, peri-
ferik nab›zlar›n durumu (nab›zlar›n al›n›p al›namamas›, dol-
gunlu¤u, zay›fl›¤›), kalp h›z›, kan bas›c›, nab›z bas›nc› (na-
b›z bas›nc› = sistolik kan bas›nc›-diastolik kan bas›nc›). He-
morajik flok çok belirgin olmayabilir. Dolaflan kan hacminin

%30’u kaybedilinceye kadar flok tablosu ortaya ç›kmayabilir.
Örne¤in, hemorajik flokun birinci evresinde bariz bir flok tab-
losu yoktur (Tablo 2). Kan kayb› bak›m›ndan hasta hemen he-
men normal görünebilir. Acil hekimi travmal› bir hastada he-
morajik flok ihtimalini sürekli göz önünde bulundurmal›d›r.
Hastan›n “stabil hemodinamisine” güvenmemelidir. S›k mu-
ayene tekrar› ve yak›n takip çok önemlidir. Acil hekimi, flok
2.-3. evreye varmadan kanamay› tespit edebilmelidir.

Kanama, yaralanmalara ba¤l› ölümlerin en önemli nedenidir.
Bundan dolay›, hemodinamik durum çok h›zl› flekilde pratik
olarak bilinç durumu ve nabza bak›larak de¤erlendirilebilir.
Bilinç Durumu: Kan kayb›na ba¤l› olarak beyin perfüzyonu
azal›r ve bilinç bozulmaya bafllar. Fakat önemli miktarda
kan kayb› da olsa kiflinin bilinci bir süre daha aç›k kalabile-
ce¤ini unutmamak laz›md›r.
Nab›z: Volüm kayb› olmayan hastalardaki nab›z genellikle dol-
gun, yavafl ve düzenlidir. H›zl› ve yüzeyel nab›z hipovoleminin
erken bulgusu olabilir. Düzensiz nab›z, kardiyak bir sorunu ifla-
ret edebilir. Santral nab›zlar (femoral, karotis) dolgunluk/yü-
zeyellik, h›z ve ritim yönünden de¤erlendirilmelidir. Santral
nab›zlar›n al›namamas› acil resusitasyon ihtiyac› oldu¤unu
gösterir; ölümü engellemek için kan kayb› karfl›lanmal› ve et-
kili bir kardiyak debi sa¤lanmal›d›r. Pratik olarak, palpasyon
ile al›nan nab›zlar kan bas›nc› de¤eri hususunda kabaca fikir
verebilir: karotis nabz›~60 mmHg, femoral nab›z~70 mmHg,
radyal nab›z~80 mmHg gibi bas›nçlarda hissedilir.
Kapiller Geri Doluflu: T›rnak yata¤›ndan bak›lan kapiller ge-
ri dönüfl zaman› normalde 2 saniyeden azd›r. Ancak, bu yön-
temin duyarl›¤› azd›r.
Deri Rengi: Derinin yüzde grimsi, ekstremitelerde beyaz›ms›
bir hal almas› yaklafl›k %30 oran›nda kan kayb› olabilece¤i-
ni gösterir.

D›fl kanamalara do¤rudan bas› uygulanmal›d›r. Pnömotik
ateller kanama kontrolünde kullan›labilir. Turnike yöntemi
ezilme (crush) yaralanmas› ve distal iskemiye sebebiyet ve-
rece¤i için kullan›lmamal›d›r. ‹ç kanamalar sinsi ve çok cid-
di volüm kayb›na yol açarlar.

Her iki üst ekstremiteden genifl çapl› intraketlerle (14 G ve-
ya 16 G) damar yolu aç›lmal›d›r. Kan grubu tespiti, çapraz

Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4
Kan kayb› (mL) < 750 750-1500 1500-2000 > 2000
Kan kayb› (%) < 15 15-30 30-40 > 40
Kalp h›z› < 100 100-120 120-140 > 140
Kan bas›nc› Normal Normal Düflük Düflük
Nab›z bas›nc›(mmHg) Normal ya da yüksek Düflük Düflük Düflük
Solunum say›s› 14-20 20-30 30-40 > 35
S›v› Tedavisi Kristalloid Kristalloid Kristalloid ve kan Kristalloid ve kan

(gruba göre) (0 Rh olabilir) 

Tablo 2. fiokun Evreleri ve Evrelere Göre De¤ifliklikler
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karfl›laflt›rma (cross-match), hemoglobin ve hematokrit için
kan al›nmal› ve h›zla laboratuara gönderilmelidir. S›v›n›n
verilme h›z›, kullan›lan intraketin çap› ile do¤ru, uzunlu¤u
ile ters orant›l›d›r. 

