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Travma glniimizdeki en 6nemli halk sagligi sorunlarindan
biri haline gelmistir. Ciddi toplumsal ve iktisadi sonuclara
yol agmaktadir. Turkiye’de resmi raporlara gére 1980 ile
2006 yillar arasinda trafik kazalarinda 137.409 kisi 6Imus
ve 6.886.118 kisi de yaralanmistir (Tablo 1). Yaralananla-
rin da ortalama %5’i daha sonra yollarda, hastanelerde ve
evlerinde dlmektedir. Ulkemizde olay sonrasi yaralananla-
rin takibi yapilmadigindan daha sonra élenler resmi istatis-
tiklere yansimamaktadir. Bunlar da g6z 6niine alindiginda
kayiplarin daha fazla oldugu anlasilacaktir.

Tablo 1: Tirkiye'de Trafik Kazalari ve Oliimler

Yillar Kaza Sayisi Oliim
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

Coklu yaralanma ya da multipl travma, viicudun birden faz-
la bélimiinde ya da organinda meydana gelen yaralanma
durumudur. Bir kazaya bagl olarak bir kiside dalak yirtil-
masi, femur kirigr ve hemotoraks olusmasi coklu yaralan-
maya bir 6rnektir.

Coklu yaralanmalara en cok trafik kazalari sebep olmakta-
dir. Trafik kazalarinin yani sira is kazalari, ev i¢i kazalar,
yliksekten dismeler, cevresel kaynakli kazalar, darp, atesli
silahlar ve kesici-delici aletler de ¢oklu yaralanmalarin
meydana gelmesine yol agmaktadir.

Travma organize ve sistematik bir yaklagimi gerektirir.
Hastane dncesi ve hastane ici stiregler stireklilik ve bitinliik
arz etmelidir. 112 Komuta Kontrol Merkezi, ambulans eki-
bi, hastanenin acil servis ekibi ve hastanenin ilgili bdlimle-
ri arasinda etkili bilgi akis ve ishirligi sarttir. Bu isbirligi-
nin ildeki ilgili kurul ya da kurullarca devamli surette, geri-
ye ve ileriye donlk inceleme ve degerlendirilmeleri yapiima-
lidir. Yeni ihtiyacglara gére plan ve projeler gelistirilmelidir.

* Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali

Genel olarak kaza sonrasi dliimlerin zamani (¢ grupta ince-
lenebilir. Birinci gruptaki 6liimler olay yerinde, kazadan
sonraki ilk dakikalarda olur. Kazalardaki élimlerin yakla-
sik %50’si bu donemde gergeklesir. Bu dlimlerin sebebi, ge-
nellikle bliylilk damar yaralanmalari ve agir kafa travmala-
ridir. Bu élimlerin dnlenmesi biyiik dlclide halkin egitimine
ve kanuni diizenlemelere baglidir. Gok yonli ¢calismalar ge-
rektiren bu dnlemler igin su drnekler verilebilir: alkolll arag
kullaniminin dnlenmesi, emniyet kemeri ve koruyucu baslik
kullaniminin yayginlastirilmasi, hava yastigr zorunlulugu,
atesli silahlarin edinilmesinin ve siddetin énlenmesi, yol gii-
venliginin saglanmasi ve cesitli editici faaliyetler. Ikinci
gruptaki éliimler hastanin hastaneye varisindan sonraki ilk
dakikalarla saatler icinde meydana gelir. Kazalardaki
olimlerin yaklasitk %30’su bu dbénemde gerceklesir. Bu
6limlerin sebebi genellikle agir kafa, g6gls ve karin yara-
lanmalaridir. Bir travma sisteminin en 6nemli islevlerinden
biri, bu dénemdeki 6limlerin azaltilmasi ya da dnlenmesi-
dir. Bu ollimlerin 6nlenmesi yaralinin tibbi destekle ve si-
ratle en uygun hastaneye gotlriilmesi, burada acil midaha-
lelerin yapilmasi ve acil cerrahi tedavi gerektiren yaralan-
malarin tespit edilip cerrahiye alinmasi ile mimkin olabilir.
Bu siirecte dnceliklerin tespit edilmesinin, ekiplerin yonlen-
dirilmesinin ve zamanin ayri bir dnemi vardir. []gL'JnCL'/' grup-
taki éliimler ise genellikle yogun bakimda olur. Kazalarda-
ki élimlerin yaklagik %20’si bu dénemde gerceklesir. Bu
6limler, yaralanma sonrasi erken donemdeki organ hipo-
perflizyonunun etkileri sonucunda meydana gelir. Sistemik
enflamatuvar yanit sendromu, sepsis ve ¢coklu organ yetmez-
[igi, bu 6limlerin sebepleri arasinda 6nemli yer tutar.

COKLU YARALANMASI OLAN HASTAYA ACIL SER-
VIS YAKLASIMI:

Hastane dncesi safhada oldugu gibi acil serviste de travma-
[I hastaya organize ve sistematik bir takim yaklagimi yapi-
lir. Hastayi degerlendirirken olimcil nitelikli yaralanmala-
rin var olabilecegi diislincesinden hareket edilmelidir ve dai-
ma en kotl ihtimal dustintlmelidir.