Hemodinamik yönden anstabil olan hastaya h›zl› olarak, 2
litre ›l›t›lm›fl kristalloid infüzyonu (Laktatl› Ringer ya da
%0.9 NaCl) yap›lmal›d›r ve hastan›n cevab› de¤erlendiril-
melidir. Belirgin bir düzelme yoksa kan verilmelidir. En iyi
s›v› kand›r. Mümkün oldu¤unca erken temin edilmeli ve di-
¤er s›v›lar, kan gelinceye kadar bir seçenek olarak kullan›l-
mal›d›r. ‹ki litre s›v› verilmesine ra¤men flok ve hipotansiyon
(evre 4) devam ediyorsa ve halen uygun grupta kan temin
edilememiflse, 0 Rh (-) kan istenmeli ve hastaya verilmelidir.
Yafll› hastalarda kalp rezervinin azalm›fl olabilece¤i ve kalp
yetmezli¤i göz önüne al›narak, s›v› yüklenmesi ihtimali hu-
susunda dikkatli olunmal›d›r.

Hipotansif hastalarda hipotermi ve koagülasyon sorunlar›y-
la karfl›lafl›labilir. Bu sorunlar oda ›s›s›nda h›zl› s›v› ve ban-
ka kan› verilmesine ba¤l› iyatrojenik sebeplerle olur. Trav-
mada flok tablosu hemoraji d›fl› sebeplerle de olabilir. Kardi-
yak tamponad, tansiyon pnömotoraks ve spinal travmalar da
flok tablosu oluflturabilir. Kardiyak tamponadda hipotansi-
yon ve boyun venlerinde dolgunluk vard›r, kalp sesleri derin-
den gelir ve ajitasyon görülebilir. Tansiyon pnömotoraksta
hipotansiyon, boyun venlerinde dolgunluk, trakea deviasyonu
ve gö¤üs duvar›nda timpanik ses saptan›r ve etkilenen alan-
da solunum sesi al›namaz.

Travma hastalar›nda acil abdominal ultrasonografinin
(USG) tart›fl›lmaz bir yeri vard›r. Belirli, özel bölgelere yö-
nelik yap›lan h›zl› bir kar›n USG çok önemli bilgiler verir
(FAST: focused assessment with sonography for trauma
)Travmal› hastada flok tablosu olmasa bile mutlaka abdomi-
nal USG yap›lmal›d›r. Ayr›ca, uygun bir prob ile perikardi-
yum da incelenmelidir. FAST ile h›zl› bir flekilde 4 bölgede
serbest s›v› aran›r: 1- Morrison poflu (hepatorenal boflluk:
periton içi kanamalarda s›kl›kla kan›n topland›¤› bir yerdir),
2- Perisplenik alan, 3- Mesane etraf›ndaki pelvik alan, 4-
Perikard. Acil abdominal USG, art›k tan›sal periton lavaj›-
n›n yerini alm›flt›r. Hastan›n stabilite düzeyine ve USG bul-

gular›na göre, kar›n tomografisiden de faydalan›labilir. Ör-
ne¤in, karaci¤er laserasyonu olan ve stabil bir durum sergi-
leyen bir hastada, konservatif tedavi seçene¤i yönünden ka-
raci¤er yaralanmas›n›n derecesini tespit etmek amac›yla to-
mografi kullan›labilir.

Nörolojik De¤erlendirme
K›sa ve h›zl› bir nörolojik muayene yap›lmal›d›r. Bu muaye-
nede bilinç seviyesi, pupil boyutlar› ve pupillerin ›fl›¤a yan›t›
ile motor ifllevler de¤erlendirilmelidir. Bilinç düzeyinin sap-
tanmas›nda Glasgov Koma Ölçe¤inin (GKÖ) kullan›lmas› ta-
kip ve tedavi aç›s›ndan somut bir de¤erlendirme olana¤› ve-
rir (Tablo 3). GKÖ sesli uyarana karfl› hastan›n sesle ve göz-
le verdi¤i yan›t›n yan›nda sesli ya da a¤r›l› uyarana karfl›
ekstremite hareketleriyle verdi¤i yan›t›n da de¤erlendirilme-
sini olanakl› k›lar. Göz yan›tlar›na 1-4, sözle yan›tlara 1-5
ve hareketle yan›tlara 1-6 puan verilir. Toplam en düflük pu-
an 3, en yüksek puan 15’dir. On üç – on dört puan hafif ya-
ralanma (minör hasar), 9-12 puan orta derecede yaralanma
(modere injuri) ve 3-8 puan ise a¤›r yaralanma-koma olarak
vas›fland›r›l›r. Bilgisayarl› beyin tomografisi (BBT) beyinde-
ki ve kafa kemiklerindeki hasar›n görüntülenmesinde vazge-
çilemez bir tan› arac›d›r. Bilinci kapal› hastalar hava yolla-
r›n› koruyamazlar ve hipoksiye ba¤l› olarak ikincil beyin ha-
sar›na maruz kalabilirler. Bu durumdaki hastalar uygun
yöntemle entübe edilmeli ve BBT’leri çekilmelidir. 

Giysilerin Ç›kart›lmas›
Hastan›n giysileri tamamen ç›kart›l›p tüm vücut inspeksiyo-
nu yap›lmad›kça birinci de¤erlendirme ya da muayene ta-
mamlanm›fl say›lmaz. Laserasyonlar, yabanc› cisimler, aç›k
k›r›klar, hayat› tehdit eden ciddi yaralanmalar gözden kaça-
bilir. Hasta ve hekim güvenli¤i yönünden ciddi klinik, huku-
ki ve adli sorunlar ortaya ç›kabilir. 

Hasta, hemodinamik olarak stabilse, boyun korunarak, göv-
de bir bütün olarak (kütük yuvarlama manevras› ile) yan
çevrilir ve gövdenin ve ekstremitelerin arka yüzeyi muayene
edilir. Tüm omurga ve çevresi palpe edilerek hassasiyet olup
olmad›¤› araflt›r›l›r. Gluteal bölge, gluteal aral›k ve perine
kontrol edilmelidir. Muayene tamamland›ktan sonra, hipo-
termiye karfl› hasta battaniye ile örtülmelidir. 

Göz Yan›t› (G) Sözlü Yan›t (S) Hareket Yan›t› (H)
4-Uyarans›z olarak,        5-Mant›kl› ve oriyente yan›t 6-‹stenileni yap›yor 
kendili¤inden aç›k
3-Sözlü uyaranla aç›yor 4-Konfü, desoriyente yan›t 5-A¤r›l› uyar› verilen yere elini götürüyor/lokalize ediyor
2-A¤r›l› uyaranla aç›yor 3-Anlams›z kelimeler 4-Ekstremiteyi a¤r›dan kaç›rma (fleksiyonla)
1-Yan›ts›z  2-Anlams›z sesler 3- A¤r›ya fleksör yan›t  (dekortike yan›t)

1-Yan›ts›z 2- A¤r›ya ekstansör yan›t (deserebre yan›t)
1- A¤r›ya yan›ts›z 

Tablo 3. Glasgov Koma Ölçe¤i  (G4 S5 H6)
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H›zl› Resusitasyon – Müdahale
Birinci muayenede ciddi bir yaralanma ya da bulgu varsa,
giriflim veya tedavi hemen uygulanmal›d›r.