Amerikan Cerrahlar Birliginin travmaya miidahalede stan-
dart yaklasim olusturmak amaciyla gelistirdigi Ileri Travma
Yasam Destegi'nin ilkelerine gbre (Advanced Trauma Life
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Support: ATLS ), travmali hastaya acil yaklasim su asama-
lardan olusur: i) birinci degerlendirme, ii) hizli resusitas-
yon/miidahale, iii) daha ayrintili ve genis bir ikinci degerlen-
dirme, iv) tanisal tetkikler ve yonlendirme-sonuglandirma

Hastadan, taniklardan ya da ambulans calisanlarindan alina-
cak hikaye kazanin tirli ve 6zge¢mis hakkinda dnemli bilgi-
ler verebilir (arag ici/digi kaza, ylksekten disme, zehirli ga-
za maruz kalma, dnceki hastaliklar ya da kullanilan ilaglar).

Birinci Degerlendirme

Birinci degerlendirme ya da birinci muayenede hayati tehdit
eden yaralanmalarin hizla tespiti ve tedavisi hedeflenir.
Hemen aranmasi gereken éliimciil durumlar sunlardir:

- Havayolu obstriiksiyonu

- Tansiyon pnémotoraks

- Acik pnémotoraks

- Yelken gégiis

- Kalp tamponadi

- Masif hemoraji

Birinci muayenede, asagida belirtilen degerlendirmeler-giri-
simler stiratle yapiimalidir:

- Havayolu acikliginin saglanmasi ve boyun omurgasinin ko-
runmasi-stabilizasyonu

- Solunumun / ventilasyonun degerlendirilmesi

- Dolagimin degerlendirilmesi ve kanama kontroli

- Norolojik Degerlendirme

- Giysilerin ¢ikartiimasi ve tiim bedenin inspeksiyonu

Bu dederlendirme ve girisimler ingilizce bas harflerine gore
ABCDE olarak kisaltilmaktadir:

Airway + C-spine (Havayolu+Boyun)

Breathing / Ventilation (Solunum)

Circulation / Hemorrhage control (Dolasim )

Disability (N6rolojik muayene)
Exposure (Giysilerin ¢ikartiimasi)

Havayolu ve Boyun

Havayolu ve boyun glivenligi birlikte ele alinmalidir. Hasta-
nin konusup konusamadigini kontrol etmek gerekir. En iyi
yéntem, hastanin basini iki elle tutarak “ iyi misiniz? " diye
sormaktir. Hasta mantikli sekilde konusabiliyorsa, havayolu
actk, solunum ve beyin perfiizyonu yeterli demektir. Kaba ve
quriltili bir solunum varsa, kismi tikanikligr diistindiirmeli-
dir. Yanit veremeyen hasta, biling kapaliliginin disiindiirir.
“Bak-dinle-hisset’ yontemi ile solunumun olup olmadigi de-
Jerlendirilir. Yanit vermeyen, 6glirme refleksi olmayan ve
sekresyonlari adizda biriken hastada aspirasyon tehlikesi
vardir. Yabanci cisimler ve maksillofasiyal travma havayo-
lunu kapatabilir. Takma dis ve baska yabanci cisimler ¢ika-
rilir. Havayolu tikanmasinin en sik nedeni dilin geriye kag-
masidir. Havayolu bu ihtimaller bakimindan hizla degerlen-
dirilmelidir. Havayolu acikligini temin etmek icin ilk agama-
da cene yiikseltme manevrasi uygulanabilir ya da uygun
ebatta oral/nazal havayolu (airway) kullanilabilir. Ikinci bir

kisi de mutlaka boynu sabitleyerek omurganin korunmasini
saglamalidir ¢linkii travma hastalarindaki en sik iyatrojenik
servikal omurilik hasari hava yolu agilirken meydana gel-
mektedir. Aksi kanitlanana dek, her hastada omurga ve
omurilik yaralanmasi var kabul edilmelidir. Kusan bir hasta
omurga korunarak yan gevrilebilir ve agiz ici siiratle aspire
edilebilir. Bilinci kapali olan hastalarda (Glasgov Koma Ol-
gedi: 3-8 puan), hem havayolunun korunmasi igin hem de
hipoksemiye ikincil gelisebilecek beyin hasarina karsi,
endotrakeal entlibasyon uygulanmalidir. Ciddi maksillofasi-
yal yaralanmasi olan ya da uygun havayolu anatomisi olma-
yan hastalarda endotrakeal entiibasyon yapilamazsa, kriko-
tiroidotomi gibi cerrahi havayolu seceneklerini uygulamak
gerekebilir. Kafa travmasi, hipoksi ya da intoksikasyon gibi
sebeplerden dolay! ajitasyonu olan hastalarda glivenilir ha-
vayolu agikligi saglamak icin “hizli ardisik entiibasyon” uy-
gulanir. Hizl ardisik entlibasyonda midazolam ya da diaze-
pam gibi sedatif ajanlarla birlikte siksinil kolin veya veki-
ronyum gibi paralizan ajanlar kullanilir. Hizli seri entlibas-
yonda ilaglarin kullaniimasi ve teknigin uygulanmasi tecri-
beli hekimlerce yapiimalidir.

Travmali bir hastada aksi ispat edilene kadar omurga hasa-
rinin oldugu kabul edilir. Bu nedenle hastanin tasinmasi ve
hareket ettirilmesi sirasinda omurga tahtasi kullanilir ve
hasta sabitlenir. Boynun korunmasi igin ise, hastaya boyun-
luk takilir ve basin iki tarafa hareket etmesi engellenir. Gok-
lu yaralanmali hastalarda zaman kaybini dnlemek igin, ilk
asamada boyun icin sadece yan servikal grafi yeterlidir.