Uygulanacak ifllem ve müdahaleleri çok k›sa özetlersek: Hava-
yolu güvenli¤inin sa¤lanmas›n›n yan› s›ra intravenöz, üriner ve
gastrik kateterler de tak›lmal›d›r. Kalp monitörizayonu bafllan-
mal›d›r. Endikasyon oluflturan solunum sorunlar›nda ve bilinç
bozuklu¤u durumlar›nda endotrakeal entübasyon yap›lmal›d›r.
Tansiyon pnömotoraksta hemen dekompresyon uygulanmal›-
d›r. Hastalara oksijen bafllanmal›d›r. Dolafl›m için antekübital
sahaya büyük çapl› iki intravenöz kateter tak›l›r. Kan al›n›r.
Do¤urganl›k ça¤›ndaki her kad›ndan gebelik testi için kan al›n-
mal›d›r. Hemodinamik duruma göre kristalloid ve/veya kan ve-
rilmelidir. Kateterler: Hacim durumunu takipte en iyi göster-
gelerden biri olan idrar ç›k›fl› için, Foley sonda tak›lmal›d›r.
Ancak, idrar kateteri kontrendikasyonlar› unutulmamal›d›r: 
- Üretral meada kan, 
- Skrotumda kan, ekimoz, 
- Rektal muayenede prostat›n yüksekte palpe edilmesi, 
- Rektal muayenede barsak duvar› bütünlü¤ünün bozulmufl

olmas›, 
- Rektal muayenede d›flk›ya bulafl›k kan. 

Mide kateteri, mide distansiyonunu ve aspirasyon riskini
azalt›r. Ancak, kafa kaidesi k›r›¤›, kribriform plato k›r›¤› ya
da kuflkusu varsa, tüp burundan de¤il oral yoldan tak›l›r (oro-
gastrik sonda). Monitorizasyon EKG monitorizasyonunu, kan
bas›nc› ve nab›z takibini, puls-oksimetre de¤erlerini, solunum
say›s›n› ve arteriyel kan gaz› de¤erlerinin takibini mutlaka
içermelidir. Birinci muayenede hayat› tehdit eden durumlara
müdahale edilmesine ra¤men imkanlar›n yetersizli¤i nedeniy-
le hastan›n sevki düflünülüyorsa, mutlaka, sevk düflünülen
hastanenin hekimleri aranarak ba¤lant› kurulmal›d›r. Film-
ler: Travma hastas›nda üç temel grafi çektirilir: yan servikal
grafi, posteroanteior (PA ) akci¤er, anteroposterior (AP) pel-
vis. Hayat› tehdit edebilecek ihtimaller d›flland›ktan sonra ya
da tedavi edildikten sonra, servikal AP ve odontoid grafiler
çekilmeli, muayene bulgular›na göre di¤er vertebra grafileri
ve ekstremite grafileri de çekilmelidir. 

Temel grafilerde dikkat edilecek noktalar: 
Yan Servikal Grafi:
- T1‘in korpusunun üst s›n›r› görülmeli, 
- Dört hatt›n kontrolü yap›lmal›d›r (anterior vertebral hat, an-

terior ve posterior spinal kanal hatt›, spinöz proses uçlar›n›n
oluflturdu¤u hat), 

- Yumuflak doku alanlar›, 
- ‹nstabilite bulgular› (omurlar aras› aç› > 100, iki omur ara-

s› fark>3.5 mm, omur gövdesinin yükseklik kayb›>%25), 
- faset eklem genifllemesi, 
- faset eklem ç›k›¤›, - spinöz çk›nt›lar aras›nda aç›lma). 

Toraks Grafisi:- Pnömotoraks, - Hemotoraks, - Kaburga k›r›k-

lar›, - Cilt alt› amfizem, - Mediastinal amfizem, - Mediasten
geniflli¤i, - kalp gölgesinin geniflli¤i, - Di¤er kemik yap›lar

AP Pelvis Grafisi: -Kemiklerin bütünlü¤ü/k›r›k hatlar›, -Hal-
kalar›n simetrisi, 
- Sakroiliak ve asetabular eklemler, - Simfiz ayr›lmas›.
Birinci Muayenede Saptanabilecek Baz› Önemli Durumlar
Birinci muayenede hayat› tehdit eden, ciddi tablolar ve ya-
ralanmalar tespit edilebilir. Bunlardan baz›lar›:
- A¤›r Kafa travmas›
- Bas›nçl› (Tansiyon) Pnömotoraks, Aç›k Pnömotoraks,