Solunum

Gogus duvarinin hareketleri dikkatle gozlenmelidir. Inspek-
siyonun yani sira palpasyon ve oskiiltasyon da yapiimalidir.
Toraks muayenesinde su bulgular mutlaka aranmalidir: gé-
gis duvari hareketlerinin her iki tarafta esit ve yeterli olup
olmadigi, paradoksal gégls duvari hareketi (yelken gégiis),
trakea deviasyonu (tansiyon pnémotoraks), krepitasyon (cilt
alti amfizem-pnémotoraks), agik pndmotoraks, sternum ki-
r1g1, dinlemekle bir ya da iki tarafta solunum seslerinin ol-
mamasi (pndémotoraks, tansiyon pnémotoraks, masif pnémo-
toraks). Tansiyon pnémotoraks, dzellikle akciger kontlizyo-
nu ile birlikte olan yelken gdgls, agik pnémotoraks/agik go-
gls yaralanmasi ve masif pnémotoraks solunumu ciddi sekil-
de bozarlar. Basit pndmotoraks, basit hemotoraks ve kot ki-
riklari solunumu daha az oranda etkilerler. Ancak, bu du-
rumlar icin kullanilan “basit” sifati, klinik agidan “basit”
ya da “‘dnemsiz”’ olarak anlagiimamalidir.

Yapilacak temel islemler sunlardir:

- Tansiyon pnémotoraks. Tani, klinik olarak konulur. Film
beklenmez. Tk girigim, igne torakostomidir. Genis caph bir
intraket kullanilabilir (14G ya da 16 G). intraket, 2. inter-
kostal aralik ile orta klavikiiler hattin kesistigi yerden, liclin-
cl kotun kenarina teget olacak sekilde plevral bosluga iler-
letilir. Tansiyon pndmotoraks, bdylece basit pndmotoraksa
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Tablo 2. Sokun Evreleri ve Evrelere Gore Degisiklikler

Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4
Kan kaybi (mL) < 750 750-1500 1500-2000 > 2000
Kan kaybi (%) < 15 15-30 30-40 > 40
Kalp hizi < 100 100-120 120-140 > 140
Kan basinci Normal Normal Diisiik Diistik
Nabiz basinci(mmHg) Normal ya da ylksek Dusuik Disuk Diistk
Solunum sayisi 14-20 20-30 30-40 > 35
Sivi Tedavisi Kristalloid Kristalloid Kristalloid ve kan Kristalloid ve kan
(gruba gore) (0 Rh olabilir)

doniistirilir ve g6gUs tlipd icin zaman kazanilir. G6gus tu-
pl takilarak kapalr su alti drenaji uygulamasina gegilir.

- Acik gégiis yaralanmasi: G6gus duvarinda trakeanin
2/3'tinden genis bir agiklik varsa, hava bu delikten girer. Ug
kenari kapali kare seklinde bir ped uygulanir ve g6gis tlpi
takilir. Yara, kesin yaklasim esnasinda dikilir.

- Masif hemotoraks: G6gls tlpu takilir. Gogis tipd takildik-
tan sonra 1500 mL‘den fazla kan gelirse ya da izlemde 2 —
4 saat sliresince 200 mL/saat kan gelirse ya da hemotorak-
sa bagli siirekli kan transfiizyonu ihtiyaci oluyorsa torakoto-
mi endikasyonu dogar. Ancak, hastanin genel klinik durumu
da bu endikasyonda degerlendirilir.

- Hemopndémotoraks: Tip torakostomi yapilir. Gogls filmin-
de gdrlinen bir hemotoraks gdgiis tiipl takilarak bosaltilir ve
izleme alinir.

- Yelken gégiis: iki ya da daha fazla kaburganin iki veya da-
ha fazla yerinde olan kiriginda, solunum sirasinda kasla-
rin/g6giis duvarinin paradoksal olarak hareket etmesidir. 11k
tedavi uygun ventilasyon, oksijen ve sivi resusitasyonudur.
Yelken g6gis durumunda hasarli bir akciger sivi yiklenme-
sine cok hassastir. Sivi tedavisi dikkatle yapiimalidir. Inter-
kostal analjezi, gerekirse entlbasyon yapilmalidir. Vital
bulgularin yakin takibi énemlidir. Solunumun takibinde
pulsoksimetre takiimalidir.

- Solunum sesleri alinamiyorsa. Endotrakeal tip sag ana
bronsa girmis olabilir, bu durumda tiip geri cekilmelidir.
Tip trakeada olmayabilir, 6zofagus entiibasyonu yapilmis
olabilir, bu durumda tekrar entlibasyon yapiimalidir.

Dolagim ve Kanama Kontrolii

Travmali bir hastada hipotansiyon varsa, aksi kanitlanana
kadar hastanin hemorajik sokta oldugu kabul edilir. Hemo-
dinamik durumun degerlendirilmesinde baslica su paramet-
relere bakilir: biling durumu, derinin gériinimi/rengi, peri-
ferik nabizlarin durumu (nabizlarin alinip alinamamasi, dol-
gunlugu, zayifligi), kalp hizi, kan basici, nabiz basinci (na-
biz basinci = sistolik kan basinci-diastolik kan basinci). He-
morajik sok ¢ok belirgin olmayabilir. Dolagan kan hacminin

%30’u kaybedilinceye kadar sok tablosu ortaya ¢ikmayabilir.
Ornegin, hemorajik sokun birinci evresinde bariz bir sok tab-
losu yoktur (Tablo 2). Kan kaybi bakimindan hasta hemen he-
men normal goriinebilir. Acil hekimi travmali bir hastada he-
morajik sok ihtimalini slrekli gdz énlinde bulundurmalidir.
Hastanin “'stabil hemodinamisine’ glivenmemelidir. Stk mu-
ayene tekrari ve yakin takip ¢cok énemlidir. Acil hekimi, sok
2.-3. evreye varmadan kanamayi tespit edebilmelidir.

Kanama, yaralanmalara bagli 6limlerin en énemli nedenidir.
Bundan dolayi, hemodinamik durum cok hizli sekilde pratik
olarak biling durumu ve nabza bakilarak degerlendirilebilir.
Biling Durumu: Kan kaybina bagli olarak beyin perfiizyonu
azalir ve biling bozulmaya baslar. Fakat énemli miktarda
kan kaybi da olsa kisinin bilinci bir siire daha agik kalabile-
cegini unutmamak lazimdir.

Nabiz: Volim kaybi olmayan hastalardaki nabiz genellikle dol-
gun, yavas ve diizenlidir. Hizli ve ylizeyel nabiz hipovoleminin
erken bulgusu olabilir. Diizensiz nabiz, kardiyak bir sorunu isa-
ret edebilir. Santral nabizlar (femoral, karotis) dolgunluk/yi-
zeyellik, hiz ve ritim yoninden degerlendirilmelidir. Santral
nabizlarin alinamamasi acil resusitasyon ihtiyaci oldugunu
gosterir; 6limi engellemek icin kan kaybi karsilanmali ve et-
kili bir kardiyak debi saglanmalidir. Pratik olarak, palpasyon
ile alinan nabizlar kan basinci degeri hususunda kabaca fikir
verebilir: karotis nabzi~60 mmHg, femoral nabiz—~70 mmHg,
radyal nabiz—~80 mmHg gibi basinglarda hissedilir.

Kapiller Geri Dolusu: Tirnak yatagindan bakilan kapiller ge-
ri donlis zamani normalde 2 saniyeden azdir. Ancak, bu yon-
temin duyarligi azdir.

Deri Rengi: Derinin yiizde grimsi, ekstremitelerde beyazimsi
bir hal almasi yaklasik %30 oraninda kan kaybi olabilecegi-
ni gosterir.

Dis kanamalara dogrudan basi uygulanmalidir. Pnémotik
ateller kanama kontrollinde kullanilabilir. Turnike ydontemi
ezilme (crush) yaralanmasi ve distal iskemiye sebebiyet ve-
recedi icin kullanilmamalidir. I¢ kanamalar sinsi ve gok cid-
di volim kaybina yol acgarlar.

Her iki Ust ekstremiteden genis ¢apli intraketlerle (14 G ve-
ya 16 G) damar yolu agilmalidir. Kan grubu tespiti, capraz
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Tablo 3. Glasgov Koma Olcedi (G4 S5 He)

Goz Yanitl (G) Sozlii Yanit (S)

Hareket Yaniti (H)

4-Uyaransiz olarak, 5-Mantikli ve oriyente yanit

kendiliginden acik

6-Istenileni yapiyor

3-SézIU uyaranla aglyor 4-Konfl, desoriyente yanit

5-Agrili uyari verilen yere elini gotiriyor/lokalize ediyor

2-Agrili uyaranla aclyor 3-Anlamsiz kelimeler

4-Ekstremiteyi agridan kagirma (fleksiyonla)

1-Yanitsiz 2-Anlamsiz sesler

3- Agriya fleksor yanit (dekortike yanit)

1-Yanitsiz

2- Agriya ekstansor yanit (deserebre yanit)
1- Adriya yanitsiz

karsilastirma (cross-match), hemoglobin ve hematokrit igin
kan alinmali ve hizla laboratuara gonderilmelidir. Sivinin
verilme hizi, kullanilan intraketin capi ile dogru, uzunlugu
ile ters orantihidir.

Hemodinamik yonden anstabil olan hastaya hizli olarak, 2
litre thitilmis kristalloid inflzyonu (Laktatli Ringer ya da
%0.9 NaCl) yapilmalidir ve hastanin cevabi degerlendiril-
melidir. Belirgin bir diizelme yoksa kan verilmelidir. En iyi
sivi kandir. Mimkiin oldugunca erken temin edilmeli ve di-
ger sivilar, kan gelinceye kadar bir secenek olarak kullanil-
malidir. Iki litre sivi verilmesine ragmen sok ve hipotansiyon
(evre 4) devam ediyorsa ve halen uygun grupta kan temin
edilememisse, 0 Rh (-) kan istenmeli ve hastaya verilmelidir.
Yasl hastalarda kalp rezervinin azalmis olabilecedi ve kalp
yetmezligi géz 6nline alinarak, sivi yiklenmesi ihtimali hu-
susunda dikkatli olunmalidir.

Hipotansif hastalarda hipotermi ve koaglilasyon sorunlariy-
la karsilasilabilir. Bu sorunlar oda isisinda hizli sivi ve ban-
ka kani verilmesine bagli iyatrojenik sebeplerle olur. Trav-
mada sok tablosu hemoraji digi sebeplerle de olabilir. Kardi-
yak tamponad, tansiyon pnémotoraks ve spinal travmalar da
sok tablosu olusturabilir. Kardiyak tamponadda hipotansi-
yon ve boyun venlerinde dolgunluk vardir, kalp sesleri derin-
den gelir ve ajitasyon gorilebilir. Tansiyon pnémotoraksta
hipotansiyon, boyun venlerinde dolgunluk, trakea deviasyonu
ve gogls duvarinda timpanik ses saptanir ve etkilenen alan-
da solunum sesi alinamaz.