Masif Hemotoraks
- Hipotansiyonun Oldu¤u Abdominal Ateflli Silah Yaralanmas› 
- Vücut Boflluklar›na Yabanc› Cisim Saplanmas›

A¤›r Kafa Travmas›
Komaya yol açan kafa travmas›nda (GKÖ: 3-8/15) ne tür bir
intrakranyal yaralanman›n oldu¤u anlafl›lmal›d›r. Havayolu
güvenli¤inin sa¤lanmas› ve hipoksemiye ba¤l› ikincil beyin
hasar›na karfl› koruma için hasta entübe edilmelidir. Entü-
basyon s›ras›nda boyun mutlaka korunmal›d›r ve koruma de-
vam ettirilmelidir. BBT ile hastan›n tedavi plan› belirlene-
rek, gerekiyorsa acilen cerrahi yap›lmal›d›r. Bu noktada da-
kikalar fevkalade önemlidir. Önemsiz sorunlarla u¤rafl›lma-
dan hemen BBT çekilmelidir. Bu arada pnömotoraks› d›flla-
mak ve endotrakeal tüp yerleflimini görmek için, h›zla akci-
¤er filmi çektirilebilir. 

Bas›nçl› (Tansiyon) Pnömotoraks, Aç›k Pnömotoraks, Masif
Hemotoraks
Bunlar birinci muayenede saptanmas› gereken yaralanma-
lard›r. H›zla gö¤üs tüpü tak›lmal›d›r. Ateflli silah yaralan-
mas›n›n ya da delici-kesici alet yaralanmas›n›n veya gö¤üs
duvar› ekimozunun oldu¤u tarafta solunum sesleri al›nam›-
yorsa bu tan›lar mutlaka düflünülmelidir. Perküsyonla bir ta-
rafta timpanizm tespit edilmesi pnömotoraks›, matite al›n-
mas› ise hemotoraks› akla getirmelidir. 

Hipotansiyonun Oldu¤u Abdominal Ateflli Silah Yaralanmas›
Abdominal ateflli silah yaralanmas› özel önem arz eder. La-
parotomi gerektirir. Hastada hipotansiyon olmamas› acil
yaklafl›m konusunda hekimi yan›ltmamal› ve geciktirmeme-
lidir. Durum stabil görünse bile, gerekli tetkikler ve genel
cerrahi konsültasyonu mutlaka yap›lmal›d›r. 

Vücut Boflluklar›na Yabanc› Cisim Saplanmas›
Gö¤üs ya da kar›n bofllu¤una saplanm›fl yabanc› cisimler ye-
rinde b›rak›lmal› ve ameliyatla ç›kar›lmal›d›r. Ameliyatta
cismin bulundu¤u ve etkiledi¤i yerler do¤rudan görülür ve
hemostaz yönünden kontrollü giriflimler yap›l›r. 

‹kinci De¤erlendirme
‹kinci muayene ya da de¤erlendirme daha kapsaml› ve ayr›n-
t›l›d›r. Birinci muayene tamamlanmadan ve gerekli giriflim-
ler ve tedaviler bafllan›lmadan, ikinci muayeneye kati surette
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geçilmemelidir. Kapsaml› ve ayr›nt›l› olarak sistemlerin mu-
ayenesi yap›lmas›d›r. H›zl› olmal›d›r. Bu esnada hastan›n kan
bas›nc›, nabz› ve solunum h›z› s›k s›k kontrol edilmelidir. 

Muayene “tepeden t›rna¤a” olmal›d›r. Bafl, kulak, kulak zar›,
gözler, yüz ve kemikleri, a¤›z içi, farenks, boyun, trakea, bo-
yun omurlar›, toraks, kar›n, pelvis, genital saha, ekstremite-
ler, s›rt-bel ve nörolojik durum ayr›nt›l› olarak de¤erlendirilir.