Travma hastalarinda acil abdominal ultrasonografinin
(USG) tartisiimaz bir yeri vardir. Belirli, 6zel bélgelere yo-
nelik yapilan hizli bir karin USG ¢ok dnemli bilgiler verir
(FAST: focused assessment with sonography for trauma
)Travmali hastada sok tablosu olmasa bile mutlaka abdomi-
nal USG yapilmalidir. Ayrica, uygun bir prob ile perikardi-
yum da incelenmelidir. FAST ile hizli bir sekilde 4 bdlgede
serbest sivi aranir: 1- Morrison posu (hepatorenal bosluk:
periton ici kanamalarda siklikla kanin toplandigi bir yerdir),
2- Perisplenik alan, 3- Mesane etrafindaki pelvik alan, 4-
Perikard. Acil abdominal USG, artik tanisal periton lavaji-
nin yerini almistir. Hastanin stabilite diizeyine ve USG bul-

gularina gore, karin tomografisiden de faydalanilabilir. Or-
negin, karaciger laserasyonu olan ve stabil bir durum sergi-
leyen bir hastada, konservatif tedavi segenegi yoniinden ka-
raciger yaralanmasinin derecesini tespit etmek amaciyla to-
mografi kullanilabilir.

Norolojik Degerlendirme

Kisa ve hizli bir nérolojik muayene yapiimalidir. Bu muaye-
nede biling seviyesi, pupil boyutlari ve pupillerin 1s1a yaniti
ile motor islevler degerlendirilmelidir. Biling diizeyinin sap-
tanmasinda Glasgov Koma Olgedinin (GKO) kullaniimasi ta-
kip ve tedavi agisindan somut bir degerlendirme olanagi ve-
rir (Tablo 3). GKO sesli uyarana karsi hastanin sesle ve goz-
le verdigi yanitin yaninda sesli ya da agrili uyarana karsi
ekstremite hareketleriyle verdigi yanitin da degerlendirilme-
sini olanakli kilar. Géz yanitlarina 1-4, sézle yanitlara 1-5
ve hareketle yanitlara 1-6 puan verilir. Toplam en dusiik pu-
an 3, en ylksek puan 15°dir. On lic — on dért puan hafif ya-
ralanma (mindr hasar), 9-12 puan orta derecede yaralanma
(modere injuri) ve 3-8 puan ise agir yaralanma-koma olarak
vasiflandirilir. Bilgisayarli beyin tomografisi (BBT) beyinde-
ki ve kafa kemiklerindeki hasarin goriintiilenmesinde vazge-
cilemez bir tani aracidir. Bilinci kapali hastalar hava yolla-
rini koruyamazlar ve hipoksiye bagli olarak ikincil beyin ha-
sarina maruz kalabilirler. Bu durumdaki hastalar uygun
yontemle entiibe edilmeli ve BBT'leri ¢ekilmelidir.

Giysilerin Gikartiimasi

Hastanin giysileri tamamen c¢ikartilip tim viicut inspeksiyo-
nu yapilmadikca birinci degerlendirme ya da muayene ta-
mamlanmis sayilmaz. Laserasyonlar, yabanci cisimler, agik
kiriklar, hayati tehdit eden ciddi yaralanmalar gézden kacga-
bilir. Hasta ve hekim glivenligi yonlnden ciddi klinik, huku-
ki ve adli sorunlar ortaya gikabilir.

Hasta, hemodinamik olarak stabilse, boyun korunarak, gov-
de bir bitin olarak (kitik yuvarlama manevrasi ile) yan
cevrilir ve gdvdenin ve ekstremitelerin arka ylzeyi muayene
edilir. Tim omurga ve cevresi palpe edilerek hassasiyet olup
olmadigr arastirilir. Gluteal bolge, gluteal aralik ve perine
kontrol edilmelidir. Muayene tamamlandiktan sonra, hipo-
termiye karsl hasta battaniye ile drtlilmelidir.
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Hizli Resusitasyon — Miidahale
Birinci muayenede ciddi bir yaralanma ya da bulgu varsa,
girisim veya tedavi hemen uygulanmalidir.

Uygulanacak islem ve miidahaleleri ¢ok kisa 6zetlersek: Hava-

yolu glivenliginin saglanmasinin yani sira intravendz, driner ve

gastrik kateterler de takiimalidir. Kalp monitérizayonu baslan-

malidir. Endikasyon olusturan solunum sorunlarinda ve biling

bozuklugu durumlarinda endotrakeal entlibasyon yapilmalidir.

Tansiyon pnémotoraksta hemen dekompresyon uygulanmali-

dir. Hastalara oksijen baslanmalidir. Dolasim igin antekiibital

sahaya biylk caph iki intravendz kateter takilir. Kan alinir.

Dodurganlik cagindaki her kadindan gebelik testi icin kan alin-

malidir. Hemodinamik duruma gére kristalloid ve/veya kan ve-

rilmelidir. Kateterler. Hacim durumunu takipte en iyi gdster-

gelerden biri olan idrar ¢ikisi icin, Foley sonda takilimalidir.

Ancak, idrar kateteri kontrendikasyonlari unutulmamalidir:

- Uretral meada kan,

- Skrotumda kan, ekimoz,

- Rektal muayenede prostatin yliksekte palpe edilmesi,

- Rektal muayenede barsak duvari bitiinltginiin bozulmus
olmasi,

- Rektal muayenede digkiya bulasik kan.