Bafl
Muayeneye kafa derisi ile bafllan›r. Kafa derisi laserasyonla-
r› fazla kan kayb›na yol açarlar. Bu kanamalar kafatas› de-
risi ve galeay› tam kat olarak tutabilen plastik Raney klips-
leri kullan›larak kontrol edilebilir. Kanayan damar bir arter-
se, klemplenerek ve sonras›nda uygun bir sütür ipiyle ba¤la-
narak da kanama kontrolü sa¤lanabilir. 

A¤›z içindeki laserasyonlar ve kanamalar önemlidir. Kana-
malar solunum zorlu¤unu art›rabilir ve havayolu aç›s›ndan
ciddi tehdit oluflturabilir. Yabanc› cisimler yönünden de dik-
katli ve ihtiyatl› inceleme gereklidir.

Gözün muayenesinde kabaca görme alan› de¤erlendirilir,
pupil muayenesi tekrarlan›r. Konjonktiva ve fundusta kana-
ma olup olmad›¤› incelenir. Penetran yaralanma ve lens ha-
sar› yönünden de muayene yap›l›r.

Timpanik zarlar özellikle hemotimpanium bak›m›ndan gö-
rülmelidirler. Epistaksis varsa, posterior tamponla kontrol
edilebilir. Burunda septal hematoma dikkat edilmelidir;
Maksillofasiyal yap›lardaki hasarlar yönünden de muayene
yap›lmal›d›r. Laserasyonlar ve muhtemel yüz kemi¤i k›r›kla-
r› yönünden de de¤erlendirme yap›lmal›d›r.

Kafa kaidesi k›r›klar›nda orbitada ekimoz (panda gözleri),
mastoid sahada ekimoz (Battle belirtisi) ve hemotimpanium
ortaya ç›kar. Otore ve rinore de görülebilir.

Boyun
Omurga ve çevresinde hassasiyet aran›r; dikkatlice palpe
edilmelidir. Boyun venöz dolgunluk, cilt alt› amfizem, laren-
jeal deformite, trakeal deviyasyon, kesi ve as› izi yönünden
de incelenmelidir. Kesilerde s›n›r platisma kas›d›r. Platis-
may› geçiyorsa buradaki sorun ameliyathanede çözülür.
‹kinci muayene devam ederken yan servikal grafi ve akci¤er
grafisi de çekilmelidir. 

Toraks
Toraksta çok a¤›r yaralanmalar olabilir. ‹kinci muayenede
mutlaka aranmas› gereken bafll›ca 6 yaralanma flekli, ciddi
sonuçlar do¤urabilmesi bak›m›ndan çok önemlidir: 1- Akci-
¤er kontüzyonu, 2- Kardiyak kontüzyon, 3- Diyafragman›n
y›rt›lmas›, 4- Torasik aortun y›rt›lmas›, 5- Özofagusun y›rt›l-
mas›, 6- Trakeal y›rt›lma. Ayr›ca, basit pnömotoraks, ka-
burga k›r›¤› ve hemotoraks ta olabilir. Pratik olarak baz›

tetkik ve de¤erlendirmeler bu durumlar›n tahmin edilmesin-
de ya da saptanmas›nda yard›mc› olabilir: akci¤er kontüzyo-
nunda toraks filmi ve kan gaz› analizi; kardiyak kontüzyon-
da EKG, kanda kardiyak belirteç seviyeleri (CK-MB,
Troponin) ve ekokardiyografi; diyafragma y›rt›¤›nda hasta-
da kar›n grafisi (nazogastrik sonda tak›l› halde iken çekilen
toraks grafisi de yararl› olabilir); aort y›rt›¤›nda alt-üst eks-
tremite kan bas›nc› fark›, ayakta akci¤er grafisi; özofagus
y›rt›¤›nda fliddetli a¤r› yak›nmas› ve toraks grafisi (solda
pnömotoraks) yol gösterici olabilir.