Mide kateteri, mide distansiyonunu ve aspirasyon riskini
azaltir. Ancak, kafa kaidesi kirigi, kribriform plato kirigi ya
da kuskusu varsa, tiip burundan degil oral yoldan takilir (oro-
gastrik sonda). Monitorizasyon EKG monitorizasyonunu, kan
basinci ve nabiz takibini, puls-oksimetre dederlerini, solunum
sayisini ve arteriyel kan gazi degerlerinin takibini mutlaka
icermelidir. Birinci muayenede hayati tehdit eden durumlara
midahale edilmesine ragmen imkanlarin yetersizligi nedeniy-
le hastanin sevki diisiinliyorsa, mutlaka, sevk diistintlen
hastanenin hekimleri aranarak baglanti kurulmalidir. Film-
ler. Travma hastasinda ¢ temel grafi cektirilir: yan servikal
grafi, posteroanteior (PA ) akciger, anteroposterior (AP) pel-
vis. Hayati tehdit edebilecek ihtimaller dislandiktan sonra ya
da tedavi edildikten sonra, servikal AP ve odontoid grafiler
cekilmeli, muayene bulgularina gére diger vertebra grafileri
ve ekstremite grafileri de gekilmelidir.

Temel grafilerde dikkat edilecek noktalar:

Yan Servikal Grafi:

- T1'in korpusunun st siniri gérilmeli,

- Dort hattin kontroll yapiimalidir (anterior vertebral hat, an-
terior ve posterior spinal kanal hatti, spin6z proses uglarinin
olusturdugu hat),

- Yumusak doku alanlari,

- Instabilite bulgular (omurlar arasi agi > 10°, iki omur ara-
si fark>3.5 mm, omur govdesinin ylkseklik kaybi>%25),

- faset eklem genislemesi,

- faset eklem cikig, - spinéz ckintilar arasinda agiima).

Toraks Grafisi:- Pndmotoraks, - Hemotoraks, - Kaburga kirik-

lari, - Cilt alti amfizem, - Mediastinal amfizem, - Mediasten
genisligi, - kalp gdlgesinin genisligi, - Diger kemik yapilar

AP Pelvis Grafisi: -Kemiklerin bitlinligl/kirik hatlari, -Hal-

kalarin simetrisi,

- Sakroiliak ve asetabular eklemler, - Simfiz ayrilmasi.

Birinci Muayenede Saptanabilecek Bazi Onemli Durumlar

Birinci muayenede hayati tehdit eden, ciddi tablolar ve ya-

ralanmalar tespit edilebilir. Bunlardan bazilari:

- Agdir Kafa travmasi

- Basingli (Tansiyon) Pnémotoraks, Acik Pnémotoraks,
Masif Hemotoraks

- Hipotansiyonun Oldugu Abdominal Atesli Silah Yaralanmasi

- Viicut Bosluklarina Yabanci Cisim Saplanmasi

Adir Kafa Travmasi

Komaya yol acan kafa travmasinda (G KO: 3-8/15) ne tiir bir
intrakranyal yaralanmanin oldudu anlasiimalidir. Havayolu
giivenliginin saglanmasi ve hipoksemiye bagli ikincil beyin
hasarina karsgl koruma igin hasta entiibe edilmelidir. Enti-
basyon sirasinda boyun mutlaka korunmalidir ve koruma de-
vam ettirilmelidir. BBT ile hastanin tedavi plani belirlene-
rek, gerekiyorsa acilen cerrahi yapiimalidir. Bu noktada da-
kikalar fevkalade énemlidir. Onemsiz sorunlarla ugrasiima-
dan hemen BBT cekilmelidir. Bu arada pnomotoraksi disla-
mak ve endotrakeal tiip yerlesimini gérmek icin, hizla akci-
ger filmi gektirilebilir.

Basingli (Tansiyon) Pnémotoraks, Acik Pnémotoraks, Masif
Hemotoraks

Bunlar birinci muayenede saptanmasi gereken yaralanma-
lardir. Hizla gdgls tupl takilmalidir. Atesli silah yaralan-
masinin ya da delici-kesici alet yaralanmasinin veya gogis
duvari ekimozunun oldugu tarafta solunum sesleri alinami-
yorsa bu tanilar mutlaka distinilmelidir. Perklsyonla bir ta-
rafta timpanizm tespit edilmesi pndmotoraksi, matite alin-
mas! ise hemotoraksi akla getirmelidir.

Hipotansiyonun Oldugu Abdominal Atesli Silah Yaralanmasi
Abdominal atesli silah yaralanmasi 6zel 6nem arz eder. La-
parotomi gerektirir. Hastada hipotansiyon olmamasi acil
yaklasim konusunda hekimi yaniltmamali ve geciktirmeme-
lidir. Durum stabil goriinse bile, gerekli tetkikler ve genel
cerrahi konsililtasyonu mutlaka yapilmalidir.

Viicut Bosluklarina Yabanci Cisim Saplanmasi
Gogls ya da karin bosluguna saplanmis yabanci cisimler ye-
rinde birakilmali ve ameliyatla cikariimalidir. Ameliyatta
cismin bulundugu ve etkiledigi yerler dogrudan goérillr ve
hemostaz ydniinden kontrolll girisimler yapilir.

Ikinci Degerlendirme
ikinci muayene ya da degerlendirme daha kapsamli ve ayrin-

tilidir. Birinci muayene tamamlanmadan ve gerekli girigim-
ler ve tedaviler baslaniimadan, ikinci muayeneye kati surette
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gecilmemelidir. Kapsamli ve ayrintili olarak sistemlerin mu-
ayenesi yapilmasidir. Hizli olmalidir. Bu esnada hastanin kan
basinci, nabzi ve solunum hizi sik sik kontrol edilmelidir.

Muayene “tepeden tirnaga” olmalidir. Bas, kulak, kulak zari,
gozler, yliz ve kemikleri, adiz ici, farenks, boyun, trakea, bo-
yun omurlari, toraks, karin, pelvis, genital saha, ekstremite-
ler, sirt-bel ve ndrolojik durum ayrintili olarak degerlendirilir.

Bas

Muayeneye kafa derisi ile baslanir. Kafa derisi laserasyonla-
ri fazla kan kaybina yol acarlar. Bu kanamalar kafatasi de-
risi ve galeayl tam kat olarak tutabilen plastik Raney klips-
leri kullanilarak kontrol edilebilir. Kanayan damar bir arter-
se, klemplenerek ve sonrasinda uygun bir siitiir ipiyle bagla-
narak da kanama kontroll saglanabilir.

Adiz icindeki laserasyonlar ve kanamalar dnemlidir. Kana-
malar solunum zorlugunu artirabilir ve havayolu acgisindan
ciddi tehdit olusturabilir. Yabanci cisimler yoninden de dik-
katli ve ihtiyatl inceleme gereklidir.

Goziin muayenesinde kabaca gérme alani degerlendirilir,
pupil muayenesi tekrarlanir. Konjonktiva ve fundusta kana-
ma olup olmadigi incelenir. Penetran yaralanma ve lens ha-
sari yoniinden de muayene yapilir.

Timpanik zarlar 6zellikle hemotimpanium bakimindan go-
rilmelidirler. Epistaksis varsa, posterior tamponla kontrol
edilebilir. Burunda septal hematoma dikkat edilmelidir;
Maksillofasiyal yapilardaki hasarlar yoniinden de muayene
yapilmalidir. Laserasyonlar ve muhtemel yiliz kemigi kirikla-
r1 yoniinden de degerlendirme yapiimalidir.

Kafa kaidesi kiriklarinda orbitada ekimoz (panda gozleri),
mastoid sahada ekimoz (Battle belirtisi) ve hemotimpanium
ortaya ¢ikar. Otore ve rinore de gorilebilir.

Boyun

Omurga ve cevresinde hassasiyet aranir; dikkatlice palpe
edilmelidir. Boyun vendz dolgunluk, cilt alti amfizem, laren-
jeal deformite, trakeal deviyasyon, kesi ve asi izi yonlinden
de incelenmelidir. Kesilerde sinir platisma kasidir. Platis-
may! gegiyorsa buradaki sorun ameliyathanede c¢ozilir.
ikinci muayene devam ederken yan servikal grafi ve akciger
grafisi de cekilmelidir.

Toraks

Toraksta ¢ok agir yaralanmalar olabilir. ikinci muayenede
mutlaka aranmasi gereken baslica 6 yaralanma sekli, ciddi
sonuglar dogurabilmesi bakimindan cok énemlidir: 1- Akci-
der kontlizyonu, 2- Kardiyak kontlizyon, 3- Diyafragmanin
yirtilmasi, 4- Torasik aortun yirtilmasi, 5- Ozofagusun yirtil-
masi, 6- Trakeal yirtilma. Ayrica, basit pndmotoraks, ka-
burga kirigr ve hemotoraks ta olabilir. Pratik olarak bazi

tetkik ve degerlendirmeler bu durumlarin tahmin edilmesin-
de ya da saptanmasinda yardimci olabilir: akciger kontlizyo-
nunda toraks filmi ve kan gazi analizi; kardiyak kontiizyon-
da EKG, kanda kardiyak belirtec seviyeleri (CK-MB,
Troponin) ve ekokardiyografi; diyafragma yirtiginda hasta-
da karin grafisi (nazogastrik sonda takili halde iken gekilen
toraks grafisi de yararlh olabilir); aort yirtiginda alt-ist eks-
tremite kan basinci farki, ayakta akciger grafisi; 6zofagus
yirtiginda siddetli agri yakinmasi ve toraks grafisi (solda
pndmotoraks) yol gdsterici olabilir.

Karin

Karnin tekrarli muayenesi 6nemlidir. Kiint ve penetran yara-
lanma bulgulari aranir. Muayeneye mutlaka USG incelemesi
de eslik etmelidir. Alt kotlardaki kiriklarin dzellikle karaciger
ve dalak yaralanmalarina sebep olacadi unutulmamalidir. To-
rakoabdominal travmalarda diyafragma hernisi ihtimali g6z
oniinde tutulmalidir. Barsaklar karin boslugundan disari ¢ik-
migsa, serum fizyolojik ile i1slatiimig tampon konulur.

Perine/Rektum/Vajina
Uretral mea, skrotum ve perinenin kan, hematom veya lase-
rasyon yoninden inspeksiyonu yapiimalidir.

Rektal muayene énemlidir. Rektal muayenede sfinkter fonk-
siyonlari, prostatin yer degistirip degistirmedidi, rektal ka-
nama (diskiya bulasmig kan) olup olmadigi ve barsak duva-
r1 bitinliginin bozulup bozulmadigr degerlendirilir.

Uretra yaralanmas stiphesi varsa idrar sondasi takilmama-
lidir. Foley sonda kontrendikasyonlari sunlardir: 1- skro-
tumda hematom, 2- yiiksek prostat, 3- Uretra ucunda kan, 4-
barsak duvarinin bitiinligiinde bozulma, 5- rektal kanama
(diskiya bulagsmis kan)

Dogurganlik cagindaki bir kadinda mutlaka gebelik testi ya-
piimahdir. Vajinal kanama varsa, muhtemel bir vajinal lase-
rasyon bakimindan manuel olarak ve spekulum ile vajinal
muayene yapilmalidir. Pelvis kiriklarinda vajinal laserasyon
ihtimali yiksektir.

Pelvis muayenesinde instabilite tespit edilirse, masif kan
kaybi ihtimali yliksek olacaktir. Kan istemi buna gore yapil-
malidir. Pelvis kirigi varsa ya da idrarda kan varsa, lretrog-
ram ve sistogram yapiimalidir.