Kar›n
Karn›n tekrarl› muayenesi önemlidir. Künt ve penetran yara-
lanma bulgular› aran›r. Muayeneye mutlaka USG incelemesi
de efllik etmelidir. Alt kotlardaki k›r›klar›n özellikle karaci¤er
ve dalak yaralanmalar›na sebep olaca¤› unutulmamal›d›r. To-
rakoabdominal travmalarda diyafragma hernisi ihtimali göz
önünde tutulmal›d›r. Barsaklar kar›n bofllu¤undan d›flar› ç›k-
m›flsa, serum fizyolojik ile ›slat›lm›fl tampon konulur. 

Perine/Rektum/Vajina
Üretral mea, skrotum ve perinenin kan, hematom veya lase-
rasyon yönünden inspeksiyonu yap›lmal›d›r. 

Rektal muayene önemlidir. Rektal muayenede sfinkter fonk-
siyonlar›, prostat›n yer de¤ifltirip de¤ifltirmedi¤i, rektal ka-
nama (d›flk›ya bulaflm›fl kan) olup olmad›¤› ve barsak duva-
r› bütünlü¤ünün bozulup bozulmad›¤› de¤erlendirilir. 

Üretra yaralanmas› flüphesi varsa idrar sondas› tak›lmama-
l›d›r. Foley sonda kontrendikasyonlar› flunlard›r: 1- skro-
tumda hematom, 2- yüksek prostat, 3- üretra ucunda kan, 4-
barsak duvar›n›n bütünlü¤ünde bozulma, 5- rektal kanama
(d›flk›ya bulaflm›fl kan)

Do¤urganl›k ça¤›ndaki bir kad›nda mutlaka gebelik testi ya-
p›lmal›d›r. Vajinal kanama varsa, muhtemel bir vajinal lase-
rasyon bak›m›ndan manuel olarak ve spekulum ile vajinal
muayene yap›lmal›d›r. Pelvis k›r›klar›nda vajinal laserasyon
ihtimali yüksektir. 

Pelvis muayenesinde instabilite tespit edilirse, masif kan
kayb› ihtimali yüksek olacakt›r. Kan istemi buna göre yap›l-
mal›d›r. Pelvis k›r›¤› varsa ya da idrarda kan varsa, üretrog-
ram ve sistogram yap›lmal›d›r.

Kas, ‹skelet
Tüm periferik nab›zlar kontrol edilmelidir. Hasta, boyun ko-
runarak, kütük yuvarlama manevras›yla her iki yöne de çev-
rilerek vücudunun her santimetrekaresi görülmeli ve palpe
edilmelidir. Ekstremiteler, k›r›k ve yumuflak doku yaralan-
mas› yönünden de¤erlendirilmelidir. ‹nspeksiyon ve palpas-
yonun yan› s›ra hareket muayenesi de yap›lmal›d›r. Uzun ke-
mik k›r›klar›na fazla kan kayb› beklenir.
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Nörolojik Muayene
‹kinci muayene esnas›nda motor ve duyu fonksiyonlar›n› da-
ha ayr›nt›l› ele alan bir nörolojik muayene yap›labilir. Omu-
rilik yaralanmas› tamamen ekarte edilinceye kadar hasta
hareketsiz olmal›d›r.

Tüm muayeneler dikkati ve ihtiyatl› olarak yap›lmal›d›r.
Muayenelerde pozitif bir bulgu ç›kmasa bile, muayeneler s›k
s›k tekrarlanmal›, gözlem ve yat›fl boyunca ihtiyat elden b›-
rak›lmamal›d›r.

Travmada Görüntüleme
Çok acil olarak hemen ameliyathaneye ya da BBT’ye götü-
rülmesi gerekmiyorsa, travmal› bir hastada standart 3 gö-
rüntülemenin sa¤lanmas› gerekir: yan servikal grafi, toraks
grafisi ve AP pelvis grafisi. Ateflli silah yaralanmalar›nda
grafiler merminin yerinin tahmin edilmesinin yan› s›ra özel-
likle kemik dokuda oluflan hasar›n de¤erlendirilmesinde de
yard›mc›d›r.

Ekokardiyografi özellikle perikardiyal s›v› saptanmas›nda
önemli bilgiler verir. 

Özel bölgelere odaklanarak yap›lan kar›n ultrasonografisi
(FAST: focused assessment with sonography for trauma )
h›zl› bir flekilde, intraperitoneal alanda serbest s›v› olup ol-
mad›¤› hakk›nda bilgi verir. FAST ile h›zl› bir flekilde 4 böl-
gede serbest s›v› aran›r: 1- Morrison poflu (hepatorenal bofl-
luk: periton içi kanamalarda s›kl›kla kan›n topland›¤› bir
yerdir), 2- Perisplenik alan, 3- Mesane etraf›ndaki pelvik
alan, 4- Perikard. 

Bilgisayarl› Tomografi beyin yan› s›ra akci¤er, karaci¤er,
böbrek, dalak ve retroperitonun de¤erlendirilmesi bak›m›n-
dan büyük imkan sunar. Kar›n içi yaralanmalarda hasar de-
recelendirmesi yap›lmas›na olanak vererek, cerrahi olmayan
tedavilerin saptanmas›nda yarar sa¤lar. Özellikle gözden
kaçma ihtimali olan toraks içi yaralanmalar›n saptanmas›n-
da önemli avantajlar sunar.

‹lk kanda çal›fl›lan kan grubu, çapraz karfl›laflt›rma, Hb ve
Htc’den sonra kanda baflka tetkikler de çal›fl›labilir: glukoz,
BUN, kreatinin, CPK, amilaz, AST, ALT, PT, aPTT, arteri-
yel kan gaz›, alkol düzeyi, ilaç veya toksin düzeyleri.

Tetanoz profilaksisi unutulmamal›d›r. Aç›k k›r›klarda, peri-
neal, vajinal ve rektal laserasyonlarda mutlaka antibiyotik
verilmelidir. Nörolojik bozulma (kafa içi bas›nç art›fl› / her-
niasyon) için mannitol (0.5-1 mg/kg) verilir. Spinal yaralan-
ma varsa ilk 6 saatte erken tedaviye bafllanmal›d›r ( predni-

zolon 30 mg/kg i.v. pufle, 5.4 mg/kg/saat h›z›nda 23 saatlik
infüzyon).

‹lk de¤erlendirmede cerrahi giriflim gerektiren bir yaralan-
ma ya da bulgusu olmayan çoklu travma hastalar›nda takip
ve de¤erlendirme devam etmelidir. Bu hastalar›n tekrar tek-
rar muayene edilmeleri gerekir. Tekrarlanacak muayeneler
ve takip için hastalar bir gözlem alan›na al›nmal›d›rlar. Bu
gözlem alan›nda hekimin takibi yan›nda yak›n hemflire taki-
bi de olmal›d›r. Gözlem alan›nda izlenecek hastalara birkaç
örnek verecek olursak: - bilinci düzelmifl olan ancak tekrar-
l› nörolojik muayeneleri gereken kapal› kafa travmas› geçir-
mifl hasta, - Abdominal delici-kesici alet yaralanmas› ya da
tanjensiyel ateflli silah yaralanmas› olan, genel durumu iyi
görünen ancak tekrarl› kar› muayenesi gerektiren hastalar,
- Delici-kesici aletle toraks yaralanmas› olan ama pnömoto-
raks› olmayan ancak, tekrarl› toraks grafileri çekilmesini
gerektiren hastalar, - ‹lk de¤erlendirmede normal fizik mu-
ayene bulgular› olan künt kar›n travmal› hastalar. 

Tüm travma olgular› adli olgulard›r. Hasta için yap›lan tüm
tedaviler ve giriflimler ayr›nt›l› olarak kaydedilmelidir. Acil
t›bb›n temel ilkelerinden olan “yaz›lmam›flsa yap›lmam›fl-
t›r” ilkesi hep ak›lda tutulmal›d›r. 

Travmaya yaklafl›m organize bir ekip çal›flmas›d›r. Sistema-
tik, düzenli ve s›ral› bir yaklafl›m yap›l›r. Travma bak›m› ya-
pan kifliler sürekli t›p e¤itimi çerçevesinde bilgilerini art›r-
mal› ve yenilemelidirler. Bunun için de temel ve sürekli e¤i-
tim faaliyetlerine kat›lmal›d›rlar.
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