Kas, Iskelet

Tum periferik nabizlar kontrol edilmelidir. Hasta, boyun ko-
runarak, kitik yuvarlama manevrasiyla her iki yone de cev-
rilerek viicudunun her santimetrekaresi gérilmeli ve palpe
edilmelidir. Ekstremiteler, kirik ve yumusak doku yaralan-
mas! yoniinden degerlendirilmelidir. inspeksiyon ve palpas-
yonun yani sira hareket muayenesi de yapilmalidir. Uzun ke-
mik kiriklarina fazla kan kaybi beklenir.
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Nérolojik Muayene

ikinci muayene esnasinda motor ve duyu fonksiyonlarini da-
ha ayrintili ele alan bir nérolojik muayene yapilabilir. Omu-
rilik yaralanmasi tamamen ekarte edilinceye kadar hasta
hareketsiz olmalidir.

Tiim muayeneler dikkati ve ihtiyatl olarak yapilmalidir.
Muayenelerde pozitif bir bulgu cikmasa bile, muayeneler sik
sik tekrarlanmali, gézlem ve yatis boyunca ihtiyat elden bi-
rakilmamalidir.

Travmada Goriintiileme

Cok acil olarak hemen ameliyathaneye ya da BBT’ye goti-
rilmesi gerekmiyorsa, travmali bir hastada standart 3 go-
rintllemenin saglanmasi gerekir: yan servikal grafi, toraks
grafisi ve AP pelvis grafisi. Atesli silah yaralanmalarinda
grafiler merminin yerinin tahmin edilmesinin yani sira 6zel-
likle kemik dokuda olusan hasarin degerlendirilmesinde de
yardimcidir.

Ekokardiyografi ozellikle perikardiyal sivi saptanmasinda
onemli bilgiler verir.

Ozel bolgelere odaklanarak yapilan karin ultrasonografisi
(FAST: focused assessment with sonography for trauma )
hizli bir sekilde, intraperitoneal alanda serbest sivi olup ol-
madigi hakkinda bilgi verir. FAST ile hizli bir sekilde 4 bdl-
gede serbest sivi aranir: 1- Morrison posu (hepatorenal bos-
luk: periton ici kanamalarda siklikla kanin toplandigi bir
yerdir), 2- Perisplenik alan, 3- Mesane etrafindaki pelvik
alan, 4- Perikard.

Bilgisayarli Tomografi beyin yani sira akciger, karaciger,
bobrek, dalak ve retroperitonun degerlendirilmesi bakimin-
dan biiyiik imkan sunar. Karin ici yaralanmalarda hasar de-
recelendirmesi yapiimasina olanak vererek, cerrahi olmayan
tedavilerin saptanmasinda yarar sadlar. Ozellikle gézden
kagma ihtimali olan toraks igi yaralanmalarin saptanmasin-
da 6nemli avantajlar sunar.

ilk kanda calisilan kan grubu, capraz karsilastirma, Hb ve
Htc’den sonra kanda bagka tetkikler de calisilabilir: glukoz,
BUN, kreatinin, CPK, amilaz, AST, ALT, PT, aPTT, arteri-
yel kan gazi, alkol dlzeyi, ilac veya toksin dlzeyleri.

Tetanoz profilaksisi unutulmamalidir. Agik kiriklarda, peri-
neal, vajinal ve rektal laserasyonlarda mutlaka antibiyotik
verilmelidir. Norolojik bozulma (kafa igi basing artisi / her-
niasyon) i¢cin mannitol (0.5-1 mg/kg) verilir. Spinal yaralan-
ma varsa ilk 6 saatte erken tedaviye baslanmalidir ( predni-

zolon 30 mg/kg i.v. puse, 5.4 mg/kg/saat hizinda 23 saatlik
inflizyon).

ilk degerlendirmede cerrahi girisim gerektiren bir yaralan-
ma ya da bulgusu olmayan coklu travma hastalarinda takip
ve degerlendirme devam etmelidir. Bu hastalarin tekrar tek-
rar muayene edilmeleri gerekir. Tekrarlanacak muayeneler
ve takip i¢in hastalar bir gézlem alanina alinmalidirlar. Bu
gozlem alaninda hekimin takibi yaninda yakin hemsire taki-
bi de olmalidir. Gézlem alaninda izlenecek hastalara birkac
ornek verecek olursak: - bilinci diizelmis olan ancak tekrar-
[ nérolojik muayeneleri gereken kapali kafa travmasi gegir-
mis hasta, - Abdominal delici-kesici alet yaralanmasi ya da
tanjensiyel atesli silah yaralanmasi olan, genel durumu iyi
gdriinen ancak tekrarli kari muayenesi gerektiren hastalar,
- Delici-kesici aletle toraks yaralanmasi olan ama pnémoto-
raksi olmayan ancak, tekrarli toraks grafileri cekilmesini
gerektiren hastalar, - i1k degerlendirmede normal fizik mu-
ayene bulgulari olan kiint karin travmali hastalar.

Tlm travma olgulari adli olgulardir. Hasta icin yapilan tiim
tedaviler ve girisimler ayrintili olarak kaydedilmelidir. Acil
tibbin temel ilkelerinden olan “yazilmamissa yapiimamis-
tir ilkesi hep akilda tutulmalidir.

Travmaya yaklagim organize bir ekip ¢calismasidir. Sistema-
tik, duzenli ve sirali bir yaklagim yapilir. Travma bakimi ya-
pan kisiler stirekli tip egitimi cercevesinde bilgilerini artir-
mali ve yenilemelidirler. Bunun icin de temel ve sirekli egi-
tim faaliyetlerine katiimalidirlar.
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